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ESIPUHE

Vieston ikddntyminen kasvattaa sekd elikemenoja ettd hoito- ja
hoivamenoja. Mittavat menopaineet ovat kdynnistdneet eldkepoli-
titkassa ja julkisissa hyvinvointipalveluissa merkittdvid uudistuksia,
joilla pyritddn vilttdimédan suuret verojen kiristykset tulevina vuosi-
kymmenind. Etuuksien karsimisen sijasta uudistusten ensisijaisina
tavoitteina ovat tyOurien pidentdminen ja palvelutuotannon entistad
tehokkaampi organisointi.

Palvelujirjestelmin laajamittainen uudistaminen, muun muassa kun-
tien PARAS-hanke, on suhteellisen uusi asia. Kokoavaa tietoa pal-
veluiden uudistamispolitiikan mahdollisuuksista ja vaikutuksista on
ndin ollen suhteellisen niukasti. Tatd selittinee myos se, ettd ndmi
palvelut jarjestetddn paikallisesti ja varsin hajautetusti. Kuntien suuri
lukumaééri ja samalla niiden suuret kokoerot selittavit sitd, ettd kay-
tannon ratkaisuja palveluiden tuottamiseksi on monenkirjavasti. Sa-
mankin kunnan sisilld organisointitavat voivat olla erilaisia eri pal-
veluissa. Systemaattiselle tietoperustalle palvelujédrjestelmén uudis-
tamiseksi on kuitenkin tarvetta, mihin timékin kirja omalta osaltaan
pyrkii vastaamaan.

Kirja liittyy valtioneuvoston kanslian ikdéntymispolitiikkaa koske-
vaan selvityshankkeeseen. Talousneuvoston sihteeriston johdolla
toiminut asiantuntijaryhmi tuotti kattavan arvion videston ikddnty-
misen vaikutuksista yhteiskuntapolitiikan eri lohkoilla. Arviossa tar-
kasteltiin myds polititkkatoimenpiteitd, joita tarvitaan muutoksissa
parjaamiseksi. Se on julkaistu valtionneuvoston kanslian julkaisuna
“Ikddntymisraportti — Kokonaisarvio ikddntymisen vaikutuksista ja
varautumisen riittavyydestd”.

Kokonaisarvion laadinta edellytti eri politiikkalohkojen ldpikdyn-
tid. Tésséd tarkoituksessa erillinen asiantuntijaryhmé arvioi, missa
médrin ja milld keinoin hyvinvointipalveluja olisi mahdollista tuot-
taa entistd tehokkaammin. Tdmén ryhmén tyon tulokset ovat esilld
tissd kirjassa. Ensimmadisten artikkeleiden ndkokulma liittyy koko
kuntasektoria koskeviin uudistuksiin (valtionosuusuudistus) seki



palvelujdrjestelmén sisilla tehtdviin organisatorisiin muutoksiin (yk-
sikkdkokojen kasvattaminen, kilpailuttaminen, terveydenhuollon
rahoituksen muutokset). Seuraavissa artikkeleissa tarkastellaan pal-
velutuotannon kaytantoihin liittyvid ratkaisuja (toimivat palveluket-
jut, palveluohjaus, ennalta ehkiisevét palvelut). Lopuksi tarkastel-
laan hyvinvointipalveluiden tuottavuustutkimusta (késitteet, tuloksia
tuottavuustutkimuksista).

Kirja on titviin yhteistyon tulos. Mukana on kirjoittajia seké Stakesin
(jatkossa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen) terveystaloustieteen
yksikostd CHESS:std, Valtion taloudellisesta tutkimuskeskuksesta
sekd sosiaali- ja terveysministeriostd. Yhteiset keskustelutilaisuudet
kirjan aihepiiristd ja artikkeleista ovat olleet antoisia kirjoittajatiimil-
le ja toivottavasti timé heijastuu lukijalle asti. Esitdn ldmpimét kii-
tokset koko kirjoittajajoukolle miellyttdvastd yhteistyostd. Lopputu-
loksen viimeistelyssa erikoistutkija Maija-Liisa Jarvion asiantunteva
tyopanos on ollut suureksi avuksi. Haluan kiittd4 myds Nina Intosta,
joka on hyvélld ammattitaidolla vastannut julkaisun painokuntoon
saattamisesta.

Helsingissd 31.12.2008

Seija [lmakunnas
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Hoidon ja hoivan tuotannon taloudelliset haasteet

LUKU 1

HOIDON JA HOIVAN TUOTANNON
TALOUDELLISET HAASTEET

Seija [lmakunnas
Valtion taloudellinen tutkimuskeskus

1.1 Palvelutuotannon uudistamisen lahtokohdat

Vieston ikddntymisestd aiheutuu huomattavia menopaineita julkises-
sa taloudessa niin eldkejirjestelmissd kuin hyvinvointipalveluiden
tuotannossa. Terveydenhoito- ja pitkdaikaishoidon menot kasvavat
tulevina vuosikymmenind likipitden yhtd paljon kuin eldkemenot,
joskin hoito- ja hoivamenojen kiivaimman kasvun vaihe ajoittuu
myohemmaksi eldkemenojen kasvuun verrattuna.'

Tulevien vuosikymmenten menokehitystd koskeviin arvioihin sisél-
tyy runsaasti epavarmuutta. Menopaineiden mittaluokka huomioiden
on kuitenkin perusteltua varautua muutoksiin, tavalla tai toisella.
Keskeinen varautumiskeino on pyrkimys erilaisin uudistuksin hillita
tulevia menopaineita, jolloin voidaan vilttyd ainakin suurilta verojen
korotuksilta.

Menopaineita rajoittavat uudistukset voivat hyvinvointivaikutuk-
siltaan olla hyvin erilaisia. Padllekkidisten tutkimusten karsiminen
terveydenhoidossa on esimerkki tavoiteltavasta uudistuksesta. Sen
sijaan itsellisen selviytymisen kannalta vélttamittoman kotipalvelun

1 Téllainen arvio sisdltyy mm. EU-tasolla tehtyihin laskelmiin ikdmenojen
kehityksesté (ks. EU 2006). Menojen nousupaine kummankin menolajin kohdalla on kolmen
prosenttiyksikon luokkaa suhteessa bruttokansantuotteeseen vuoteen 2050 mennessa. Eldke-
ja palvelumenojen ennakoinnin eroja ovat tarkastelleet mm. Ilmakunnas ja Kangasharju
(2007).
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karsiminen on lyhytnékoistd uudistamista. Erilaisten uudistusten ar-
viointi on tirkedd, jotta pystytddn erottamaan pitkélld aikavililld tu-
losta tuottavat ratkaisumallit lyhytnikoisistd reformeista.

Eldkemenojen kasvua on rajoitettu eldkeuudistuksin jo viime vuo-
sikymmenen alkupuoliskolta l&htien. Siithen ndhden palvelujérjes-
telmén laajamittainen uudistaminen, mm. kuntien PARAS-hanke,
etenee myohemmassi aikataulussa. Omalta osaltaan tétd selittinee
hoito- ja hoivapalveluiden laaja kirjo ja se, ettd ndma palvelut jérjes-
tetddn paikallisesti ja varsin hajautetusti.

Hajautettu malli on synnyttényt sen, ettd kokonaisuutta, muun muas-
sa palveluketjuja, on vaikea hallita ja toiminnoissa on myds paillek-
kéisyyttd. Samaan suuntaan on vaikuttanut myos terveydenhuollon
monikanavainen rahoitus. Kuntien suuri lukumiéré ja samalla nii-
den suuret kokoerot selittdvit sitd, ettd kdytdnnon ratkaisuja palve-
lun tuottamiseksi on monenkirjavasti. Samankin kunnan sisélla tavat
organisoida palveluita voivat olla erilaisia esimerkiksi lasten pdivi-
hoidossa (oma tuotanto) ja perusterveydenhuollossa (kuntayhtyma4).
Taustalla on muun muassa se, ettd erityyppisissd palveluissa niiden
taloudellisen tuottamisen optimaalinen yksikkdkoko on erilainen.

Vaikka tarvetta toiminnan tehostamiselle onkin syntynyt, uudistus-
politiikan ldpivieminen on vaikeampaa kuin esimerkiksi eldkejérjes-
telméssd. Téhdn vaikuttaa osaltaan juuri hajautettu palvelujen tuot-
tamismalli. Kun 14htokohtaisesti tavat jérjestii terveys- ja sosiaali-
palvelut ovat moninaiset, niin uudistuksillekaan ei ole olemassa yhti
kaikille sopivaa “’sapluunaa”.

Lisédksi kunnilla on suhteellisen suuri autonomia paittdd muun mu-
assa niiden mitoituksesta. Palveluiden tuottaminen kunnissa on pit-
kélle tarjontaldhtoista?. Kaytossa oleva rahoitus toisin sanoen pitkélle
sanelee tuotettujen palvelujen miiraa ja sitd kuinka kattavasti kun-
talaisten palvelutarpeet tulevat tyydytetyiksi. Tétd heijastaa myos se,

2 Yksi syy palvelumenoennusteiden epdvarmuudelle on ko. laskelmien
“kysyntdvetoisuuden” ja kdytdnnon palvelutuotannon “tarjontavetoisuuden” ristiriita.
Aihetta on sivunnut mm. Kautto (2007).
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ettd kuntien vélilld voi olla suuriakin eroja palvelujen saatavuudes-
sa.

Yksiloiden julkiselta vallalta saamia ns. “’palvelulupauksia” voidaan
pitdd ndin ollen heikompina kuin elidkelupauksia”. Omalta osaltaan
tarjontaldhtoisyys vaikeuttaa myods menopaineiden hillintdd. Kun
tulevia menojen kasvupaineita on vaikea tdsmallisesti ennustaa, on
myos vaikea asettaa hyvin perusteltuja tavoitteita menosdistdjen mit-
taluokalle.

Hoito- ja hoivapalvelujen uudistustarpeita arvioitaessa ei ole syyta
rajoittua vain sddstokohteiden etsimiseen. Tuottavuutta voidaan nos-
taa sddstimisen eli panosten vdhentdmisen sijaan myds parempia
tuotteita ja tuotoksia kehittdmalld. Lisdksi ratkaisuja tulee arvioida
niiden hyvinvointivaikutusten kautta. Yksiloiden kannalta hyvi hoito
ja hoiva ovat eldminlaadun olennainen osa ja hyvinvoinnin osateki-
ja. Niiden hyvinvointivaikutukset korostuvat entisestdén, kun van-
husvieston méara kasvaa. Riittdvét tarpeiden mukaiset palvelut ovat
samalla kansalaisten hyvinvointivaltiolta edellyttimid vastikkeita ve-
rojen maksamiselle.

Hyvit hoito- ja hoivapalvelut heijastuvat siis yksildille parempana
eldmédnlaatuna. Julkiselle taloudelle niistd aiheutuu kustannuksia.
Vaikutukset eivit kuitenkaan rajoitu kustannuksiin, vaan palvelut
myo0s tukevat terveyttd sekd tyo- ja toimintakykyd. Samalla ne tu-
kevat useita niitd pddmaiirid, joita on asetettu julkisen talouden pit-
kdn aikavilin kestdvyyden aikaansaamiseksi. Tdllaisia ovat tydurien
pidentdminen ja ikdihmisten omien voimavarojen tukeminen, jotta
mahdollisuus kodinomaiseen asumiseen séilyy mahdollisimman pit-
kddn. Palveluita on siis arvioitava myo0s siitd ndkokulmasta, miten
ne onnistuvat tillaisessa aktivoivassa ja ennaltachk&isevissa roolis-
saan.

Teoksen rakenteesta

Edelld esitetyn voi tiivistdd siten, ettd palvelumenojen kasvun
hillinndlle on toisaalta tarvetta ja sithen on my0s perusteita ja
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mahdollisuuksia. Mahdollisuuksia uudistuksiin on esimerkiksi hyvi-
en kuntatason kéyténtdjen levittdmisessd koko kuntakentén kayttoon,
palvelutuotannon mittakaavaetujen kasvattamisessa ja paéllekkais-

ten toimintojen purkamisessa. Tama on yksi késilld olevan teoksen
lahtokohta.

Lahtokohtiin lukeutuu myos se, ettd vahvasti hajautetussa ympaéris-
tossd selkedn uudistuspolitiikan ldpiviemiseen liittyy paljon haasteita,
jauudistukset voidaan tehdd neuvokkaasti tai vihemmaén perustellus-
ti. Talloin korostuu aiemman kehityksen ja toteutettujen uudistusten
lapikdynti ja erilaisten vaihtoehtojen arviointi.

Tésséd teoksessa tarkastellaan mahdollisuuksia, joita palvelutuotan-
non tehostamiseksi on olemassa. Vireilld olevat tai muutoin mah-
dolliset organisatoriset uudistukset ovat ensimméinen nidkdkulma.
Naéissa kirjoituksissa tarkastellaan niin koko kuntasektoria koskevia
uudistuksia (valtionosuusuudistus, PARAS-hanke) kuin palvelujér-
jestelman sisdlld tehtdvia muutoksia (yksikkokokojen kasvattaminen,
kilpailuttaminen, terveydenhuollon rahoituksen muutokset). Seu-
raavissa kirjoituksissa tarkastellaan palvelutuotannon kiytdntdihin
liittyvid ratkaisuja (toimivat palveluketjut ja palveluohjaus, ennalta
ehkéisevit palvelut). Lopuksi tarkastellaan hyvinvointipalveluiden
tuottavuustutkimusta (késitteet, tuloksia tuottavuustutkimuksista).
Seuraavassa esitetddn lyhyet tiivistelmat artikkelien sisélloisté.

1.2 Teoksen artikkeleiden esittely

Palveluiden organisointi ja rahoitus

Kattavilla, koko palvelujirjestelmad koskevilla ajankohtaisilla uu-
distuksilla tdhdétadn palvelumenojen kasvun hillintdén. Antti Moisio
tarkastelee artikkelissaan kunta- ja palvelurakenneuudistusta (PA-
RAS) ja valtionosuusuudistusta. Kummankin uudistuksen taustalla
on yhteisid tekijoitd. Suomessa terveys- ja hoivapalvelut pddosin
tuottavalle kuntasektorille ominaista on kuntien suuri lukumaiira ja
niiden pieni keskikoko. Useissa palveluissa kunnan koko jda télloin
pienemmiksi kuin optimaalinen kuntakoko kustannusten kannalta
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edellyttdisi. Kuntajoukon sisdlla on my0s suuria eroja mahdollisuuk-
sissa rahoittaa palvelutuotanto. Tdma puolestaan edellyttdd niitd ero-
ja tasoittavan valtionosuusjérjestelmin (VOS) olemassaoloa.

Valtionosuusjérjestelméssid huomioidaan ensinnékin se, ettd kunnil-
la on erilaiset edellytykset rahoittaa palvelutuotantoa omin verotu-
loin (tulopohjan tasaus). Kuntien vélilld on myos mm. ikédrakenteesta
johtuvia eroja palvelutarpeissa ja palveluiden kysynnédssé ja esimer-
kiksi haja-asutusalueilla palveluiden tuottaminen voi olla kalliimpaa
kuin kaupunkimaisissa kunnissa. VOS-jérjestelmissi pyritdan huo-
miomaan myds ndmd tarve- ja kustannuserot. Hyvin VOS-mallin
haasteena onkin yhdistdd elementit, jotka tekevét siitd eri kunnille
oikeudenmukaisen ja riittdvan selkedn. Tehokkaaseen palvelutuotan-
toon kannustaminen tuo myos lisdvaatimuksia hyvélle jarjestelmille.
Esimerkiksi tarve- ja kustannuserojen tasauksessa tulisi ottaa huomi-
oon vain sellaisia erityisolosuhteita, joihin kunta ei itse pysty omilla
toimillaan vaikuttamaan. Samasta syysti kustannussidonnainen val-
tionosuus tulisi rajoittaa vain harvoihin erityistapauksiin.

PARAS-hanketta arvioidessaan Moisio toteaa, ettd ldhtokohtaisesti
kuntien yhteistyomallit (kuntayhtymit ja isédntdkuntamalli) voivat
tuottaa kunnille samat mittakaavahyddyt kuin kuntaliitokset. Suuria
innovaatioita palvelurakenteen uudistamiseksi ei kuitenkaan vield ole
ndhtivissd ja riski voi olla jopa palvelurakenteen pirstaloitumiseen ja
padllekkdiseen hallintoon. Moision mukaan jatkossa olisikin syyté
toteuttaa kuntaliitokset siten, ettd 1dhtOkohtana eivit olisi olemassa
olevat kuntarajat vaan toiminnalliset kokonaisuudet esimerkiksi ter-
veydenhuollossa.

Artikkelissa esitellddn myds VATT:n tutkijaryhmén esitys uudeksi
ns. yhden putken valtionosuusmalliksi. Sen tavoitteena on vihentii
haitallista sektoriajattelua palveluiden rahoittamisessa ja tuoda li-
sad lapindkyvyytta ja selkedmpid kriteerejd ko. jarjestelméan. Malli
perustuu kunnan viestopohjan mukaiseen perusosaan, jota korote-
taan kuntakohtaisella kertoimella. Kerroin huomioi kunnan olo-
suhde- ja tarvetekijdt. Esimerkiksi lasten pédividhoidossa se perustuu
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20—44-vuotiaiden tydvoimaan kuuluvuuteen ja asukasrakenneteki-
jédn, joka mittaa kunnan véeston keskittymistd kunnan alueella.

Miika Linnan artikkelissa on esilld keskeinen kysymys siitd, minka
tyyppiset organisatoriset uudistukset terveydenhuollossa voisivat
tuoda eniten tehokkuusetuja. Vaihtoehdot voidaan tyypitelld muun
muassa siten, ettd erotellaan toisistaan vertikaaliseen ja horisontaali-
seen integraatioon perustuvat kehittimisvaihtoehdot. Vertikaalisessa
integraatiossa tehokkuusetuja haetaan yhdistimalla terveyspalvelu-
jen tuottamisen eri tasot, perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoi-
to, titviimmin yhdessé toimivaksi kokonaisuudeksi. Horisontaalises-
ta integraatiosta on puolestaan kyse sellaisissa ratkaisuissa, joissa sa-
mantyyppiset tai -tasoiset palvelujen tuottajat, esimerkiksi sairaalat,
yhdistyvit suuremmiksi yksikoiksi.

Organisaatiorakenteiden muuttamisen taustalla on pyrkimys tehok-
kaampiin toimintamalleihin. Parannusta haetaan esimerkiksi ns.
mittakaavaeduista suuremmissa yksikoissé tai erikoistumisen avul-
la saatavasta tehokkuudesta. Mittakaavaeduista on kyse silloin, kun
tuotannon lisddminen pienentdd yksikkokustannuksia. Kaytdnnon
esimerkkejd 10ytyy siind, ettd paivystys-, laboratorio- ja kuvantamis-
palveluita pyritddn tuottamaan suuremmissa yksikoissd. Erikoistumi-
sessa on puolestaan kyse siitd, ettd esimerkiksi sairaala tuottaa vain
tiettyd tai rajallista valikoimaa palvelua tai se painottuu esimerkiksi
vaativampiin potilasryhmiin. Vaikka “teoreettisesti” mittakaavaedut
ja erikoistumisen edut voidaan néhda toisistaan erillisind, niin kay-
tannossd niiden vaikutuksia on kuitenkin vaikea erottaa toisistaan.

Artikkelissa on kayty lipi aihepiiriin liittyviéd tutkimustuloksia. Nii-
den seké kansainvélisten kokemusten pohjalta on arvioitu myos ver-
tikaalisen ja horisontaalisen integraation etuja terveydenhoitopalve-
lujen organisointia uudistettaessa. Pyrkimykset suuriin yksikdihin
eivit kirjoittajan mukaan takaa suuria muutoksia. Tarkedmpééd kuin
sairaalakokojen kasvattaminen voikin olla erikoisalojen kasvattami-
nen niiden sisélld. Kirjoittajan ndkemys vertikaalisen integraation
mahdollisuuksista on mydnteisempi. Perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon tiiviimpéén integraatioon liittyy perusterveyden-
huollon merkityksen kasvu vuodeosastohoidon kustannuksella, mika
antaa mahdollisuuden kustannussdéstoihin. Yhtend keskeisend edel-
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lytyksend ovat yhteiset tietojdrjestelmat, ja ilman koko palveluketjun
kattavaa tietojdrjestelmad sidstopotentiaalia ei saada ainakaan tdys-
madrdisesti kiyttoon.

Yhtend keskeisend palvelumenojen hillinndn keinona pidetdén sii-
ta, ettd yksityistd tai kolmatta sektoria hyodynnetdin entistd enem-
man kuntien jarjestimien palveluiden tuottamisessa. Hennamari
Mikkola tarkastelee artikkelissaan markkinoiden kehitysté ja kilpai-
lua sosiaali- ja terveydenhuollossa. Palvelujen ulkoistaminen ja kil-
pailuttaminen ovat viime vuosina selvisti lisddntyneet ja suuntauksen
arvioidaan jatkuvan vastedeskin. Esimerkiksi ikd4ntyneiden palvelu-
asumisessa yksityissektorin kustannusosuus oli jo yli puolet vuonna
2004. Terveydenhuollon tydvoimapulan kiithdyttimét ulkoistukset
ovat kasvaneet nopeasti, kun muun muassa pdivystyspalveluita on
ulkoistettu mittavasti.

Hoitotakuun ja palvelusetelimallin kaltaiset uudistukset omalta osal-
taan vaikuttavat yksityissektorin kehitykseen. Mikkolan mukaan ne
eivit toistaiseksi ole kuitenkaan kovin voimakkaasti vauhdittaneet
yksityisen sektorin kysyntdd. Poikkeuksena ovat mm. tekonivelleik-
kaukset, hammashoito ja kotipalvelut.

Yksityisen sektorin tuotanto on aiempina vuosina perustunut pal-
velutarpeisiin sellaisilla palvelulohkoilla, joita on vain rajoitetusti
tuotettu julkisella sektorilla (silmékirurgia, gynekologia, psykiatria).
Tasta tyonjakomallista” poiketen yksityinen palvelutuotanto on nyt-
temmin laajentunut hintakilpailluille markkinoille ja ulottuu entistad
laajemmalle alueelle muun muassa avoterveydenhuollon ulkoistuk-
sien vuoksi.

Kunnallisten palvelujen ulkoistuksiin liittyy yleensa kilpailutus. Sen
taustalla on usein ollut pyrkimys pikemminkin parantaa palvelujen
saatavuutta kuin kustannussddstdojen hakeminen. Mikkolan refe-
roimien tutkimusten mukaan kilpailutus on kuitenkin useimmiten
laskenut hintoja ja kustannuksia, joskin tutkimusta on vield vihan-
laisesti. Kilpailuosaaminen on kunnissa lisdéntynyt, mutta kilpailu-
tukseen liittyvit isot hallintokustannukset voivat olla edelleen riski.
Suurten hallintokustannuksen vélttdmiseksi kunnissa on syyta vélttaa
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pirstaleisia ostosopimuksia ja toisaalta on perusteltua pyrkid kuntien
yhteistyoverkostojen hyddyntdmiseen myos kilpailutuksissa. Pal-
velutarpeen arviointijarjestelmét (kuten RAI- Resident Assesment
Instrument) parantavat niin ikdin edellytyksié tuotteistaa ja kilpailut-
taa palveluita. Kilpailun toimivuuteen liittyy myds riskinsd. Niiden
johdosta kuntien oman palvelutuotannon ylldpitiminen on tarkeda,
jotta kuntien oma osaaminen ja vertailukohta yksityiselle palvelutuo-
tannolle sdilyy.

Palvelusetelijarjestelmd synnyttdd menosddstdjd, mikéli setelin va-
litseva asiakas osallistuu rahoitukseen keskiméddrdistd suuremmalla
omarahoitusosuudella. Talloin “maksuhalukkaat™ asiakkaat siirtyvat
pois kunnan palveluihin jonottavien joukosta. Hoitojonon lyhetessi
tapahtuu valikoitumista siten, ettd varakkaammat asiakkaat siirtyvat
yksityisten palveluiden piiriin. Mikkolan mukaan palvelusetelijarjes-
telmén laajentaminen antaisi kuitenkin mahdollisuuden ainakin osit-
tain poistaa nykyinen Kela-korvausjarjestelma.

Terveyden- ja vanhustenhuollon menokehitykseen vaikuttaa omalta
osaltaan myds se, miten toimiva palveluiden rahoitusjérjestelmé on.
Markku Pekurinen arvioi artikkelissaan asiantuntijandkemyksiin pe-
rustuen terveydenhuollon nykyisti rahoitusjérjestelmaa ja esittdd sen
pohjalta suosituksia uudistuksiksi.

Julkinen terveydenhuolto on tarjontavetoista, silld kuntien taloudel-
liset mahdollisuudet ja arvovalinnat mééraavét pitkille sen, kuinka
paljon palvelujen jirjestamiseen kdytetddn rahaa. Pddosin verorahoi-
tukselle perustuvassa nykymallissa on muun muassa se etu, ettd me-
nokehitykseen vaikuttaminen on helpompaa kuin vakuutusperustai-
sessa jarjestelméssd. Heikkoutena voi pitdd kuitenkin sité, ettd kan-
nustimet kustannusvaikuttavalle toiminnalle ovat monessa kohdin
puutteelliset.

Ns. monikanavainen rahoitus kytkeytyy moniin jérjestelméin “kipu-
kohtiin”. Valtion rahaa kanavoituu kuntiin sekd valtionosuusjarjes-
telmén ettd sairausvakuutusjérjestelmin kautta. Palveluita jarjestdes-
sadn kuntien ratkaisuissa korostuvat niiden omat kustannukset, mutta
potilaalle tai sairausvakuutukselle aiheutuvat kustannukset eivit valt-
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tdmattd niissd ndy. Monikanavainen rahoitus voi tdlloin johtaa koko-
naisuuden kannalta ei-toivottuun kustannusvastuun “pallotteluun” ja
epatarkoituksenmukaisiin hoitomuotovalintoihin. Riskind voi olla
myo6s kustannusten kasvu palveluissa, joissa yksityinen ja julkinen
palvelu tdydentévit toisiaan. Kustannusnousu selittynee silld, ettd
yksityislddkéripalveluja kdyttaneet potilaat ohjataan usein jatkotutki-
muksiin tai —hoitoon erikoissairaanhoitoon julkiselle sektorille.

Valtionosuusjirjestelméa pitdisi kirjoittajan mielestd kehittdd seka oi-
keudenmukaisuuteen ettd tehokkuuteen liittyvistd syistd. Tyoterveys-
huollon ja sairausvakuutuksen kautta tuetut yksityiset terveyspalve-
lut jakaantuvat alueellisesti epitasaisesti. Ne vaikuttavat myos siithen,
millainen kysyntd kohdistuu kunnallisiin terveyspalveluihin. Niiti ei
kuitenkaan huomioida terveydenhuollon valtionosuutta mitoitettaes-
sa, ja jarjestelmaa tulisi tiltd osin muuttaa. Valtionosuusjirjestelmén
tulisi olla myos kannustavampi kustannusvaikuttavaan toimintaan ja
ongelmien ennaltachkiisyyn. Jarjestelméén voisi tdlloin sisdltyd ns.
vaikuttavuusosa, jonka avulla palkittaisiin terveyspoliittisten tavoit-
teiden mukaista palvelutuotannon uudistamista.

Myos terveydenhuollon asiakasmaksuja ja kuntalaskutusta voidaan
arvioida niiden ohjausvaikutuksien perusteella. Asiakasmaksuissa
hintasuhteiden tulisi olla kohdallaan siten, etti valintatilanteissa hoi-
dollisesti tarkoituksenmukaiset palvelut ovat edullisempia. Kunta-
laskutuksessa tulisi paéstd sellaiseen malliin, joka tukee kuntien yh-
teistyotd eikd keinotekoisesti ohjaa suosimaan vain omassa kunnassa
tuotettuja palveluja

Palvelutuotannon muutossuuntia

Unto Hdkkisen artikkelissa arvioidaan erikoissairaanhoidon palve-
luketjuja. Tarkasteluun on valittu kolme suurta kansansairautta (sy-
daninfarkti, aivohalvaus, lonkkamurtuma) ja niiden hoitoketjut ja
kustannusten kehitystd analysoidaan reilun viisivuotisjakson aikana
(1998/1999 -2005). Se perustuu tuloksiin vuonna 2004 kdynnisty-
neestdi PERFECT-hankkeesta (Performance, effectiveness and cost
of treatment episodes).
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Hékkinen korostaa terveysvaikutusten huomioon ottamista, kun
tarkastellaan terveyspalvelujen tuottavuuskehitystd. Artikkelissa
vaikuttavuutta on arvioitu riskivakioidun kuolleisuuden kehityksen
perusteella. Tulosten mukaan vaikuttavuus on tarkastelujaksolla
parantunut ja selkein parannus on tapahtunut sydéninfarktipotilai-
den kohdalla. Néiden potilaiden elinajan odote kasvoi keskimaérin
vuodella, ja vastaavalla tavalla arvioiden aivoinfarkti- ja lonkka-
murtumapotilaiden lisdkuukausien mééra oli keskimédrin noin nelja.
Vaikuttavuuden paranemisen ohella myos kustannukset kasvoivat.
Kustannusten kasvun suhteuttaminen saavutettuihin lisdelinvuosiin
kertoo kuitenkin sen, ettd lisdelinaika saatiin aikaiseksi suhteellisen
alhaisin kustannuksin.

Ajallisesti tarkasteltuna kehitystd ko. sairauksien hoidossa voidaan
pitdd myonteisend. Alue-erojen perusteella piirtyy erilainen kuva,
silld alueelliset erot ko. potilaiden kuolleisuudessa ja myds hoidon
kustannuksissa ovat edelleen suuret. Hiakkisen mukaan erot selitty-
vit osittain eroilla hoidon voimavaroissa, mutta osin my0s paikalli-
silla hoitokdytdnndilld ja — kulttuureilla. Tdmén johdosta voi vetdd
johtopéétdksen, ettd toimintaa on mahdollista tehostaa hoitoketjuja
kehittimailld. Sydin- ja aivoinfarktien hoidossa voitaisiin karkeasti
arvioiden noin 10-20 prosenttia kustannuksista sddstdd laadusta tin-
kimatta.

Pitkdaikaisen laitoshoidon tuleva tarve on yksi keskeinen hoito- ja
hoivamenojen kehitykseen vaikuttava tekija. Anja Noro ja Harriet
Finne-Soveri kisittelevit artikkelissaan sekd ikddntyneiden palvelui-
den nykytilaa ettd tulevien vuosikymmenten muutosndkymié. Ikd4n-
tyneiden hoitoa ja palvelua tuotetaan sekd terveydenhuollossa etti
sosiaalipalveluissa. Yksi keskeinen nidkokulma artikkelissa liittyy
juuri sithen, miten koko idkkéiden palveluketju saataisiin toimivaksi
ja millainen on toimiva palveluohjauksen jarjestelmad. Pyrkimyksend
ovat sekd asiakkaiden ettd maksajien kannalta mielekkait hoitokoko-
naisuudet ja oikea hoidon porrastus sekd mm. tehokas tiedonkulku
asiakkaan siirtyessd hoitomuodosta toiseen.

Liahtokohtana on nykytilan arviointi. Noro ja Finne-Soveri tarkaste-
levat vanhusvéeston palvelujen kiyttoa toisaalta kotona asuttaessa ja
toisaalta palveluasumisen ja laitoshoidon muodossa. Viime vuosina
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sekd tehostetun palveluasumisen ettd omaishoidon yleisyys on li-
sddntynyt, mutta muilta osin palveluiden piirissd on entistd harvempi
75 vuotta tayttanyt.

Nykytilan arviointi tdydentyy, kun tarkastellaan idkk&iden toiminta-
vajeita palvelumuodoittain. Kirjoittajien mukaan vaikeimmin ratkot-
tavat ongelmat idkkailld asukkailla ovat perdisin kognition romahta-
misesta ja muistisairauksista. Vanhuspalvelujen kayttéjdkunnasta yha
suurempi osa on entistd dementoituneempia. Kuluvan vuosikymme-
nen aikana eri palveluiden asiakasrakenne on myds muuttunut entista
enemméin voimavaroja vaativaan suuntaan. Eniten voimavaravaati-
mus on kasvanut vanhainkodeissa ja tehostetussa palveluasumisessa.
Tatd kehitystd heijastellen myos henkildstomitoitus on kasvanut tar-
kastelluissa palvelumuodoissa.

Noron ja Finne-Soverin mukaan hoitokdytdnndissd on tehostamisen
varaa. He korostavat idkkdiden hoitotarpeiden arviointia monipuoli-
sesti ja moniammatillisesti, silld asiakkaiden palvelutarpeen maéaérit-
tavit fyysisen toimintakyvyn ohella my6s kognitiivinen ja psyykki-
nen toimintakyky. Olennaista ovat my0s toimivat hoitoketjut, mm.
onnistunut kuntoutus hoitotoimenpiteiden jélkeen myos kotioloissa.
My®ds teknologia voi olla tirked tekijd siind, ettd vanhukset selvidvét
paivittdisistd toiminnoistaan. Valitettavasti tutkimusnéyttod on edel-
leen varsin rajallisesti sen kdyttoonoton kustannusvaikuttavuudesta.

Tulevaa kehitysta arvioidessaan kirjoittajat tuovat esille, ettd vieston
ikddntyminen merkitsee dementoituneiden vanhusten lukumiirin
kasvua. Tété kehitystd voidaan peilata yhteen sosiaali- ja terveysmi-
nisterion antamien ikdihmisten palvelujen mitoitussuositusten kans-
sa. Viestoennusteiden valossa ndyttda siltd, ettd jo noin vuonna 2018
kaikki em. suositusten mukaiset ympdrivuorokautiset paikat ovat
vahintddn keskivaikeaa dementiaa sairastavien idkkdiden kaytossa.
Tama merkitsee suuria haasteita muille palvelumuodoille. Monista
sairauksista kérsivien idkkéiden arjesta selvidmisen tueksi tarvitaan
muun muassa erilaisia teknologisia arjessa parjdamistd helpottavia
ratkaisuja.
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Marja-Liisa Parjanne tarkastelee artikkelissaan terveyden seké tyo-
ja toimintakyvyn edistdmistd. Lahtokohtana on arvio siitd, ettd huo-
mattava osa sairauksista ja toimintavajeista on ennalta ehkaistivissa.
Jos ennalta ehkéisyssd onnistutaan, vaikutukset muun muassa julki-
seen talouteen voivat olla huomattavia: ty6hon osallistuvuus kasvaa,
palvelutarpeet vihenevit ja vapaaehtoisen hoivatyon edellytykset
paranevat.

Terveyden edistimisen politiikat eivit kuitenkaan ole ilmaisia. Nii-
den taloudellisen kannattavuuden arviointiin vaikuttaa muun muassa
se, ettd ne tuottavat pitkdn aikavélin hyotyjd pikemmin kuin ”pika-
voittoja”. Tutkimusndyton mukaan useimmat elintapoja muokkaavat
toimenpiteet ovat taloudellisesti perusteltavissa. Kaiken kaikkiaan
tieto ennalta ehkdisevien toimenpiteiden tehosta on kuitenkin haja-
naista, laadultaan vaihtelevaa ja paitoksentekoa heikosti tukevaa.

Taloudellisen kannattavuudenkin osalta lopputulos riippuu keskeises-
ti siitd, tarkastellaanko henked kohden laskettuja menoja vai terveita
elinvuosia kohden laskettuja menoja. Koska pitkéa ja tervettd elamaa
pidetddn yhteiskuntapolitiikan tavoitteena, on viimeksi mainittu las-
kentatapa perustellumpi tarkastelutapa.

Artikkelissa tarkastellaan myos terveyserojen kaventamisen mah-
dollisuuksia. Lahtokohtana ovat merkittivit erot elinajan odotteessa
muun muassa tyontekijoiden ja toimihenkil6iden sekd sukupuolten
valilld. Tima puoltaa terveellisten elintapojen tukemista erityisesti
vdestoryhmissd, joissa terveydentila on keskimadrdistd heikompi ja
riskit suurimmat.

Hyvinvointipalvelujen tuottavuustutkimus

Kustannusséastoihin  tdhtadvien politiikkatoimenpiteiden luonte-
va perusta on olemassa olevan palvelutuotannon tehokkuuden tar-
kastelussa. Tdémd on synnyttdnyt kasvavan kysynndn aihepiirid
késitteleville arviointitutkimukselle. Tutkimuksia tehtdessd ja nii-
den tuloksia tulkittaessa tormitddn kuitenkin usein julkisen palve-
lutuotannon mittaamisen ongelmiin ja késitteiden kirjavuuteen.
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Aki Kangasharjun artikkelissa on pyritty avaamaan aihepiirin keskei-
sid kisitteitd taloustieteen nikokulmasta. Erityisend pyrkimyksend
on saada aikaan selkeytti sithen, milla tavoin tuottavuuden ja vaikut-
tavuuden késitteet niveltyvit toisiinsa.

Tuottavuus tarkoittaa ldhtokohtaisesti samaa niin yksityiselld kuin
julkisella sektorilla eli aikaansaatujen tuotosten ja niiden tuottami-
seen kdytettyjen panosten miérien suhdetta. Eroa syntyy kuitenkin
siitd, ettd julkisten palveluiden kohdalla tuotannon mééréaa ei voida
mitata myynnin arvon ja hintatietietojen avulla. Tdma johtuu siité,
ettd tatd tuotantoa ei myydd markkinoilla. Tuotannon méirén selville
saamiseksi onkin télloin paddytty soveltamaan erilaisia suoritemitta-
reita, kuten hoitopdivit. Toisaalta on médritelty myds palvelukoko-
naisuuksia (usean suoritteen “’ketjut”), jolloin voidaan puhua esimer-
kiksi tuottavuudesta tietyn tyyppisen sairauden hoitamisessa.

Tuottavuustarkasteluissa on syytd ottaa huomioon esimerkiksi poti-
lasrakenteessa tapahtuvat muutokset. Mikali esimerkiksi laitoshoidon
potilaat ovat aiempaa huonokuntoisempia, tulee heidén hoivastaan ja
hoidostaan entistd vaativampaa myds tyovoimatarpeiden kannalta.
Kéytdnnon ratkaisuna on téllin se, ettd kiytetddn jotakin asiakasra-
kennetta kuvaavaa luokittelua.

Pidemmin aikavélin tarkasteluissa korostuu palveluiden vaikutta-
vuus. “Ideaalina” on tilanne, jossa tuotettujen suoritteiden ohella
olisi mahdollisuus tarkastella aikaansaatuja hyvinvointivaikutuksia
(’paraneminen”, “oppiminen” jne.). Terveydenhuollossa hoitotoi-
menpiteen avulla saavutetut laatupainotetut lisdelinvuodet (QALY)
ovat esimerkki tdmin tyyppisestd ldhestymistavasta. Kirjoittaja
nostaa esille uuden hyvinvointituottavuuden kisitteen: aikaansaa-
tu hyvinvointivaikutus suhteutetaan kéytettyjen panosten mdadrin
muutokseen. Kadytdnnossa hyvinvointivaikutusten eksakti mittaami-
nen on usein vaikeaa, jolloin on tyydyttidva suoritteisiin perustuvaan
tuottavuuden mittaamiseen. Artikkeli valottaa lisdksi muun muassa
kustannusvaikuttavuuden, allokatiivisen tehokkuuden ja tehokkuus-
rintaman késitteita.
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Juho Aaltosen ja Aki Kangasharjun artikkeli on kokoava katsaus 1a-
hinnd kotimaiseen hyvinvointipalvelujen tuottavuustutkimukseen.
Péddpaino on terveydenhuoltoa koskevissa tutkimuksissa. Toteutu-
neen kehityksen perusteella julkisen sektorin palvelutuotannon tuot-
tavuustrendi ndyttdd kirjoittajien mukaan huolestuttavalta. Kasitys
perustuu ensinnékin Tilastokeskuksen mittaamaan kuntien palvelu-
tuotannon tuottavuuden kehitykseen. Samansuuntaisia tuloksia on
saatu myds monista VATT:n ja CHESS:n tuottavuustutkimuksista.

Kirjoittajat korostavat suoritteisiin perustuvan tuottavuustutkimuk-
sen merkitysté, vaikka pidemmin aikavilin tarkasteluissa korostuu-
kin hyvinvointituottavuuden ndkdkulma (vrt. tuottavuusterminologi-
aa kisittelevad luku 9). Vaikuttavuutta koskevan analyysin he toteavat
edenneen pisimmaélle erikoissairaanhoidossa, missé tulokset kertovat
vaikuttavuuden parantuneen kaikissa suurissa sairausryhmissa.

Artikkelissa on referoitu myos palvelutuotannon tehokkuuseroja
koskevia tutkimustuloksia. Saman alan eri yksikdita (terveyskeskuk-
set, vanhainkodit jne.) on néissi tutkimuksissa verrattu keskenédn, ja
arvioitu yksikdiden vililld olevia eroja tuottavuudessa. Keskiméaa-
rin perusopetuksen, lukiokoulutuksen, pédivdhoidon ja perustervey-
denhuollon tehottomuus oli noin viiden prosentin tasoa. Sen pohjalta
kirjoittajat arvioivat ndiden palvelulohkojen pitdvén sisdllddn noin
puolen miljardin euron vélittdmén “’sddstopotentiaalin”. Tdmén ver-
ran kuntien kdyttomenoja voitaisiin siis sddstdd, jos hyvid kdytantdja
levittimalld tehottomasti toimivat yksikot kirisivit kiinni tehokkaat
yksikot.

Tutkimustulokset viittaavat myds tehokkuuserojen ajalliseen pysy-
vyyteen. Esimerkiksi tehokkaat ja tehottomat terveyskeskukset niyt-
tavit olevan samoja vuodesta toiseen. Liséksi tehokkaan peruster-
veydenhuollon kunnat ndyttavit toimivan myos perusopetuksen jér-
jestamisessd keskimiidrdistd tehokkaammin. Kovin vahvoja téllaiset
yhteydet eri palvelulohkojen vililld eivit kuitenkaan ndytd olevan.
Yksittdiset kunnat eivét siis ndytd olevan sddnndonmukaisesti muita
tehokkaampia, kun tarkastellaan koko palvelukirjoa kerralla.
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Aaltonen ja Kangasharju toteavat tuottavuusvaateen saattavan koko
palvelujérjestelmén remonttiin ja he my6s hahmottelevat timén re-
montin elementtejd. Niihin kuuluu yhteisten toimintamallien kehitté-
minen, jonka keskeisend osana on puolestaan terveydenhuollon tie-
tojdrjestelmien yhteensovittaminen. Sitd tarvitaan muun muassa pal-
velutuotantoa tuotteistettaessa. Olennainen osa remonttia ovat myos
kuntaliitokset ja kuntien vilinen yhteistyd. Kuntakoon kasvattaminen
mahdollistaa esimerkiksi tyon paremman organisoinnin erityisosaa-
jille ja paremman osaamisen kilpailuttamisessa. Tuottavuutta paran-
netaan myos eriyttimaélla tilaajan ja tuottajan roolit kuntapalveluissa.
Lyhyen tédhtdimen kustannussééstdjen sijasta kirjoittajat painottavat
toimintatavan “dynaamisia vaikutuksia”, kuten kustannustietoisuu-
den kasvamista ja innovaatioiden synnyttdmista.

Keskeisiin palvelutuotannon ongelmiin kuuluu se, ettd hyvit kaytén-
ndt eivit ndytd riittdvasti levidvan kuntien vililld. Esimerkkid voisi
ottaa muun muassa puhelinpdivystyksen toimivuudesta ja kuvanta-
mistutkimusten tehostamisesta. Erilaisten tdiden organisointiin liit-
tyvien tekijoiden ohella tuottavuushyodtyjd on mahdollista tavoitella
my0s henkiloston kannustavalla palkkauksella ja palvelujen kéyttoa
ohjaavilla palvelumaksuilla.
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Kuntarakenteen ja rahoituksen uudistushankkeet
palvelujen tehokkaan tuotannon néikokulmasta

LUKU 2

KUNTARAKENTEEN JA
RAHOITUKSEN UUDISTUS-
HANKKEET PALVELUJEN
TEHOKKAAN TUOTANNON
NAKOKULMASTA

Antti Moisio
Valtion taloudellinen tutkimuskeskus

2.1 Johdanto

Kuntien toimintaa ja taloutta uudistetaan parhaillaan usealla eri ta-
valla. Kunta- ja palvelurakenneuudistuksella (PARAS-hanke) tavoi-
tellaan kuntien madrdn vihenemisté ja siten kuntakoon kasvua sekéa
palvelutuotannon tehostumista. My0ds kuntien rahoitus- ja valtion-
osuusjdrjestelméé ollaan uudistamassa vuoden 2010 alusta alkaen.

Rakenneuudistukseen liittyen valtio on asettanut kunnille konkreet-
tiset tavoitteet erdiden palvelujen viestdpohjan osalta. Sosiaali- ja
terveystoimessa minimivéestopohjaksi on asetettu 20 000 ja amma-
tillisen koulutuksen osalta 50 000 asukasta. Kunnat ovat saaneet itse
padttdd tavoitteen saavuttamisesta yhdistymisen tai yhteistyon lisda-
misen kautta. Vain osa kunnista aikoo ratkoa ongelmiaan yhdisty-
maéllé. Yhteisty6hon puolestaan on ryhdytty kuntayhtymien kautta tai
hankkimalla palvelut niin sanotulla isdntdkuntamallilla.

Kuntien uusi rahoitusjdrjestelmd pyritdin saamaan voimaan vuo-
den 2010 alusta alkaen. Uudistushankkeen pddhuomio on valtion-
osuusjérjestelmdssd. Tavoitteena on nykyistd yksinkertaisempi ja
lapindkyvampi valtionosuusjirjestelma. Lisédksi tavoitteena on, ettd
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uusi jérjestelma kannustaisi kuntia aiempaa enemmaén taloudellisuu-
teen ja olisi nykyistd neutraalimpi kuntaliitosten ja kuntien yhteis-
tyon kannalta.

Téssi kirjoituksessa tarkastellaan lyhyesti edelld mainittuja hankkei-
ta muun muassa viimeaikaisten tutkimustulosten nédkdkulmasta.

2.2 Kuntien yhdistymisia, yhteistyoti ja kuntakokoa
koskevia tutkimustuloksia

Kuntien yhdistymisten taloudellisista vaikutuksista tehtyja tutkimuk-
sia on Suomessa valitettavan niukasti. Tutkimustiedon vdhiisyys
johtuu péddasiassa siitd, ettd kvantitatiivisia tutkimusmenetelmid var-
ten tarvittavaa aineistoa on ollut kdytossd varsin vdhén, koska yh-
distymisid oli 1980- ja 1990-luvuilla vain muutamia. Kéytettavissa
on kuitenkin 1970-luvun kuntaliitosten vaikutuksia koskevaa tutki-
mustietoa (Moisio ja Uusitalo, 2003) sekd muiden maiden aineistoil-
la tehtyjad tutkimuksia (ks. esim. Slack, 2000; Fox ja Gurley, 2006).
Kaytettdvissd olevan tutkimustiedon perusteella ei ole 16ytynyt ndyt-
tod siitd, ettd kuntien yhdistymisilld saataisiin aikaan merkittdvid me-
nosaastdja (Moisio ja Uusitalo, 2003). Toisaalta ei voida sanoa, ettd
yhdistymisilld ei olisi mahdollista saada aikaan kustannussdistojé,
jos ne otetaan erityisesti tavoitteeksi. Tutkimustulokset kertovat to-
denndkdisesti siitd, ettd aiemmissa yhdistymisissd on ollut tavoittee-
na jokin muu kuin kustannussaistot. Tdllaisia muita tavoitteita voi-
vat olla esimerkiksi palveluiden turvaaminen, veroprosentin lasku tai
ammattitaitoisen henkildston saannin varmistaminen. Toisaalta yh-
distymisten vaikutus kustannuksiin on joka tapauksessa hidas, kos-
ka kuntien vélisissd yhdistymisneuvotteluissa sovitaan usein talous-
suunnittelua ja palvelurakenteiden uudistamista rajoittavista ehdois-
ta, kuten tiettyjen peruspalvelujen turvaamisesta ja yhdistymistukien
kaytostd. Lisdksi sopimuksissa turvataan kaikkien tydpaikat viiden
vuoden ajaksi.

Kuntien yhteistyon taloudellisuuteen liittyvid tutkimuksia on niitdkin

vdhin. Yksi harvoista on terveyskeskuskuntayhtymié koskeva tutki-
mus (Aaltonen, Luoma ja Moisio, 2007), jonka tuloksista ilmenee,
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ettd terveyskeskuskuntayhtymén purkaminen on 10 vuoden aika-
viélilld tarkasteltuna heikentinyt kyseisten kuntien perusterveyden-
huollon tuottavuutta ja lisdnnyt kustannuksia. Tutkimuksessa kun-
tayhtymén purkaneiden kuntien terveysmenoja ja palvelusuoritteita
verrattiin samankaltaisiin kuntiin, jotka ovat tuottaneet palvelunsa
kuntayhtymissa.

Kunnallisten palvelujen tuottavuutta ja kuntien vélisid tehokkuusero-
ja on kunta- ja palveluyksikkdkoon nidkokulmasta tarkasteltu useissa
Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen (VATT) tutkimuksissa'. Pe-
rusterveydenhuollon osalta saatujen tulosten mukaan asukaskohtai-
set menot ovat alhaisimmillaan, kun terveyskeskusten viestopohja
on noin 25 000 asukasta. Koulutuspalvelujen osalta on havaittu, ettd
noin 25 000-35 000 asukkaan kuntakoko olisi optimaalinen perus-
opetuksen oppilaskohtaisten toimintamenojen kannalta. Kyseiset tu-
lokset tukevat hypoteesia siitd, ettd kuntakoon ja palvelutuotannon
tehokkuuden vililla olisi positiivinen yhteys.

Toisaalta tuoreet tutkimustulokset (Lehtonen, Lyytikdinen ja Moi-
sio, 2008) osoittavat, ettd myos kysyntatekijoilla kuten tuloilla ja ns.
verohinnalla on merkittdvd yhteys palvelujen menoihin. Esimerkik-
si perusopetuksen asukaskohtaiset menot pienenevit asukasmééran
kasvaessa (kun oppilasmiird on vakioitu), mikd voi johtaa suurem-
paan koulutuspalvelujen kysyntddn ja myohemmin menojen kasvuun.
Oppilasmédrin kasvu voi puolestaan johtaa kysynnén pienenemiseen
(kun vikiluku on vakioitu), silld oppilaskohtaisen tuotoksen kasvus-
ta aitheutuu suuremmat kustannukset yksittdiselle veronmaksajalle.
Kunnan asukasmdirdn muutos vaikuttaa menoihin siis sekd mitta-
kaavavaikutuksien ettd kysyntitekijoiden kautta. Tadmi tulee ottaa
huomioon, kun tehdédén péaatelmié kunta- ja yksikkokoon yh-teydesta
menoihin.

1 Yhteenvetoja tutkimustuloksista ks. mm. Aaltonen, Kirjavainen, Moisio ja
Ollikainen 2007; Kangasharju 2007.
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2.3 Havaintoja PARAS-hankkeen tuloksista tihin
mennessi

PARAS-hankkeen tdhén asti ndkyvimpéna seurauksena kuntien yh-
distymiset ovat yleistyneet ja yhdistymisten seurauksena kuntien lu-
kuméérd painuu alle 330 kunnan vuoteen 2010 mennessé (Taulukko
1). Tulevaisuus ndyttdd, milld tavoin yhdistyneissd kunnissa aiotaan
toteuttaa palvelurakenteisiin liittyvid konkreettisia uudistuksia. Ra-
kenneuudistuksia voi helpottaa se, ettd kuntien henkilostostd suuri
osa siirtyy ldhivuosina elidkkeelle. Toisaalta ei pitdisi asettaa liian
suuria odotuksia kuntien yhdistymisten vaikutuksille. Rakennemuu-
tosta ja palvelujen tehostamista ei ole helppoa saada aikaan tilantees-
sa, jossa yhden keskustaajaman sijaan kunnassa on liitoksen jédlkeen
jopa 4-5 taajamaa.

Taulukko 1 Kuntien mddird ja kuntayhdistymiset vuosina
2005-2009
Vuosi | Kuntaliitokset, lkm. | Manner-Suomen kuntien maara, lkm.
2005 10 416
2006 1 415
2007 14 400
2008 1 399
2009 32 332
2010 2 328

Varmaa on sen sijaan se, ettd valtion yhdistymistukimenot kasva-
vat kuntaliitosten yleistymisen seurauksena. Vuoden 2009 valtion
talousarviossa varaudutaan noin 140 miljoonan yhdistymistukiin ja
-korvauksiin, kun vuonna 2007 vastaavaan tarkoitukseen kéytetty
summa oli 40 miljoonaa. Valtion menoja voi my0s sddstyd yhdisty-
misten ansiosta, jos yhdistyneiden kuntien tilanne vahvistuu niin, ettd
niille maksetaan aiempaa vdhemmin valtionosuutta ja harkinnanva-
raisia avustuksia. Voidaan kuitenkin esittdd kysymys, onko nykyinen
yhdistymistukiin perustuva kuntarakenteen uudistaminen tehokkain
mahdollinen tapa. Niin ei ole ainakaan silloin, jos yhdistymistuet
kaytetddn kunnissa uudistushankkeiden sijasta vanhojen rakenteiden
ylldpitamiseen.
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Yhdistymisten jdlkeenkin Suomessa on selvisti hajanaisempi kunta-
rakenne ja pienempi keskikuntakoko kuin Ruotsissa, puhumattakaan
Tanskasta. Siten potentiaalia yhdistymisille on varmasti jatkossakin.
Nykyisen yhdistymistukiin perustuvan jarjestelyn on sanottu paatty-
vén vuonna 2013. Tuolloin tulisikin vakavasti miettid vaihtoehtoja
kuntarakenteen uudistamiseksi. Esille otettavia kysymyksid voisivat
talloin olla mm. aiempaa suunnitelmallisempien yhdistymisten to-
teuttaminen niin, ettd tavoitteena olisi mahdollisimman hyvé toimin-
nallinen kokonaisuus eikéd olemassa olevat kuntarajat. Nykyisen yh-
distymispolitiikan perusidea on ollut kuntien oman harkinnan kautta
saada aikaan mahdollisimman paljon yhdistymisid. Sen sijaan kysy-
mys siitd, syntyyko prosessin seurauksena kokonaisuuden kannal-
ta optimaalinen kuntaverkko vai ei, ndyttdd jiéineen sangen vihille
huomiolle. Jatkossa yhdistymisié tulisi koordinoida enemmaén pitden
silmélld my6s muita rakenteita, kuten erikoissairaanhoidon sairaan-
hoitopiirien uudistamista.

Yhdistymisten ohella kuntien sosiaali- ja terveystoimen yhteistyota-
vat ovat uudistumassa, kun kunnat ottavat kiyttoon perusterveyden-
huollossa 20 000 asukkaan ja ammatillisessa koulutuksessa 50 000
asukkaan vdhimmaisasukaspohjiin liittyvid uusia toimintamalleja.
Téhin mennessé saatujen tietojen perusteella ndyttia silté, ettd valta-
osa kunnista nojautuu yhteistyossa perinteiseen kuntayhtymamalliin
(Kuva 1). Lahes yhta suuri osa kunnista saavuttaa vahimmaéisasukas-
pohjan niin sanotun isdntdkuntamallin avulla. Jilkimmaisessd tapa-
uksessa yksittdinen kunta kdytdnnossa ostaa terveyspalvelut toiselta
kunnalta. Lisdksi isdntdkuntamallissa kunnat voivat perustaa yhteisia
virkoja tehtdavien hoitamiseksi.

Kuntien ehdotukset ovat aiheuttaneet keskustelua siitd, muodos-
tuuko uudistuksen lopputuloksena itse asiassa entistd monimutkai-
sempi yhteistyoverkosto, jonka seurauksena on mm. paillekkiista
hallintoa. Tami voi olla seurauksena esimerkiksi silloin, jos kun-
tien perusterveydenhuollon yhteistydjirjestely poikkeaa selvisti
erikoissairaanhoidon (sairaanhoitopiiri) yhteistyostd. Edelleen, kun-
nista saatujen tietojen perusteella jotkut kunnista aikovat hankkia
vain osan palveluista yhteistydmallien avulla ja jatkossakin edelleen
tuottaa osan itse, mikd voi olla omiaan vihentdméén palvelurakentei-
den yhtendisyytta.
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Yhteistyohon liittynyt keskeinen perinteinen kritiikki on kohdistunut
yhteistyon aiheuttamaan hallinnolliseen taakkaan sekd mahdollisiin
paikallisdemokratian ongelmiin. Toisaalta yhteistyd voi parhaimmil-
laan tarjota kunnille samat mittakaavahyddyt kuin kuntaliitos. Lisak-
si yhteistyd voi olla yhdistymistd joustavampi jérjestely sikili, ettd
yhteisty6td voidaan aina harkita uudelleen, mikéli se ei osoittaudu
toimivaksi.

Kuva 1 Yhteistoiminta-alueiden hallintomallit; tilanne
16.6.2008'

Misintikunta (124 kuntaa)
CKuntayhtym (129 kuntaa)
W Ei pastetty (22 kuntaa)

"Lahde: Suomen Kuntaliitto
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2.4 Kuntien valtionosuusjirjestelmin uudistus:
lihtokohdat

Uudistusprosessin taustaa

Valtionosuusjirjestelmén uudistamisen taustalla ovat tavoitteet, joita
on kirjattu muun muassa lakiin kunta- ja palvelurakenneuudistukses-
ta (ns. puitelaki), hallitusohjelmaan ja valtiontalouden tarkistettuihin
kehyksiin vuosille 2008-2011. Uudistusta valmistelee valtiovarain-
ministerion asettama virkamiestyoryhma, joka luovuttaa esityksensa
uudesta valtionosuusjirjestelméstd helmikuussa 2009. Uusi valtion-
osuuslaki on mééré ottaa kiyttoon vuoden 2010 alussa.

Uudistuksen valmistelua varten edelld mainittu tydryhma tilasi vuo-
den 2007 lopulla Valtion taloudelliselta tutkimuskeskukselta (VATT)
kuntien rahoitusjérjestelméd koskevan tutkimuksen, joka aloitettiin
marraskuussa 2007.> Tutkimuksen toteuttamista varten VATT tila-
si Stakesilta tutkimukset terveydenhuollon, vanhustenhuollon seké
muun sosiaalihuollon palvelujen osalta. Tutkimushanke kattaa kaikki
yhden putken mallin mukaiset valtionosuuspohjaan kuuluvat kuntien
tehtdvat. Yhden putken mallin ulkopuolelle jii opetushallinnon teh-
tavistd toisen asteen koulutus ja ammattikorkeakoulutus. Sen sijaan
sosiaali- ja terveysministerion hallinnonalan kaikki tehtévit sisdlty-
vit yhden putken malliin.

Nykyisen valtionosuusuudistuksen valmistelu poikkeaa aiemmista
ainakin siind, ettd valtionosuusjdrjestelmén hallinnointi on jo etukéa-
teen pédtetty keskittdd kolmen eri sektoriministerion vastuulta yh-
delle ministeridlle. PAdmadriksi otetussa uudessa valtionosuusjirjes-
telméssd sosiaali- ja terveyspalvelujen ja opetus- ja kulttuuritoimen
niin sanotut sektorivaltionosuudet yhdistetddn yhdeksi valtionosuu-
deksi. Tadstd siis johtuu nimitys “yhden putken malli”. Kuten edel-
13 jo todettiin, tarkoitus on kuitenkin sdilyttdd niin sanottu yllépita-
jdjarjestelmd perusasteen jdlkeisen koulutuksen osalta, joten mm.

2 Tutkimushankkeen loppuraportin késikirjoitus on ollut tyoryhméan kéytossd
elokuun 2008 alusta alkaen, minké jélkeen siithen on tehty tdydennyksié ja tarkistuksia.
Loppuraportti julkistetaan syksyn 2008 aikana.
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lukio-, ammatillinen- ja ammattikorkeakoulutus jd4 yhden putken ra-
hoitusmallin ulkopuolelle.

Hyvin valtionosuusjérjestelmin periaatteita

Valtion kunnille suunnatun rahoituksen keskeinen tarkoitus on taata
kuntien vastuulla olevien peruspalvelujen rahoitus niin, ettd kaikki
kansalaiset voivat saada kohtuulliset peruspalvelut asuinpaikastaan
riippumatta. Valtion rahoitusjirjestelméd koostuu tyypillisesti kus-
tannus- ja tarve-erojen tasauksesta ja tulopohjan tasauksesta. Toisin
sanoen tasausjédrjestelmissi otetaan yleensd huomioon kunnan tulo-
pohja, asukkaiden palvelutarve sekd palvelutoiminnan kustannuksia
kohottavat olosuhdetekijdt. Rahoituskriteerien ulkopuolelle pyritddn
rajaamaan muut kuin kohtuulliseen peruspalvelujen tasoon liittyvat
tekijat, silld valtion tukea ei ole mielekéstd suunnata muihin kuin
kuntien lakisdéteisiin palveluihin eikd keski- tai minimitason ylittd-
véadn palvelutasoon.’ Myoskddn tehottomasta palvelutoiminnasta ai-
heutuviin kustannuseroihin ei pidd suunnata valtion rahoitusta.

Edelld esitettyjen lisdksi valtionosuusjérjestelmille asettuja tavoit-
teita ovat mm. yksinkertaisuus ja ldpindkyvyys seki erityisesti kan-
nustavuus taloudelliseen ja tehokkaaseen palvelutuotantoon. Kuntien
tulojen pitdisi myos olla mahdollisimman ennustettavia ja vakaita.
Tulojen vakaustavoite liittyy siithen, ettid kuntien palvelutuotanto kes-
kittyy padasiassa peruspalveluihin, joiden tuotanto on turvattava suh-
dannetekijoistd riippumatta.

Vakauden ja tasaustavoitteen lisdksi valtio voi pyrkid myos ohjaa-
maan kuntien toimintaa valtionosuusjirjestelmin avulla. Esimerkki-
nd tillaisesta ohjaustarpeesta nostetaan usein esille julkisten palvelu-
jen ulkoisvaikutukset. Varsinkin silloin, kun kuntarakenne painottuu
asukasluvultaan pieniin kuntiin, on yksittdisen kunnan tuottamien
palvelujen vaikutusten alue usein suurempi kuin kunnan verotusalue.
Valtion tuella on mahdollista ehkiistd tilanne, jossa kunnat tuottaisi-
vat kokonaisuuden ndkdkulmasta liian vdhén julkisia palveluja. Esi-

3 Palvelujen kohtuullinen taso on vaikeata maidaritelld. Se edellyttdd poliittista
paatostd, jonka jdlkeen tulisi keskitetysti sopia tietyistd minimitason turvaavista
konkreettisista kriteereistd, joita kunnat voisivat hyodyntdé palvelujen jarjestdmisessa.
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merkiksi valtion voi olla kannattavaa kannustaa rahoituksen avulla
kuntia panostamaan terveysongelmien ennaltachkdisyyn tai lasten-
suojelussa varhaiseen puuttumiseen, koska ongelmista mydhemmin
koko yhteiskunnalle aiheutuvat kustannukset voivat olla moninker-
taisia.

Taloudellisen ja tehokkaan palvelutuotannon kehittdmiseksi rahoitus-
jérjestelmédn kustannus- ja tarve-erojen huomioon ottaminen pitdisi
toteuttaa padasiassa laskennallisella jarjestelmélld, jonka perusteella
madrdytyvat valtionosuudet olisivat korvamerkitseméttomid. Lasken-
nallisten kustannusten - joihin valtionosuudet perustuisivat - taustalla
olevien valtionosuuskriteerien pitéisi perustua ekonometriseen tutki-
mukseen, jossa on kontrolloitu relevantit kysyntétekijat. Kustannus-
ja tarve-erojen tasauksessa tulisi kriteereind ottaa huomioon sellai-
sia erityisolosuhteita, joihin kunnat eivét itse kykene vaikuttamaan.
Panoksiin, kuten tyontekijdméériin ja palkkoihin liittyvid kriteereitd
ei pitdisi kdyttdd. Kuntien menojen kiyttdmisestd valtionosuuskri-
teerind niin, ettd valtionosuudet perustuvat prosenttiosuuteen toteu-
tuneista menoista, on erityisen huonoja kokemuksia 1980-luvulta
Pohjoismaissa, koska kustannussidonnainen valtionosuusjirjestelmi
kithdytti julkisten menojen kasvua.

Kustannussidonnainen valtionosuus voi tosin olla kdyttdokelpoinen
tyokalu erdissd harvoissa erityistapauksissa silloin, kun halutaan
rahoituksen avulla ohjata kuntia nostamaan palvelutuotanto tietylle
tasolle. Joka tapauksessa niin sanotuille haavoittuvimmille erityis-
ryhmille (esimerkiksi lastensuojelu) olisi perusteltua rakentaa omat
rahoitusjdrjestelménsi erilleen yleisestd, ”suuria massoja” koskevista
valtionosuuksista. Rahoitus voisi tilldinkin perustua laskennallisiin
keskimddrdisiin valtakunnallisiin kustannuksiin ja/tai aikaansaatui-
hin suoritteisiin, ei niinkddn toteutuneisiin kustannuksiin.

Tulopohjan tasaus on valtionosuusjérjestelmin keskeinen osa, joka
taydentdd kustannuserojen tasausjirjestelmiéd. Ndiden kahden kom-
ponentin sopiva painoarvo valtionosuusjérjestelmissa riippuu paljolti
siitd, miten hajautunutta kuntakenttd on tulopohjien ja palvelukustan-
nuksiin vaikuttavien tekijoiden osalta. Molempia tasausjdrjestelmid
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tarvitaan erityisesti silloin, kun sekd tulopohjien ettd kustannuksiin
vaikuttavien olosuhde- ja tarvetekijoiden viliset erot ovat kuntien
vélilld suuret. On esimerkiksi mahdollista, ettd hyvin tulopohjan
kunnassa voi olla suuri palvelutarve ja/tai palvelutuotannon kannalta
kustannuksia voimakkaasti kohottavia olosuhdetekijoitd. Vastaavasti
verraten alhaisen tulopohjan kunta voi selviytya keskitasoa alhaisem-
milla palvelukustannuksilla.

Tulopohjan tasauksen jérjestimiseen liittyen on péétettdva tasauksen
kohteena olevien tulojen maidritelmd, tasausraja ja tasausvdhennys
sekd tasauksen rahoitus. Ensimmaéiseen kysymykseen liittyen ylei-
sesti hyviksytty periaate on nykyisin se, ettd tulopohjan tasaus tulisi
perustaa laskennallisiin verotuottoihin (jotka lasketaan esimerkiksi
keskiméérdisten kiinteistd- ja kunnallisveroprosenttien avulla) eika
todellisiin verotuloihin. Tulopohjan tasauksen perustuminen todel-
lisiin verotuloihin heikentdisi kuntien kannustimia kehittdd omaa
veropohjaansa. Tasattavaan veropohjaan tulee siséllyttdd keskeiset
kuntien tulopohjaan kuuluvat veropohjat. Suomessa tasattavaan tu-
lopohjaan kuuluvat tilld hetkelld kunnallisvero, kiinteistovero ja yh-
teisdveron tuotto.

Tulopohjan tasausraja ja tasausvihennys madraavét tasauksen voi-
makkuuden. Tutkimuksen perusteella ei ole mahdollista esittdd yhti
ainoaa oikeata ratkaisua. Teknisessd mielessi tasausraja voi vaihdella
100 prosentin molemmin puolin. Myds tasatun rajan ylittdvien tu-
lojen osalta on mahdollista paédtyd moniin eri ratkaisuihin niin, ettd
laskennalliset tulot voidaan tasausrajan ylittyessd leikata kokonaan
tai vain osaksi. Kuitenkin mitd korkeammalle tasausraja asetetaan,
sitd vihemmain jdrjestelméssd on tasausmaksua maksavia ja vastaa-
vasti enemman tasausta saavia. Tdma liittyy olennaisesti tulopohjan
tasauksen kolmanteen pédtettivddn asiaan eli rahoitukseen. Mikali
tulopohjan tasaus halutaan jérjestdd puhtaasti kuntien keskindisena
“nollasummapelind”, kuten nykyisin Suomessa®, ei tasausrajaa voida
kdytdnnossd nostaa merkittdvésti yli 100 prosentin.

4 Suomessa tdlld hetkelld kdytossd oleva tasausraja on 91,86 ja tasausleikkuri 37
prosenttia yli menevisté laskennallisesta verotulosta.
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Tulopohjan tasausrajaan ja tasausvidhennykseen liittyvét paatokset
riippuvat luonnollisesti siitd, minkélainen kustannuserojen tasaus
on kaytdssd. Mikdli kustannuseroja tasataan voimakkaasti, lieventda
se tarvetta tulopohjan tasaukseen ja pdinvastoin. Periaatteessa tulo-
pohjan tasaukseen painottuva kuntien valtionosuusjérjestelma oli-
si suositeltavin vaihtoehto silloin, kun kuntien viliset olosuhde- ja
tarve-erot ovat pienet. Toisaalta tulopohjan tasaukseen voi — lasken-
nallisuudesta huolimatta — liittyd veropohjan kehittimiseen liittyvid
kannustinongelmia silloin, kun veropohjien erot ovat suuret.

Kuntien valtionosuusjirjestelmi nykymuodossaan

Kuntien nykyinen valtionosuusjérjestelmé koostuu Suomessa kus-
tannuserojen tasauksesta ja tulopohjan tasauksesta. Valtionosuuksia
hallinnoi kolme ministerioté: yleisestd valtionosuudesta ja tulopoh-
jan tasausjérjestelmdstd vastaa valtiovarainministerio®, sivistystoi-
men valtionosuuksista opetusministerid ja sosiaali- ja terveyspal-
velujen valtionosuuksista sosiaali- ja terveysministerido (Kuva 2).
Kuntien valtionosuudet perustuvat sektorikohtaisiin laskennallisiin
kustannuksiin. Laskentaperusteista ja maksatuksesta vastaa kukin
sektoriministeri0 itsendisesti niin, ettd kunnille maksetuissa sekto-
rikohtaisissa valtionosuuksissa on huomioitu tulopohjan tasaukseen
liittyvat erat.

5 1.1.2008 alkaen; aiemmin yleistd valtionosuutta hallinnoi sisdasianministerio.
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Kuva 2 Valtionosuusjdrjestelmdn rakenne vuonna 2008
(Lehtonen ym. 2008b)

ST™M oPM VM Vf“"“l"'
T . S . . asaus
Sosiaali- ja terveydenhuolto Opetus- ja kulttuuritoi mi Yleinen valtionosuus
-asukaskohtaisuus ylldpitdjikunta -asukaskohtaisuus
-ikérakenne -oppilaskohtaisuus -tarve-ja olosuhdekriteerit
-tarve- ja olosuhdekriteerit -tarve- ja olosuhdekriteerit
| = Laskennalliset kustannukset | | = Laskennalliset kustannukset | | = Valtionosuus 1*
| — omarahoitusosuus | | — omarahoitusosuus |
| = Valtionosuus 1* | | = Valtionosuus 1* |
«— |

| +/— Tasaus | | +/— Tasaus | | +/— Tasaus |

| = Tilitettévi valtionosuus

| = Tilitettivi valtionosuus

| = Tilitettiva valtionosuus

* Valtionosuus 1 on valtionosuus ennen verotuloihin perustuvan valtionosuuksien tasauksen
huomioon ottamista

Sosiaali- ja terveydenhuollon sekd opetus- ja kulttuuritoimen val-
tionosuudet madrdytyvit tiettyjen rahoitustarvetta ja epdsuotuisia
olosuhteita kuvaavien, osin hyvinkin yksityiskohtaisten tekijoiden
perusteella. Yleinen valtionosuus mairdytyy yleisluontoisempien te-
kijoiden, kuten asukasluvun ja syrjdisyyden perusteella. Kéytettyihin
laskennallisiin valtionosuuksiin kunta ei useimmiten voi omilla toi-
menpiteillddn vaikuttaa.

Jarjestelmdd tdydentdd tilapdisissd tai poikkeuksellisissa talousvai-
keuksissa oleville kunnille myonnettdava harkinnanvarainen rahoitus-
avustus. Kunnille voidaan lisdksi myontdd valtionapua perustamis-
kustannuksiin ja kehittdmishankkeisiin sekd tukea kuntien yhdisty-
miseen.

Tehtdvikohtaisten valtionosuuksien valtion ja kuntien vélistd kustan-
nustenjakoa koko maan tasolla kuvaava valtionosuusprosentti vuon-
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na 2008 on opetus- ja kirjastotoimessa 41,89 prosenttia ja muussa
kulttuuritoimessa 29,70 prosenttia. Sosiaali- ja terveydenhuollon val-
tionosuusprosentti on 32,74 prosenttia. Vaikka valtionosuusprosentti
on suurin opetus- ja kulttuuritoimessa, euromaardisesti suurimmat
valtionosuuserit liikkuvat sosiaali- ja terveystoimessa (Taulukko 2).

Taulukko 2 Valtionosuusjdrjestelmdn erdt sektoreittain vuon-
na 2008’

Laskennalliset valtionosuudet tasauserineen

Miljoonaa euroa

Osuus, prosenttia

Yleinen valtionosuus (VM) 176 2
Sosiaali- ja terveystoimen valtionosuus (STM) 5075 64
Opetus- ja kulttuuritoimen valtionosuus (OPM) 2 664 34
Yhteensa 7915 100

'Lihde: VM (2008, 39).

Laskennallisten kustannusten maardytymisperusteina kéytettavit
niin sanotut yksikkohinnat tarkistetaan vuosittain kunnallisten perus-
palveluiden kustannuskehitystd kuvaavalla indeksilld. Liséksi joka
neljds vuosi tehdddn perusteellisempi tarkistus, jossa yksikkohinnat
tarkistetaan toteutuneiden kustannusten perusteella.

Opetus- ja kulttuuritoimen valtionosuuden laskennalliset perusteet
(yksikkohinnat, oppilasméadrdt) méératdén toiminnoittain (esim. pe-
rusopetus, lukio, kirjasto, ammatillinen koulutus, ammattikorkea-
koulutus). Kunnille maksetaan valtionosuutta ja kuntayhtymille ja
yksityisille opetuksen jérjestdjille yksikkohintarahoitusta. Opetus- ja
kulttuuritoimessa maksatusta suoritetaan siis myds muulle yllépita-
jélle kuin kunnalle. Valtionosuuden peruste kunnalle mééraytyy kun-
nan yllépitimén toiminnan suoritemdirin ja yksikkShinnan tulona
kullekin toiminnolle erikseen. Esimerkiksi perusopetuksessa timi
tarkoittaa oppilasmiirdd kerrottuna laskennallisella yksikkohinnalla
ja kirjastossa kunnan asukasmiérda kerrottuna yksikkohinnalla.

Sektoritasolla (STM, OPM) laskennalliset kustannukset toimin-
noittain lasketaan yhteen (Kuva 2).  Valtionosuus médrdytyy
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laskennallisten kustannusten ja omarahoitusosuuden erotuksena.
Omarahoitusosuus on asukasta kohti yhtd suuri kaikilla kunnilla. Lo-
puksi sektorikohtaisten valtionosuuksien laskentaan tuodaan mukaan
tulopohjan tasauksen mukaiset, kullekin sektorille jyvitetyt erét, jot-
ka joko lisdévit tai vihentdvét valtionosuuksia.

Nykyisen valtionosuusjérjestelman kritiikki on kohdistunut erityises-
ti kriteerien tarkoituksenmukaisuuteen ja selkeyteen sekd kannustin-
vaikutuksiin. Kannustinongelmia on liitetty erityisesti opetusminis-
terion alaisiin valtionosuuksiin muun muassa siksi, ettd laskennalli-
set kustannukset perustuvat muita sektoreita enemmaén toteutuneisiin
kustannuksiin ja siksi, ettd laskentaperusteissa on ollut elementteja,
joihin kunnilla on itselldén vaikutusmahdollisuus (kouluverkko, eri-
tyisopetus).

Valtionosuusjérjestelmén laskentaperusteisiin on myds vuosien var-
rella tehty lukuisia muutoksia, jotka ovat vihitellen monimutkaista-
neet jarjestelmad. Valtionosuusjirjestelmén hajautuminen valtionhal-
linnossa kolmen ministerion hallinnonalalle on korostanut sektori-
ajattelua ja osaltaan himértinyt kokonaisuuden hallintaa.

2.5 Ehdotus kuntien laskennallisen
valtionosuusjirjestelméin uudistamiseksi

Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen tutkijaryhmén esitys valti-
onosuusuudistusta valmistelevalle tyoryhmélle perustuu kuuteen osa-
malliin, jotka yhdessd muodostavat niin sanotun yhden putken mallin
mukaisen valtionosuuden®. Osamallit, joiden perusteella maéritetdén
valtionosuuden perusteena olevat laskennalliset kustannukset, ovat
seuraavat (suluissa osamallissa kéytetty viestopohja):

» lasten paivdhoito (0—6-vuotiaat),
* esi- ja perusopetus (6—15-vuotiaat),
* kulttuuritoimi (koko véestd),

6 Toimeksianto ei sisdltdnyt tulopohjan tasausjérjestelmda, joten siihen liittyvad
tutkimusta ei tdssd yhteydessa tehty.
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» terveydenhuolto (koko viestd),
» vanhustenhuolto (65 vuotta tidytténeet)
* muu sosiaalihuolto (koko viesto).

Kunkin osamallin laskennallisten kustannusten méirittimiseen eh-
dotetaan kriteereitd, jotka perustuvat ekonometriseen tutkimukseen,
joka raportoidaan paitsi hankkeen loppuraportissa myos yksityiskoh-
taisemmissa VATT:n ja Stakesin tyGpapereissa. Osamalleihin perus-
tuvan valtionosuusmallin etuna pitkélle vietyyn yksinkertaistamiseen
verrattuna on muun muassa se, ettd osamalleista saadaan tehtdvakoh-
taisia laskennallisia kustannuksia, joita voidaan kayttii erityistapaus-
ten ratkaisemiseen. Erikoistapauksia ovat esimerkiksi perusopetuk-
sessa yksityisten oppilaitosten rahoitus. Kun otetaan ratkaistavaksi
yksityisen oppilaitoksen valtionosuusperuste, on hyvé tietdd esi- ja
perusopetuksen yksikkohinta kunnittain. Lisdksi osamalleihin pe-
rustuvassa valtionosuusjérjestelméssi tuen saajilla on mahdollisuus
nihdi eri valtionosuusperusteiden vaikutus. Valtionosuuslaskennan
ja tuen saajien kédyttoon on VAT T:ssa tehty taulukkolaskentasovellus,
jonka avulla voidaan eritelld kriteerien vaikutukset valtionosuuteen
kunnittain.

Vammaisopetus ja lastensuojelu on VATT:n esityksessd (Lehtonen,
Lyytikdinen ja Moisio 2008b) ehdotettu irrotettavaksi yhden put-
ken valtionosuusjirjestelméstd niin, ettd niiden rahoitus perustuisi
tehtédvikohtaisiin valtionosuuksiin. Tdmé on perusteltua siksi, ettd
kyseisten ns. haavoittuvien erityisryhmien palveluja on vaikea ottaa
rahoituksessa riittdvasti huomioon “yhden putken” mallin yleisten
kriteerien avulla.

Osamallit muodostavat ehdotetussa valtionosuusjirjestelméssa ko-
konaisuuden, jonka perusteella médrdytyvit laskennalliset kustan-
nukset. Namé eri osamalleista saatavat kuntakohtaiset laskennalliset
kustannukset puolestaan ovat perusteena valtionosuudelle. Seuraa-
vassa pyritdén tiivistetysti kuvaamaan ehdotettua mallia yksityiskoh-
taisemmin.
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Kussakin osamallissa on tietty vadestopohjakohtainen l&htotaso, pe-
rusosa, jota korotetaan kertoimella (Taulukko 3). Kerroin perustuu
ekonometristen mallien tulosten perusteella tehtyihin valintoihin
sopivista valtionosuuskriteereistd. Esimerkiksi kaikkia tilastollisis-
sa malleissa hyvin toimivia selittdvid muuttujia ei voida ottaa val-
tionosuuden perusteeksi, silld ne eivat vilttdmittd ole perusteltuja
yksinkertaisuuden tai kuntien pditoksenteosta riippumattomuuden
nékokulmista.

Taulukko 3 Osamallikohtaisten laskennallisten kustannusten
mddrdytyminen VATT:n ehdotuksessa’

Osamalli Laskennallisten kustannusten maaraytyminen
Lasten paivahoito 3 130 euroa/0—6-vuotias x paivahoitokerroin

Esi- ja perusopetus 5 255 euroa/6—15-vuotias x perusopetuksen kerroin
Kulttuuritoimi 51 euroa/asukas x kulttuuritoimen kerroin
Terveydenhuolto 1 314 euroa/asukas x terveydenhuollon kerroin
Vanhustenhuolto 3 225 euroa/65-vuotta tayttdnyt x vanhustenhuollon kerroin
Muu sosiaalihuolto 37 euroa/asukas x muun sosiaalihuollon kerroin

Péivdhoidon kerroin perustuu estimoituun malliin, jossa pdivihoidon
kustannuksia (0-6-vuotiasta kohden) vuosina 20042005 selitettiin
joukolla muuttujia, joista valtionosuuskriteereiksi (pdivahoitokertoi-
men laskentaan) valittiin kaksi: kunnan 20-44-vuotiaiden asukkai-
den ty0voimaan kuulumisaste ja asutusrakennetekijan 1-ryhméssa
asuvan videston osuus. Asutusrakennetekija on Tilastokeskuksen
muodostama uusi asutusrakennetta kuvaava indikaattori, jonka las-
kenta perustuu kilometriruutukohtaiseen tarkasteluun véeston keskit-
tymisestd. Mittarin avulla voidaan luokitella asutusrakennetta ja sen
keskittymistd kunnassa. Tutkimuksessa kdytettyjd asutusrakenneryh-
mié oli kaikkiaan 5.

Esi- ja perusopetuksen kerroin perustuu oppilaskohtaiseen malliin,
jossa perusopetuksen kustannuksia (oppilasta kohden) selitettiin
useilla muuttujilla, ja joista valtionosuuskriteeriksi valittiin seuraa-
vat: 6-vuotiaiden osuus 6—15-vuotiaista (esiopetusikiiset), 13—15

7 Téssd esitetyt luvut perustuvat tutkimuksen kasikirjoitukseen ja saattavat vield
hieman muuttua.
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-vuotiaiden osuus 6—15-vuotiaista (yldasteikdiset), asutusrakennete-
kijdn ryhmissé 1, 2, 3 ja 4 asuvan véeston osuus (kukin luokka eril-
lisend muuttujana), ruotsinkielisten asukkaiden osuus kunnan vées-
tostd, saaristokuntaindikaattori ja vieraskielisten asukkaiden osuus
kunnan véestosta.

Kulttuuritoimen valtionosuuskriteereind ovat kaksikielisyys ja asu-
tusrakennetekiji. Terveydenhuollon mallissa kriteereind ovat tar-
veindeksi, kaksikielisyys ja asutusrakenne. Vanhustenhuollossa kri-
teereind ovat vanhustenhuollon tarveindeksi, asutusrakennetekiji ja
kaksikielisyys. Tarveindeksit méédrdytyvat pddosin kuntakohtaisten
KELA:n erityiskorvaukseen oikeuttavien sairaustietojen perusteella
(terveydenhuollon mallissa ja vanhustenhuollon mallissa osin erilai-
set sairaudet) ja kunnan ikdrakenteen perusteella.

Muussa sosiaalihuollossa, joka siséltdd pdihdehuollon, yleisen sosi-
aalityon, lastensuojelun ja vammaisten laitoshoidon sekd kotiin an-
nettavat palvelut®, sosiaalihuollon mallin muodostavat seuraavien
muuttujien kertoimet: huoltosuhde (taloudellinen), yhden hengen
asuntokuntien osuus, yksinhuoltajaperheiden osuus ja asutusraken-
ne.

Osamallikohtaisten laskennallisten kustannusten yhteenlaskettu sum-
ma (LKust) muodostaa perusteen valtionosuudelle seuraavasti:

1 K K K
( ) Lkust= Z (Lkph, x no-ev.,i) + Z (Lkpo, x Mg 15y, )+ Z (LkkI, % nm‘ukkzmt,i) +
i=1 i1

i=1

K K K
Z (thhl X nasukkaat,i) + Z (Lthz x n64+v.,i) + Z (LkSh; X nasukkaat,i)
i-1 i=1 i=1

missd K on kuntien lukumééra. Lkph on paivdhoidon laskennallinen
kustannus ja Lkpo on esi- ja perusopetuksen, Lkkl on kulttuuritoi-
men, Lkth terveydenhuollon, LKvh vanhustenhuollon, Lksh muun
sosiaalihuollon laskennallinen kustannus.

8 Myds kehitysvammatoiminta, tukity6llistiminen ym.
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Valtionosuus kunnalle i (VO,) saadaan vahentdmélld kunnan 1 las-
kennallisista kustannuksista “omavastuuosuus”. Asukaskohtainen
omavastuuosuus mairdytyy yhden putken valtionosuusmallin valti-
onosuusprosentin perusteella. Valtionosuusprosentti maarétaan ennen
jérjestelmén kdyttoonottoa niin, ettd valtion menot eivét uudistuksen
seurauksena ainakaan merkittavisti kasva.

Osamallien niin sanottuja ’perushintoja” esitetddn pdivitettaviksi 4-5
vuoden jaksojen aikana kustannuskehitystd kuvaavalla hintaindeksil-
1a. Aina 4-5 vuoden viélein voitaisiin tehdd perusteellisempi kustan-
nustenjaon tarkistus, jonka yhteydessa tarkistettaisiin kdytetyt mallit
tutkimuksen keinoin.

2.6 Yhteenveto

Kuntapalvelujen tuottavuutta ja tehokkuutta voidaan parantaa mo-
nin toimenpitein. Meneillddn olevat kunta- ja palvelurakenteen seki
kuntien rahoituksen uudistushankkeet mahdollistavat osaltaan tuotta-
vuushyotyjen aikaan saamista.

Kunta- ja palvelurakenneuudistus (PARAS-hanke) on lisdnnyt kunti-
en yhdistymisié ja kuntien yhteistyotd. PARAS-hankkeen tdhidn men-
nessd positiivisin vaikutus lieneekin juuri se, ettd sen avulla on saatu
paikallistasolla konkreettisia uudistuksia alkuun ja vauhditettua. Ko-
vin merkittdvid uusia innovaatioita palvelurakenteen uudistamisek-
si el tosin vield ole ndhtivissd, vaan uudistukset tukeutuvat paljolti
aiempiin yhteistyomalleihin, kuten kuntayhtymiin. Joka tapaukses-
sa on korostettava, ettd kuntayhdistymiset ja yhteistyd luovat vasta
pohjan varsinaisen uudistustyon aloittamiselle. Jatkossa kuntien yh-
distymisii ja yhteistyomalleja tulisi aiempaa enemmén koordinoida
niin, ettd kokonaistaloudelliset ja koko palvelujérjestelméd koskevat
nidkokohdat voitaisiin aiempaa enemmaén ottaa huomioon.

Kuntien rahoitusjarjestelman uudistuksessa keskitytéddn valtionosuus-

jarjestelmddn. Valtionosuusuudistusta valmistelee VM:n asettama
tyoryhmad, joka on tilannut Valtion taloudelliselta tutkimuskeskuk-
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selta (VATT) tutkimuksen valtionosuusperusteista. Tyoryhma tekee
esityksen uudesta valtionosuusmallista helmikuussa 2009.

VATT:n tutkijaryhmén esitys valtionosuusuudistusta valmisteleval-
le tydryhmalle perustuu kuuteen osamalliin, jotka yhdessd muodos-
tavat niin sanotun yhden putken mallin mukaisen valtionosuuden.
Kussakin osamallissa laskennallisten kustannusten maadrdytymisen
lahtokohtana on tietty vdestopohjakohtainen perusosa, jota korote-
taan tarve- ja olosuhdetekijoitd kuvaavalla kertoimella. Ehdotetussa
mallissa kuntakohtainen valtionosuus mddrdytyy prosenttiosuutena
laskennallisista kustannuksista.

Tutkijaryhmén esittiméassd mallissa on nykyiseen valtionosuusjérjes-
telméédn verrattuna vahemmaén kriteereitd, mika yksinkertaistaa jar-
jestelmaa ja lisdd sen lapindkyvyyttd. Lisdksi ehdotukseen sisdltyy
paljon uusia kriteereiti, jotka on médritetty aiempaa huolellisemmin.
Siksi ehdotetun mallin valtionosuuksien voi sanoa mairdytyvin ny-
kyistd oikeudenmukaisemmin ja tarkemmin sinne, missd valtion ra-
hoitukselle on eniten tarvetta. Nimé ominaisuudet luovat osaltaan
edellytyksid kuntapalvelujen tuottavuuden ja tehokkuuden paranta-
miselle.

Léihteet

Aaltonen, J. — Kirjavainen, T. — Moisio, A.— Ollikainen, V. (2007): Perusopetuksen,
lukioiden ja ammatillisen peruskoulutuksen tuottavuus ja tehokkuus —
Loppuraportti. VAT T-tutkimuksia 135.

Fox, W. — Gurley, T. (2006): Will Consolidation Improve Sub-National
Governments? World Bank Policy Research Working Paper No. 3913

Kangasharju, A. (2007): Hyvinvointipalvelujen tuottavuus: Tuloksia opintien
varrelta. VAT T-julkaisuja 46.

Lehtonen, S. — Lyytikdinen, T. — Moisio, A. (2008a): Kuntien valtionosuuskriteerit
tarkastelussa: Esi- ja perusopetus, pdivéhoito, kirjastot ja kulttuuritoimi. VATT-

keskustelualoitteita 451.

Lehtonen, S. — Lyytikdinen, T. — Moisio, A. (2008b): Kuntien rahoitus-
ja  valtionosuusjarjestelmd:  vaihtoehtoja  uudistuksen  toteuttamiseksi.

35



Antti Moisio

Valtionosuustutkimushankkeen  loppuraportti  (késikirjoitus).  Julkaistaan
joulukuussa 2008.

Moisio, A. — Uusitalo, R. (2003): Kuntien yhdistymisten vaikutukset kuntien
menoihin. Sisdasiainministerion kuntaosaston julkaisu 4/2003.

Slack, E. (2000): Preliminary assessment of the new City of Toronto. Canadian
Journal of Regional Science Vol. 23, 2000.

VM (2008): Talouspolitiikan strategia 2008. Taloudelliset ja talouspoliittiset
katsaukset 22/2008.

36



Optimaalinen yksikkékoko, erikoistuminen ja
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LUKU 3

OPTIMAALINEN YKSIKKOKOKO,
ERIKOISTUMINEN JA KAYTANNON
ORGANISOINTIMALLIT

Miika Linna
CHESS

3.1 Johdanto

Terveydenhuollon palvelujen tuotannon merkittdvimmat muutokset
viime vuosina ovat olleet sairaaloiden hoitoaikojen merkittava ly-
heneminen ja avohoitotoiminnan lisddntyminen sekd voimavarojen
voimakas kasvu erikoissairaanhoidossa. Organisatorisia muutoksia
ovat edustaneet sairaaloiden (aluesairaala-keskussairaala) sekd eri-
koisalakohtaisten klinikoiden yhdistyminen suuremmiksi kokonai-
suuksiksi ja uudet erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja
vanhusten laitoshoidon yhdistdvit alueelliset toiminnalliset kokonai-
suudet, esimerkkind sosiaali- ja terveydenhuoltopiiri Piijat-Hdmees-
sd ja Itd-Savossa. Sairaanhoitopiirit ovat alkaneet sopia tiettyihin
erikoissairaanhoidon potilasryhmiin liittyvésti tydnjaosta, ja vuonna
2002 toimintansa aloittanut Tekonivelsairaala Coxa on esimerkki d4-
rimmaéisestd erikoissairaanhoidon tuotannollisesta erikoistumisesta.
Organisatoriset muutokset, erityisesti suurtuotannon etujen hyddyn-
tdmisen ndkokulmasta, ovat olleet kuitenkin koko terveydenhuol-
tojarjestelmén tasolla tarkasteltuna melko vidhéisid ja inkrementaa-
lisia. Suurtuotannon etuja hyddyntdvissd toiminnallisissa jdrjeste-
lyissd on onnistuttu viime vuosina mm. péivystystoiminnan yhdis-
telyissd, synnytyksissd, laboratorio- ja kuvantamispalveluissa seka
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paivdkirurgiassa. Erikoissairaanhoidon jatkuva voimavarojen reaa-
linen kasvu pakottaa kuitenkin pohtimaan jatkuvasti uusia keinoja
saavuttaa tehokkuushydtyja palveluiden tuotannossa erikoistumisen,
keskittimisen tai muiden uusien toimintamallien avulla.

Suomen terveydenhuollossa on viime vuosina usein keskusteltu eri-
laisten uusien palvelujen tuotantoa koskevien organisointitapojen
mahdollisista eduista. Erityisesti esilld ovat olleet valtakunnallisen
kunta- ja palvelurakenneuudistuksen (PARAS-hanke) tavoitteet kun-
tien taloudellisen ja rakenteellisen perustan vahvistamiseksi seké pal-
velujen jarjestimisen ja tuottamisen turvaamiseksi. Hankkeessa on
ollut tavoitteena selvittda eri jarjestimis- ja tuottamistapojen parhaita
kaytdntojd, arvioida ja ehdottaa tarkoituksenmukaisia jarjestdmisvas-
tuualueita. Erityisesti perusterveydenhuollon jirjestimisen *optimaa-
linen’ mittakaava on heréttinyt runsaasti keskustelua ja arviointia
riittdvastd terveyskeskuksen tai kunnan koosta. PARAS-hankkeessa
jatketaan STM:n johdolla erityisen vaativien ja vaativien hoitojen
keskittdmistd alueellisesti, erityisvastuualueittain ja valtakunnallises-
ti. Hankkeen tavoitteena on, etti pienten, alle 150 000 asukkaan sai-
raanhoitopiirien erikoissairaanhoito tuotetaan joko yhdessd muiden
erityisvastuualueen sairaanhoitopiirien kanssa tai osana sosiaali- ja
terveydenhuoltopiirid. Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-
lon yhteistyotd kokonaisuutena on myds tarkoitus parantaa, kuten
on myds esitetty uudessa STM:n terveydenhuoltolakiehdotukses-
sa (Sosiaali- ja terveysministerié 2008). Suomen terveydenhuollon
tuotannon uudenlaisen jarjestimisen tai keskittimisen vaikutuksista
on kuitenkin saatavilla hyvin niukasti empiiristd kvantitatiivista tut-
kimustietoa. Tdmé on kuitenkin varsin ymmarrettdvad, silld uusien
terveydenhuollon toimintamallien organisointi on ollut toistaiseksi
vihdisti tai se on vasta kidynnistynyt ja toisaalta monissa pidemmélle
edenneissd hankkeissa on usein puuttunut kokonaan vaikutusten tut-
kimuksellinen arviointi.

Kirjan tdssd osassa tarkastellaan palvelujérjestelmén toiminnan te-
hostamisen vélineitd ja mahdollisuuksia arvioidaan optimaalisen yk-
sikkdkoon, erikoistumisen ja skaalaedun késitteiden avulla. Lisédksi
arvioidaan erilaisia kdytdnnon organisointimalleja (vertikaalinen in-
tegraatio). Késitteet esitellddn kappaleessa 3.2. Kappale 3.3 sisdltdaa
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katsaukseen viimeaikaisesta tutkimuksesta yksikkdkoon, erikostumi-
sen ja integroitujen toimintamallien vaikutuksesta tuottavuuteen seké
vaikuttavuuteen terveydenhuollossa ja hoivapalveluissa. Kappalees-
sa 3.4 pyritddn arvioimaan, miten tutkimustulokset ovat sovitettavis-
sa suomalaiseen jirjestelmiin ja arvioidaan tulevaisuuden tehosta-
mismahdollisuuksia.

3.2 Optimaalinen yksikkokoko terveydenhuollon
palvelujen tuotannossa

Miti tarkoitetaan optimaalisella yksikkokoolla tai skaalaeduilla tuo-
tannossa? Miti tarkoitetaan kun puhutaan erikoistumisesta tai integ-
roidusta toimintamallista? Yksikon koko voidaan ymmartidd monella
eri tavalla, esimerkiksi terveyskeskuksissa sitd voidaan mitata va-
estopohjan, kdyttdbmenojen suuruuden, henkildston lukumairin tai
tuotannon madrdn perusteella. Taloustieteessd kéytetdén kuitenkin
varsin tasmallisid méédritelmid yksikon kokoon tai tuotannon erikois-
tumiseen liittyvien taloudellisten etujen arvioinnissa. Integroitu toi-
mintamalli on taas 90-luvulla vakiintunut termi, jota ryhdyttiin kayt-
taimddn Yhdysvalloissa uusien terveydenhuollon organisaatioiden
toimintamallien kuvaamisessa.

Mittakaavaetu (economies of scale)

Mittakaavaedulla tavoitellaan suurtuotannon etuja. Mittakaavaetua
esiintyy silloin kun tuotannon lisddminen pienentdd yksikkokustan-
nuksia (vdhenevdt rajakustannukset). Esimerkiksi, jos sairaala lisda
samanaikaisesti sekd avopalveluja ettd vuodeosastohoitoa 10 pro-
senttia ja tuotannosta aiheutuvat kustannukset lisdéntyvit vihemmaén
kuin 10 prosenttia, on taloustieteellisen maéritelmén mukaan kysees-
sd mittakaavaetu. Mittakaavaetua saattaa myo0s esiintyé joillakin tuo-
tantomaarilld, mutta tietyn tuotantorajan ylittyessd voimavarojen tar-
ve kasvaa "hyppédyksend’ ja mittakaavaetu menetetddan. Kaytdnnossa
niin voi kdyda esimerkiksi, kun hoidettavien potilaiden maara ylittaa
jonkin kriittisen rajan, jonka jdlkeen on pakko tehda merkittdva uu-
sinvestointi (uusi hoitotiimi, rakennus tai toimitila, kuvantamislaite
tms.).
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Tyypillisid esimerkkejid terveydenhuollon mittakaavaeduista ovat
laboratorio- ja kuvantamispalvelujen keskittdminen, péivystyksen
keskittaminen seké elektiivinen leikkaustoiminta. Suurista erikois-
sairaanhoidon potilasryhmistd mm. tekonivelkirurgiassa on arveltu
olevan huomattavaa mittakaavaetuihin liittyvdéd potentiaalia, ja vii-
meaikaiset tutkimustulokset tekonivelkirurgian toiminnasta ovatkin
osoittaneet, ettd palveluita tarjotaan useissa yksikoissa ja varsin vaih-
televin tuotantomddrin (Remes ja muut 2007).

Mittakaavaetujen tarkastelua vaikeuttaa kiytdnndssé se, ettd tervey-
denhuollon yksikoissé tuotetaan samanaikaisesti useita erilaisia pal-
veluja ja kunkin palvelun tuottamisen yksikkokustannukset kéyttdy-
tyvit eri tavalla eri tuotannon mairilld (mittakaavoissa). Ongelman
aiheuttaa se, ettd joitakin tuotannontekijoitd kdytetdén yhteisesti eri
potilasryhmien hoitoihin (’tuotteisiin’) eikd ole olemassa yksiselit-
teistd tapaa kohdentaa yhteisestd tuotannontekijdstd aiheutuvat kus-
tannukset ndihin potilasryhmiin. Tastd samasta syystéd potilasryhmé-
tai tuotekohtainen kustannuslaskenta kykenee usein tarkkuudeltaan
vain karkeaan arvioon todellisista yksikkokustannuksista.

Rinnakkaistuotannon edut (economies of scope) ja
erikoistuminen

Tuotettujen palveluiden yksikkokustannuksia voidaan alentaa myos
mikali useat terveydenhuollon palvelut voivat kdyttdd samoja voi-
mavaroja. Rinnakkaistuotannon (economies of scope) etujen tarkas-
telussa keskeinen pohdinnan aihe on, kannattaako erilaisia palvelu-
ja tuottaa erikseen erillisissd yksikoissd tai samanaikaisesti yhdessé
tuotannollisessa yksikossd. Rinnakkaistuotannon etujen médritelma
on seuraava: jos kahden palvelun samanaikainen tuottaminen yksi-
kossd on kustannuksiltaan edullisempaa kuin ndiden palvelujen tuot-
taminen kokonaan erillisissd yksikoissd, puhutaan rinnakkaistuotan-
non eduista. Useamman tuotteen tai palvelun tapauksessa maaritelma
on samankaltainen, mutta tarkastelu voi koskea yhden tuotteen tai
palvelun sijasta laajempaa tuote- tai palvelujoukkoa. Rinnakkaistuo-
tannon hyddyntdminen on vastakkainen ilmid erikoistumiselle eli
spesialisoitumiselle, jossa pyritddn keskittyméén vain tiettyihin pal-
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veluihin. Erikoistuminen késitetdén kuitenkin yleensd hyvin laajasti
ja eikd silla valttamatta tarkoiteta, ettd yksikko luopuu kokonaan tie-
tyistd palveluista tai toiminnoista. Yksikkoéd voidaan kutsua erikois-
tuneeksi, jos sen tuotantorakenne (tuotettujen palveluiden jakauma)
on tyypilliseen yksikkoon verrattuna poikkeava. Niin ollen voidaan
siis tunnistaa kahdenlaista erikoistumista: 1) keskitytdédn vain rajalli-
seen madradn erityyppisid palveluita (esimerkiksi Tekonivelsairaala
Coxa tai Reumasiitio) tai 2) sairaala tarjoaa laajan valikoiman palve-
luita, mutta painottuu selvésti méiératynlaisiin hoitoihin (esimerkiksi
yliopistosairaalat, keskitytddn suhteellisesti enemmén vaikeampiin
potilasryhmiin).

Erikoistumisen tuotantoteknologista hydtyd on haettu esimerkik-
si erottamalla vaativammasta leikkaussalitoiminnasta paivékirurgia
omaksi tuotantolinjakseen. Toinen liittyy leikkauspdivystyksen ja
elektiivisen kirurgian jédrjestimiseen. Onko tuotantoteknisesti te-
hokkaampaa eriyttdd pdivystyskirurgia omiin leikkaussaleihin tai
yksikoihin vai kannattaako toiminta jarjestda samoilla voimavaroilla
elektiivisen toiminnan kanssa? Rinnakkaistuotannon etuja saattaa
puolestaan esiintyd synnytystoiminnan ja lastentautien palvelujen
jarjestamisessd samassa organisaatiossa ja kiintedsti toistensa yhtey-
dessd. Esimerkiksi keskosten hoidon vaikuttavuus edellyttdd monien
erikoisalojen erityisosaamista ja keskosten hoidossa onkin todettu
olevan my®ds selvid viitteitd suurtuotannon eduista (keskittdmisestd)
(Rautava ja muut 2007).

Integroidut toimintamallit terveydenhuollossa

Kaliforniassa terveydenhuoltoa ohjaavat organisaatiot (HMOTt,
Health maintenance organizations) toimivat viestovastuisesti ja tar-
joavat vakuutetulle véestdlleen kattavat terveydenhuollon palve-
lut Suomen tapaan. Terveyspalvelujen rahoittajat (vakuutusyhtiot)
tekevit lisddntyvdssd mddrin ns. kapitaatioperusteisia sopimuksia
perusterveydenhuolto-organisaatioiden kanssa. Sopimukset kattavat
my06s vakuutetun vdestoryhmén erikoissairaanhoidon palvelut.
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Kuuluisin HMO-esimerkki on Kaiser Permanente, joka kattaa noin
kahdeksan miljoonan vieston palvelut. HMOt ovat kansainvilisesti
vertailtuina hyvin kustannustehokkaita ja ne ovatkin hyddyntdneet
mittakaava-etuja erityisesti hallinto- ja tukipalveluissa seka yhteisis-
sd tietojérjestelmissd. Toimintamallissa pyrkimyksend on ollut siirtdd
terveyspalveluiden painopistettd sairaalahoidosta perusterveyden-
huoltoon sekd erikoislddkéreiden palveluihin konsultaatiopoliklini-
koille (’perustason’ erikoislddkéripalvelut, multispecialty groups).
Toimintamallia, jossa perusterveydenhuoltoa ja sairaalahoitoa yh-
distetddn toiminnalliseksi kokonaisuudeksi kutsutaan yleisesti verti-
kaaliseksi integraatioksi.

Horisontaalisesta integraatiosta on taas puolestaan kyse silloin, kun
samantyyppiset tai -tasoiset terveydenhuollon tuottajayksikot yhdis-
tyvit. Sairaaloiden tai erikoisalojen yhdistyminen suuremmiksi ko-
konaisuuksiksi on esimerkki horisontaalisesta integraatiosta.

3.3 Kirjallisuuskatsaus

Yksikkojen koon suurentamisen tehokkuusetuja on tutkittu laajasti
useiden maiden terveydenhuoltojarjestelmissa. Seuraavassa on koot-
tu erditd viimeaikaisen tutkimuksen tuloksia yksikkdkoon, erikoistu-
misen ja integroitujen toimintamallien vaikutuksesta tuottavuuteen
sekd vaikuttavuuteen terveydenhuollossa ja hoivapalveluissa

3.3.1 Mittakaavaedut ja erikoistumisen edut - tuloksia
tutkimuksista

Mittakaavaetujen hyoty ajatellaan syntyvén siitd, ettd keskiméaériiset
yksikkokustannukset pienenevit tuotantoméérén lisddntyessi. Mitta-
kaavaetujen taloustieteellisessd tutkimuksessa on keskitytty tarkas-
telemaan tuottavuutta tai tuotannollista tehokkuutta ja tuotoksina on
mitattu tyypillisesti DRG-hoitojaksoja sekd avokéyntejd, siis tuotet-
tuja palveluita. Mittakaavaetujen tarkastelun yhteydessd mielenkiin-
to on usein kohdistunut myds alueellisen monopolin, markkinaosuu-
den tai omistajuuden (kannustimien) vaikutuksiin tehokkuuseroissa.
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Terveydenhuoltotutkimuksessa ja lddketieteellisessd tutkimuksessa
puolestaan péddasiallinen kiinnostuksen kohde on ollut hoidon laadus-
sa ja vaikuttavuudessa, esimerkiksi miten toiminnan volyymin lisdé-
minen on vaikuttanut hoidon lopputuloksiin. Erikoistumisen vaiku-
tuksia on tutkittu selvisti vihemmaén. Yleinen ongelma on ollut, ettd
tutkimusten havaintojoukoissa on ollut verrattain véahin erikoistunei-
ta yksikditéd yleissairaaloihin verrattuna ja ndin erikoistumista koske-
vat tulokset eivit ole tilastollisesti luotettavia. Lisdksi on ollut hanka-
la erottaa toisistaan mittakaavaetujen ja erikoistumisen vaikutukset,
silld ndmd ominaisuudet ovat olleet tarkasteltavissa havainnoissa
usein korreloituneita. Mittakaavaetuja ja erikoistumista koskevat
tutkimustulokset ovat olleet jonkin verran ristiriitaisia, mutta joitakin
mittakaavaetuja ndyttiisi olevan esimerkiksi sairaalahoidossa.

Vuonna 1995 tehdyn katsauksen mukaan useimmat siithenastiset tut-
kimukset osoittivat mittakaavaetuja hoidon yksikkokustannuksissa
200-300 sairaansijan kokoisiin yksikoihin asti, siitd suuremmissa
yksikdissd vaikutus muuttui epdselvemmaéksi (Lynk 1995). Samaan
suuruusluokkaan paadyttiin myds myohemmin tehdyssid katsaukses-
sa (Posnett 2002). Sairaaloiden tuotannollisen tehokkuuden vertai-
lussa esiintyi mittakaavaetuja 100 sairaansijaan asti, sitd suuremmis-
sa sairaaloissa mittakaavaetuja ei endé havaittu (Ferrier ja Valdmanis
1996). Gronquist ja muut (1997) eivét havainneet mittakaavaetuja
ruotsalaisissa sairaaloissa. Dranoven (1998) tutkimuksessa mitta-
kaavaetuja esiintyi aina sellaisiin yksikkokokoihin, joissa tehdddn
n. 10 000 hoitojaksoa/vuosi (270 sairaansijaa). Tulokset koskivat
vain vuodeosastohoitoa. Sairaalan volyymin noustessa noin 5000:sta
7500 hoitojaksoon, yksikkokustannukset alenivat kuusi prosenttia.
Myoéhemmin Dranove ja Lindrooth (2003) tutkivat yhdistymisten
vaikutusta pidemmadlld aikavélilld. Tulosten mukaan konsolidaatio
tuotti kustannussdéstojd, mutta ei sellaisissa organisatorisissa yhdis-
telyissd, joissa tuotantoyksikot pysyivit fyysisesti erillddn kahdes-
sa tai useammassa toimipaikassa. Linnan ja Hékkisen tutkimuksen
mukaan (1999) 250 sairaansijan koon ylittivissd sairaaloissa ei enda
esiintynyt mittakaavaetuja.
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Hoidon laadun on osoitettu erdissd toimenpiteissd olevan selvisti
yhteydessd volyymiin, mutta ndiden perusteella ei kuitenkaan voida
tehda yleistyksid. Erityisen vaativan erikoissairaanhoidon (erityista-
son hoito) keskittdmisessd on usein todettu olevan selvid etuja laadun
kannalta. Esimerkiksi pienten keskosten hoidon keskittiminen yli-
opistosairaaloihin néytti Stakesin ja sairaanhoitopiirien PERFECT-
hankkeessa tehdyn tutkimuksen mukaan vidhentdvin tilastollises-
ti merkitsevisti pienten keskosten kuolleisuutta (Rautava ja muut
2007). Kanadalainen rekisteritutkimus osoitti, ettd erdissd vaativan
erityistason toimenpiteissd hoitotulos oli yhteydessd muiden (kuin
tutkittavana olevan) samassa yksikdssd annettujen hoitojen lukumaa-
rddn (Urbach ja Baxter 2004). Havainto saattaa kuvata rinnakkais-
tuotannon etuja tilanteessa, jossa korkea hoidon laatu siilyy, vaikka
joitakin hoitoja annettaisiinkin vain vdhin.

Viimeisimmain suomalaisella aineistolla tehdyn tutkimuksen mukaan
koko sairaalan koon tuotantomidrdn kasvattaminen ei kannattanut,
mutta erikoisalan/tulosyksikon koko vaikutti alentavasti yksikkokus-
tannuksiin (Hdkkinen ja Linna, terveystaloustieteen pdivit 2004).
Tutkimus perustui vuosien 1998-2001 erikoissairaanhoidon toimin-
tatietoihin.

Tutkimuksen mukaan 1 000 hoitojakson lisdys erikoisalalla tai tulos-
yksikossd merkitsi n. 2-4 prosenttia laskua yksikkokustannuksissa.
Tulokset siis puolsivat erikoisaloittaista keskittymistd pienempiin
sairaaloihin. Markkinaosuuden ja potilaskohtaisen erikostumisen
vaikutukset vaihtelivat erikoisaloittain. Taulukossa 1 on kuvattu yk-
sikon oman tuotoksen ja koko sairaalaan tuotoksen mairin lisdyk-
sen, tuotoksen keskittymisen sekd sairaalan “markkinaosuuden”
vaikutusta yksikkokustannuksiin prosenttiyksikkéind. Tulokset on
laskettu ekonometrisista malleista, joissa on otettu huomioon tarve-
tekijét, palvelujen kiyttd, vdeston asuinpaikan keskimédrdinen etéi-
syys sairaalaan, erikoislddkarijohteisten terveyskeskusten ja sairaa-
loiden lukumadéri sairaalan omassa sairaanhoitopiirissd sekd sairaa-
lan tyyppi, potilaiden vaativuus, lddkérilakko seka ajallinen kehitys.
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Taulukko 1 Mittakaavaedun ja erikoistumisen vaikutus
vksikkokustannuksiin

Naistentaudit
Sisataudit | Kirurgia | ja synnytykset

Yksikon tuotoksen lisdantyminen

1 000 hoitojaksolla 2% 2% -4 %
Sairaalan tuotoksen liséays 10 000 hoitojaksolla +6 % +9 % +6 %
Erikoistumisen 10 % -yksikon lisays +2 % +4 % -6 %
Markkinaosuuden 10 % -yksikon lisdys +2 % - 2%

Lahde: Hékkinen ja Linna, Terveystaloustieteen paivit 2004.

Tulosten mukaan koko sairaalan koon (volyymin) kasvattaminen ei
kannata, mutta erikoisalan/tulosyksikon kylld. Tulokset siis puolta-
vat erikoisaloittaista keskittymistd pienempiin sairaaloihin. Markki-
naosuuden ja potilaskohtaisen erikostumisen vaikutukset vaihtelevat
erikoisaloittain.

Myo6hemmaissd tutkimuksessa kéytettiin Sairaaloiden hoitotoimin-
nan tuottavuushankkeessa kerdttyjd vuosien 2000-2004 tietoja suu-
rilta erikoisaloilta (sisdtaudit, kirurgia, naistentaudit ja lastentaudit)
(Linna ja muut 2006). Aineistossa ovat mukana ldhes kaikki kunnal-
liset sairaalat ja havaintojen kokonaislukumairi oli 653. Tuotoksena
mitattiin DRG-ryhmiteltyjen hoitojaksojen, ajanvarauskdyntien ja
paivystyskdyntien painotettua summaa. Kustannuksina kaytettiin eri-
koisalan/tulosyksikdiden kokonaiskustannuksia. Yksikkokustannus
médriteltiin tuotosten summan ja kustannusten vélisend suhteena.

Alustavien tulosten mukaan yksikkokustannukset olivat pienimmil-
ladn n. 9 000-10 000 hoitojaksoa per vuosi tuottavissa yksikoissa.
Téma tarkoitti noin 110-140 laskennallisen sairaansijan kokoisia yk-
sikoitd. Yksikkokustannukset laskivat tasaisesti hoitojaksojen méaa-
rdd lisdttdessd, kun hoitojaksojen lukumaééra oli alle 7 000 kpl/vuosi,
ja vastaavasti kohosivat véhitellen, kun yksikon tuotanto ylitti 10 000
jaksoa. Havaintojen lukumadéra oli kuitenkin pieni 15 000 hoitojak-
son koon ylittdvissd yksikoissd, joten tulokset eivit olleet tdssd mit-
takaavassa kovin luotettavia.
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Perusterveydenhuollossa suurtuotannon etujen hyodyt nayttavit ole-
van samankaltaisia kuin erikoissairaanhoidossakin. VATT:n tutki-
muksessa perusterveydenhuollossa véestdpohjalla havaittiin olevan
kustannuksia laskeva vaikutus 25 000 asukkaan vaestopohjaan asti.
Tétd suuremmissa yksikoissd skaalaetujen hyoddyt olivat epéselviad
(Aaltonen 2006).

Vanhusten laitoshoidossa Laineen (2005) tutkimuksen mukaan oli
yhteys yksikon koon ja teknisen tehokkuuden vililld. Hoitopaikka-
madrdltadan keskimaaraistd pienimmissa yksikoissé oli kuitenkin jon-
kin verran etua yksikkdkoon kasvattamisesta (mittakaavaetu), vaikka
monet pienistikin yksikdistd ndyttivat toimivan tehokkaasti. Saman-
suuntaisia tuloksia saatiin my0s aiemmassa tutkimuksessa vanhusten
laitoshoidosta (Bjorkgren ja muut 2001).

Kittelsen ja Magnussen (2003) selvittivat tutkimuksessaan erikoistu-
misen vaikutusta norjalaisten sairaaloiden tehokkuuteen. Tutkimuk-
sessa mitattiin erikoistumista paivystyspotilaiden suhteellisilla osuuk-
silla, avohoidon potilaiden suhteellisilla osuuksilla ja kirurgisesti hoi-
dettujen potilaiden osuuksilla. Kittelsen ja Magnussen ryhmittelivét
sairaalat osuuksien jakaumien perusteella enemmain ja vihemmaén
“erikoistuneisiin’ sairaaloihin. Tutkimuksen mukaan erikoistumisesta
oli hieman tehokkuusetua kaikkien mitattujen dimensioiden suhteen
(paivystystapaukset/elektiiviset, avohoito/vuodeosastohoito, kon-
servatiivinen/operatiivinen hoito). Tutkijat totesivat kuitenkin, ettéd
tuloksia saattaa osittain selittdd tehokkuuden mittaamisessa kéytetty
DEA-menetelmi, joka yliarvioi jossain madrin erikoistuneen tuotan-
torakenteen omaavia yksikoitd. Lisdksi kaikkein tehokkaimpien sai-
raaloiden joukossa oli my0s sairaaloita, jotka edustivat "yleissairaa-
loita’. Johtopadtoksena oli lopulta se, ettd erikoistumisen edut olivat
kokonaisuuden kannalta epdselvid ja suuruudeltaan vahaisié.

Linna ja Hakkinen (1998) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd para-
metrisiin menetelmiin verrattuna DEA-menetelma suosii tehokkuus-
vertailuissa erikoistuneen tuotantorakenteen omaavia sairaaloita.
Erikoistumisen vaikutusta tehokkuuteen mitattiin avohoidossa ja
vuodeosastohoidossa nk. informaatioindeksilld (Linna ja Hékkinen
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1999). Tutkimuksen mukaan avohoidossa erikoistuminen lisési te-
hokkuutta, mutta tutkijat suhtautuivat varovaisesti ndiden tulosten
luotettavuuteen.

3.3.2 Esimerkkeji ja arvioita Kaiser Permanente ja Veteran
Affairs -jirjestelmien toimivuudesta

Fisher (2003) tarkasteli katsauksessaan Yhdysvaltojen Veterans
Affairs -jarjestelmin (VA) siirtymistd vuonna 1995 integroituun pal-
velumalliin, jossa samanaikaisesti vahennettiin merkittdvasti vuode-
osastohoitoa ja vahvistettiin perusterveydenhuollon roolia palvelujen
tarjonnassa. Samanaikaisesti otettiin kdyttoon yhteinen elektroninen
potilaskertomusjarjestelmé, jonka arveltiin vaikuttaneen positiivises-
ti hoidon laatuun ja tuottavuuteen (Evans ja muut 2006).

Ashton ja muut (2003) arvioivat tutkimuksessaan, miten potilasko-
horttien palveluiden kiytto ja kuolleisuus muuttuivat vuosina 1994-
1998. Potilaskohortit edustivat kroonisia sairauksia sairastavien VA-
jarjestelmadn kuuluvia yli 65-vuotiaita, ja potilaiden hoitoepisodia
(kaikkea terveydenhuollon kdyttdd, VA ja Medicare) seurattiin vuo-
den ajan. Tutkimuksen mukaan hoitopéivien kiyttd vdheni jopa 50
prosenttia ja pdivystyskdyntien madrd 35 prosenttia. Hoitojaksojen
miird viheni my0s, mutta ajanvarauskdyntien mééra kasvoi hieman
(hieman yli 10 %). Eloonjddmistodennikoisyydet eivit kuitenkaan
muuttuneet, eli uusi toimintamalli ei vaikuttanut heikentdvan hoidon
laatua.

Ashton ja muut totesivat kuitenkin, ettd vuodeosastohoidon kayttd
véheni muissakin VA:n ulkopuolisissa sairaaloissa tutkimuksen ajan-
jaksona, tutkijoiden oman arvion mukaan vihemman, eli hoitopaivi-
en osalta noin 15 prosenttia.

Avohoidon jatkuvuudella arveltiin olevan merkittavd rooli vuode-
osastohoidon kiyton hallinnassa. Fisher arvioi, ettd VA:n reformin
mallilla voitaisiin teoriassa saavuttaa jopa 30 prosentin sadstot terve-
ydenhuollossa. Lisédksi tutkimuksessa todettiin, ettd liian aggressii-
vinen hoito (high-intensity) saattaa olla idkkdiille potilaille vaikutta-
vuudeltaan jopa huonompaa kuin konservatiivinen.
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Feachem ja muut (2002) vertailivat tutkimuksessaan Kalifornialai-
sen Kaiser Permanente -jérjestelmén (KP) ja NHS:n (National Health
Service) voimavarojen ja palveluiden kédyton eroja. Lisédksi tutkijoil-
la oli kdytossdén karkeita laadun mittareita, kuten esimerkiksi roko-
tusten ja seulontojen kattavuudet, keuhko- ja rintasyopakuolleisuus
sekd hoitokdytdnnon mukaiset interventiot syddn- ja verisuonitauti-
potilaille ja diabetespotilaille. Voimavarojen vertailuissa kéytettiin
terveydenhuollon kokonaiskustannuksia panoshinnoin korjattuina
(ostovoimapariteettikorjaus). Tutkimuksen mukaan KP:n suoritusky-
ky oli NHS:44 parempi, mutta kustannukset vain hieman korkeam-
mat, noin 10 prosenttia. KP:n etuja olivat saatavuudeltaan paremmat
ja kattavammat perusterveydenhuollon sekéd erikoislddkérien palve-
lut. Liséksi ikdvakioitu sairaalapalveluiden kdytto oli vain kolmasosa
NHS:n vastaavasta. Timén paiteltiin johtuvan intregroidusta mallista,
tehokkaammasta sairaalakdyton hallitsemisesta sekd investoinneista
parempiin tietojédrjestelmiin. Hoidon vaikuttavuuden ja laadun osalta
tulokset olivat paremmat tai samaa tasoa kuin NHS:ssi. SyOpéahoito-
jen eloonjddamistodennékoisyydet olivat KP:ssd selvidsti paremmat,
kuten myos sydédn- ja verisuonitautien ja diabeteksen asianmukainen
hoito.

Kaiser Permanenten toimintatapa poikkesi NHS:sté erityisesti sii-
né, ettd vdestoon suhteutettuna KP:ssd oli huomattavasti enemmén
erikoistuneita lddkéreitd, erityisesti kardiologeja ja naistentautien
erikoisldédkareitd. KP:n perusterveydenhuolto on ’vahvistettu’ use-
ampien ladketieteellisten erikoisalojen osaamisella; tyypillisesti pe-
rusterveydenhuollon yksikoissd on yleislddketieteen osaamisen li-
saksi sisdtautien, lastentautien ja naistentautien erityisosaamista ja
kapasiteettia vaikeampien tapausten hoitoon. Feachemin ja muiden
mukaan NHS voisi sdédstdd noin 17 prosenttia sairaalahoidon kustan-
nuksista, jos toimintatapa muutettaisiin vastaamaan KP:n integroitua
mallia. Nami sdéstyneet voimavarat voitaisiin kohdentaa siten, etti
vahvistettaisiin erikoislddkérien sekd muun erityisosaamisen voima-
varoja, hankittaisiin lisda laitteita ja tiloja sekd kehittyneemmat yh-
teiset tietojdrjestelmit 'perustason’ erikoissairaanhoidon/vahvistetun
perusterveydenhuollon kéyttoon.
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3.4 Tulosten yhteenveto

Arvio erikoistumisen ja yksikkokoon muutoksien sekd vertikaalisen
integraation avulla saavutettavasta tehostamispotentiaalista tervey-
denhuollossa perustuu padosin kirjallisuuskatsauksessa esitettyihin
tutkimustuloksiin. Lisdksi arviossa on ollut mahdollista hyddyntaa
uusia laskelmia alueellisista kehittimishankkeista (mm. Péijat-Ha-
meessi), joissa on selvitetty varsin yksityiskohtaisesti perustason eri-
koissairaanhoidon toiminnallisten jérjestelyjen kustannusvaikutuk-
sia. On kuitenkin syyté korostaa, ettd kidytdssd olevan tiedon laadun
johdosta alla esitetty analyysi on vain suuntaa-antava ja sen avulla
voidaan korkeintaan karkeasti arvioida tehostamispotentiaalia lyhy-
elld ja keskipitkélld aikavalilla.

Yksikkokoon kasvattamisella horisontaalisen integraation avulla ei
saada kovin paljoa tehokkuusetuja, tosin joissakin potilasryhmissé
keskittamisen ja suurempien hoidettujen potilaiden méérien voidaan
arvella tuovan hyotyjd hoidon lopputuloksen kannalta. Empiirisen
tutkimuksen perusteella sairaalan koon kasvattaminen ei vélttamét-
td vdhenna yksikkokustannuksia, mutta sairaalan erikoisalat voisivat
hy6tyd joitakin prosentteja volyymin kasvattamisesta erikoisalan
sisdlld. Teknisesti pelkkd horisontaalinen integraatio voikin kor-
keintaan tuoda noin 1-3 prosentin tehokkuushyddyt erikoissairaan-
hoidossa. Perusterveydenhuollossa sekd vanhusten laitoshoidossa
tehostamismahdollisuuksien suuruusluokka lienee samaa tasoa. Eri-
koistumiseen liittyvit tehokkuushyddyt ovat korkeintaan samaa suu-
ruusluokkaa (1-3 %), silld erikoistumisesta on hyoOtyé vain tietyissi
palveluissa ja erikoistuminen edellyttdd usein myos samanaikaisesti
yksikkdkoon kasvattamista (se on jo otettu huomioon mittakaavaetu-
ja arvioitaessa).

Suurtuotannon edut toimivat kuitenkin vain tiettyyn kokoon asti ja
atheuttavat lisdéntyvid kustannuksia organisaatioiden koon kasva-
essa. Tastd on tutkimuksellista ndyttoa erityisesti sairaalapalvelujen
tuotannossa. STM:n esityksen mukaan kuitenkin nk. erityistason eri-
koissairaanhoitoa pyritdin keskittdméaéan siten, ettd terveydenhuollon
neuvottelukunta tekisi ehdotukset STM:lle palveluiden erityistason
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valtakunnallisesta keskittdmisestd. Télld voidaan todennikdisesti pa-
rantaa kustannusvaikuttavuutta monien potilasryhmien hoidossa.

Kansainviliset kokemukset KP:n ja VA:n toiminnasta néyttivat
puoltavan koko hoitoketjun kattavia integroituja palvelujérjestelmia.
Tama ndkokulma on myds vahvasti esilld uudessa terveydenhuolto-
lakiehdotuksessa. Integroiduista malleista aiheutuvaa tehostumisen
kokonaishyotyéd on vaikea arvioida tarkasti, mutta varovaisen arvion
mukaan 10-15 prosentin erikoissairaanhoidon kertaluonteiset séés-
tot voisivat olla mahdollisia. Joillakin erikoisaloilla sddstomahdolli-
suudet voivat olla jopa 30 prosenttia. Tdma tarkoittaisi koko tervey-
denhuollossa noin 1,0-1,5 prosentin tuottavuuden nousua vuosittain
10 vuoden aikana, kun kertaluonteinen tehostamispotentiaali jactaan
pidemmalle aikavilille.

Sekd VA:n ettd KP:n tapauksissa yhteisill tietojarjestelmilla todettiin
olevan merkittdvé rooli toiminnan tehostamisessa. Alueellisten tieto-
jarjestelmien kehittimisen avulla voidaan myos Suomessa saavuttaa
tehokkuusetuja. On tédrkedd, ettd erikoissairaanhoidon, perustervey-
denhuollon sekd sosiaalitoimen palvelukokonaisuutta voitaisiin seu-
rata ja ohjata yhteisen tietojarjestelmén ja ehképa jopa keskitetymmén
tietohallinnon avulla. Erds merkittdva este palvelukokonaisuuksien
kuvaamiselle on tietojen puutteellinen kirjaaminen perusterveyden-
huollon avohoidossa. Avohoitoa kuvaava ja riittdvé tarkka potilas-
ryhmitys (APR) on jo pitkddn ollut kéytettdvissd (Elonheimo 2007),
mutta monet terveyskeskusten perustietojirjestelmét eivét edelleen-
kdédn tue ryhmittelyn kannalta keskeisten tietojen tallentamista.

Riippumatta siitd, tuottavatko védeston terveydenhuollon palveluko-
konaisuudet erilliset ESH:n ja PTH:n organisaatiot (monituottaja-
malli, virtuaalinen integraatio) tai yksi yhteinen alueellinen tuottaja-
organisaatio, on tehokkuuden erdind edellytyksend ndyttoon perustu-
va toiminnan johtaminen. Tdma tarkoittaa esteetonti padsya riittdvan
laadukkaaseen, tietosisdlloltddn riittdvadn ja toimintaa kuvaavaan
informaatioon. On todenndkdistd, ettd ilman koko palveluketjun
kattavaa tietojarjestelméi ei edelld esitetty sdédstOpotentiaali voi to-
teutua tdysmaidrdisend. Uudessa terveydenhuoltolain ehdotuksessa
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esitetddn, ettd sairaanhoitopiirin tai terveydenhuoltopiirin alueen
asukkaiden perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon potilas-
tiedot muodostaisivat yhtendisen terveydenhuollon potilastietorekis-
terin. Tdssd yhteydessd on syytd muistuttaa, ettd VA:n ja KP:n poti-
laiden hoitoon liittyvét tiedot ovat kummallakin yhteisessd potilas-
tietojdrjestelmissi ja kummankin organisaation hoitamien potilaiden
madrd on selvasti suurempi kuin koko Suomessa yhteensa.

3.5 Pohdinta

Toiminnan organisointia koskevien empiiristen tutkimustulosten
hyddyllisyys riippuu siitd, miten tulokset voidaan soveltaa kdytian-
toon ja milld tarkkuudella odotetut vaikutukset realisoituvat (ennus-
tettavuus). Monet tutkimukset sairaaloiden mittakaava- ja erikoistu-
misen eduista perustuvat jo vanhoihin vuodeosastopainotteisiin hoi-
tokdytdntoihin tai jdrjestelmiin, jotka poikkeavat suomalaisesta ter-
veydenhuoltojirjestelméstd. Arvioinnissa oli kuitenkin mahdollisuus
hyodyntdd suhteellisen uusia selvityksid suomalaisilla aineistoilla,
mutta niihinkdidn perustuvat arviot eivit ole tiysin ongelmattomia.
Mittakaavaetujen ja erikoistumisen hyotyjen arviointi empiirisissa
tutkimuksissa perustuu siithen, ettd havaintojoukko sisdltdd riittdvan
erikokoisia ja eri tavoin organisoituja sairaaloita. Kéytdnnossé sai-
raanhoito on kuitenkin jérjestetty padpiirteittdin melko samalla ta-
valla koko maassa ja erikoistuneiden (poikkeavien) tuotannollisten
ratkaisujen madrd on tutkimusaineistoissa vihédinen. Todenndkoisesti
empiiriset arviot jonkin verran aliarvioivat mittakaavaetuihin ja eri-
koistumiseen liittyvéd tehostamisen mahdollisuutta.

Sekd VA:n ettd KP:n integroidut mallit ndyttdvét vihentdneen ko-
konaishoidon yksikkokustannuksia merkittdvésti  sairaalakdyton
supistumisen vuoksi. Sairaaloiden vuodeosastojen kéyttd on toi-
saalta muutenkin teknologisen kehityksen myo6td véahentynyt hyvin
voimakkaasti, ja onkin epdselvéd, kuinka paljon vuodeosastohoitoa
voitaisiin Suomessa integroidulla mallilla vihenti4 vallitsevaan toi-
mintatapaan verrattuna. Fulop ja muut (2005) selvittivét haastatteluin
NHS:n trustien yhdistdmisten kustannusvaikutuksia. Haastatteluissa

51



Miika Linna

raportoitiin useita havaintoja siitd, ettd yhdistdmisten hyddyt olivat
odotettua pienempid. On siis kuitenkin todenndkdisté, ettd tehosta-
mispotentiaali on huomattavasti tutkimuksissa raportoitua vihdisem-
pdad.

Miten tutkimustulokset ovat sovitettavissa suomalaiseen jirjestel-
madn? Esitettyjen tehostamisarvioiden pohjalta erityinen kiinnos-
tuksen kohde olisi soveltaa VA:n ja KP:n menestyksekésté integroi-
tua mallia. Uudessa terveydenhuoltolakiehdotuksessa onkin selvid
painotuksia tdhén suuntaan, eli perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon toiminnan tiiviimpadn integrointiin. Erds merkittava ky-
symys on vertikaalisen integraation organisatorinen toteuttamistapa,
eli toteutuuko paitoksenteko ja toimeenpano yhdesséd yhteisessé or-
ganisaatiossa?

Robinson ja Casalino (1996) pédtyivit pohdinnassaan siihen etti ver-
tikaalisen integraation hydtyjen vertailu ’virtuaaliseen’ integraatioon
(contractual networks) ovat vaikeita ja lopputulokset vaikeasti en-
nustettavissa. Robinsonin ja Casalinon (1996) pédtelmé Kalifornian
kokemuksista oli, ettd terveyspalvelujen tehokas koordinointi ei valt-
tamattd vaadi vertikaalista integrointia (koko hoitoketjun palvelujen
keskittamistd samaan organisaatioon), vaan suuremmat edut voidaan
saavuttaa sopimuspohjaisissa palvelujen tarjoajien verkostoissa. He
kayttavat tastd termid virtuaalinen integraatio. Kalifornialaisen Kai-
ser Permante -jirjestelmin Englannin kansallista terveydenhuoltojér-
jestelméd parempaa kustannustehokkuutta selitetdénkin monipuoli-
semmilla peruspalveluilla, paremmilla diagnostiikkaa tukevilla tut-
kimusmahdollisuuksilla sekd sairaalankdytolld, joka on kolmannes
englantilaisten sairaalankéytostd (Feachem ja muut 2002). On ehké
pohdittava, voiko kahden terveyspalveluorganisaation yhdistdminen
parantaa mahdollisuuksia hallita kustannuksia, vai onko sopimuspe-
rusteinen ja yhteiselld vahvalla tietopohjalla johdettu yhteistyover-
kosto sittenkin joustavampi ja tehokkaampi tapa tuottaa sosiaali- ja
terveyspalvelut vdestolle.
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LUKU 4

HOIDON JA HOIVAN
MARKKINASEKTORI

Hennamari Mikkola
CHESS

4.1 Johdanto

Nykytilanteessa ldhes puolet (45 prosenttia vuonna 2006) terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon menoista kohdentuu yli 65-vuotiaisiin.
Seuraavan kahdenkymmenen vuoden kuluessa suurten ikédluokkien
ikddntyessd yli 65-vuotiaiden osuus palvelujen kdytostd ja tarpeesta
kasvaa huomattavasti. Samalla ajanjaksolla myds kuntien tyonteki-
jOistd huomattava osa poistuu tydeldmasti. Lisddntyvan palvelutar-
peen tyydyttdmiseen ja kustannusten hillintdén tarvitaan uusia toi-
mintamalleja — julkisen sektorin palvelujen uudistumista ja yksityis-
sektorin tarjoamia palveluja.

Sosiaali- ja terveyspalveluissa ulkoistaminen, kilpailutus ja kilpailu
ovat lisdéntyneet selvdsti viime vuosina ja useiden kunnille suun-
nattujen kyselyjen perusteella tulevat lisddntyméadn edelleen (Linna
ja Pihkala 2008, Valkama ym. 2008). Fredrikssonin ja Martikaisen
(2008) kansalaisille suunnatussa kyselytutkimuksessa nelja viidesta
oli sitd mieltd, ettei palvelun tuottajalla ole vilid, jos palvelun laatu
on hyva.
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Yksityinen palvelutuotanto lisdéntyy, silld ikddntyneiden miédrin
kasvaessa heiddn joukossaan on yhid enemmén niitd, joilla on varaa
ja muutenkin valmiutta ostaa itse tarvitsemiaan palveluita suoraan
markkinoilta. Erityisesti terveyspalveluissa, joissa ikddntyneille
suunnatut markkinat eivét vield ole suuret — eivitkd viime vuosina
ole erityisesti kasvaneet, kasvupotentiaalia 10ytyy suurten vauraiden
ikdluokkien palvelutarpeen lisddntyessd. Sosiaalipalveluissa laitos-
painotteisen vanhustenhuollon uudelleen organisointi lisdd yksityis-
sektorin kysyntdad palveluasumispalveluissa ja erilaisissa koti- ja tu-
kipalveluissa.

Ikdédntyneiden hyvinvointipalvelujen julkisia menoja voidaan hillitd
ulkoistamalla palvelutuotantoa ja sen infrastruktuuria. Ulkoistami-
nen hillitsee pddsdéntdisesti menoja silloin, kun ulkoistettu tuotan-
to on kilpailutettu ja kilpailu toimii. Ulkoistaminen voi myds hillitd
menoja, jos julkisen sektorin ja yritysten vdlinen palvelujen jirjesté-
mismalli perustuu yhteisiin tavoitteisiin, pitkdaikaisiin sopimuksiin
ja luottamukseen. Julkisia menoja yksityissektorin avulla voidaan
hillitd myos sellaisilla rahoitus- ja tuotantomalleilla, joissa asiakkaan
osuus palvelujen rahoituksesta kasvaa. Tulevaisuudessa yksityissek-
torin rooli on myds keskeinen uusien palvelujen tarjoajana ja asiak-
kaan valinnan vapauden mahdollistajana.

Tamain artikkelin tavoitteena on arvioida markkinoiden kehitysté ja
kilpailua sosiaali- ja terveydenhuollon ikdintyneiden yli 65-vuotiai-
den palveluissa. Artikkeli keskittyy arvioimaan aitojen markkinoi-
den' kehitystd sekd kvasimarkkinoiden osalta ulkoisen tilaaja-tuotta-
jamallin markkinoita ja palvelusetelimarkkinoita.

1 Aidoilla markkinoilla kunta, sairaanhoitopiiri, yksittdinen potilas tai yritys voi
ostaa palveluita olemassa olevilta markkinoilta. Kvasimarkkinoilla on suunnitellusti luotu
tilaaja-tuottajamalli. Ulkoisessa tilaaja-tuottajamallissa julkinen organisaatio hankkii
palveluita markkinoilla toimivilta yrityksiltd, kolmannen sektorin toimijoilta ts. séatioltd
tai toisilta julkisilta organisaatioilta. Sisédisessi tilaaja-tuottajamallissa esimerkiksi kunnan
keskushallinto voi olla tilaajana ja tuottajina kunnan omat palveluyksikot. Palveluseteli-
mallissa kunta paittdd kuka on oikeutettu saamaan palvelusetelin ja setelin saaja padattis,
miltd kunnan hyvéksymaéltd tuottajalta hian palvelun hankkii. Ks. ndenndismarkkinoista lisdd
Kéahkonen (2007).
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4.2  Yksityisten markkinoiden kehitys

Julkinen sektori on perinteisesti tuottanut valtaosan ikddntyneiden
tarvitsemista sosiaali- ja terveyspalveluista. Tilaa yksityiselle tuotan-
nolle on syntynyt silloin, kun julkinen sektori ei ole pystynyt tuotta-
maan palveluita, joille on ollut tarvetta. Terveyspalvelujen kokonais-
kustannuksista (vajaa 9 mrd. euroa) yksityisen sektorin osuus oli 23
prosenttia (yrityssektorin osuus vajaat 20 %, jirjestot 4 %) vuonna
2004. Terveyspalveluissa yrityssektorin osuus on kasvanut jonkin
verran vuodesta 1995 ldhtien, yrityssektorin osuuden kasvuvauhti on
ollut keskimiirin 0,64 prosenttia vuosien 1995-2004 (9 vuotta) vi-
lisend aikana. Jarjestdjen osuus on ollut laskeva. (Lith 2006, Stakes
2007), (Liite, taulukko 1).

2000-luvun alun yrityssektorin kasvu terveyspalveluissa ei keskity
erityisesti ikddntyneiden palveluihin. Kasvavia toimialoja terveys-
palveluissa ovat olleet tyoterveys- ja hammashuolto. Toisaalta kun-
tien ja kuntayhtymien asiakaspalveluostot ovat kasvaneet terveyden-
huollossa rivakasti. Perusterveydenhuollossa kuntien ostot kasvoivat
(1997-2006)vuosittain keskimédrin 15 prosenttia ja olivat 129 mil-
joonaa euroa vuonna 2006. Erikoissairaanhoidossa kuntien ostot kas-
voivat vastaavana ajanjaksona 13 prosenttia ja olivat 151 miljoonaa
euroa vuonna 2006 (Liite, taulukko 2).

Yksityinen tuotanto on perinteisesti perustunut julkisen ja yksityi-
sen sektorin tyonjakoon. Nk. ’tyonjakomallissa’ yksityinen sektori
on tarjonnut palveluita, joita ei ole juuri tuotettu julkisella sektorilla.
Yksityiset hammashoitopalvelut ovat tyypillisin ja laajin esimerkki
tyonjakomallista. Ennen hammashoidon uudistusta 2002 julkinen
sektori hoiti 1hinna vain lapsia suurissa kaupungissa ja aikuisvaeston
hoiti yksityissektori. Erikoissairaanhoidon avohoidossa esimerkiksi
gynekologiassa, psykiatriassa ja silmékirurgiassa toimii edelleen nk.
tyonjakomalli vakiintuneena kaytantona.

Yksityissektorin  kasvu terveydenhuollossa on monella ta-

valla riippuvainen julkisen vallan toimista. Vastoin ennakko-
odotuksia, esimerkiksi hoitotakuun voimaantulo 2005 ei kasvattanut
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sairaanhoitopiirien ostopalveluja olennaisesti erikoissairaanhoidos-
sa. Sairaanhoitopiirien ostot kasvoivat yksittdisissd toimenpideryh-
missé, kuten esimerkiksi tekonivelleikkauksissa. Muiden jonotettu-
jen leikkausten ostopalvelut olivat selvasti vihdisempid. Hoitotakuu
ei ollut myoskddn suotuisa Kela-korvattujen palvelujen tuottajille,
silld se vdhensi itse maksavien yksityissektorin asiakkaiden maaraa
erikoissairaanhoidon jonotetuimmissa toimenpiteissd. (Mikkola ym.
2008b). Perusterveydenhuollossa hoitotakuu kasvatti selvésti kunti-
en ostopalveluja ainoastaan hammashoidossa (Pekurinen ym. 2008).
Vaikka yli kuusi kuukautta jonottaneiden potilaiden méérd on sel-
vésti vihentynyt jonotetuissa toimenpiteissd, sairaanhoitopiirit eivét
edelleenkddn pysty jarjestdmddn lakimddrdisid palveluita — joko
omalla tuotannolla tai ostopalveluilla. Vuoden 2008 aikana Tervey-
denhuollon oikeusturvakeskus on joutunut asettamaan uhkasakkoja
useille sairaanhoitopiireille pitkien jonojen vuoksi.

Kuntiin syntyneen terveydenhuoltohenkildston tydvoimapulan myo-
td ulkoistukset ovat kasvaneet nopeasti kunnallisissa avoterveyden-
huoltopalveluissa. Pdivystyspalveluita on viime vuosina ulkoistettu
mittavasti. Vuonna 2008 avoterveydenhuollon paivystyspalveluista
oli péivystykseen kiytettyjen tyOtuntien perusteella ulkoistettu 61
prosenttia, (viitkonloppupdivystyksistd 73 prosenttia ja arkipdivys-
tyksistd 47 prosenttia)(Karjalainen 2008). Vuonna 2008 kokonaan
ulkoistettuja kunnallisia terveysasemia on 27. Tdma vastaa viesto-
pohjaltaan 331 300 asukasta. Alan yritysten arvioiden mukaan ko-
konaisulkoistukset kasvavat edelleen vuonna 2009 huomattavasti ja
saattaa vastata jo ldhes puolen miljoonan viestopohjaa vuoden 2009
lopussa (Jarvenpad 2008). Yritysten liikevaihdon perusteella ulkois-
tettujen palvelujen osuus kunnallisen avoterveydenhuollon kustan-
nuksista on noin 10 prosenttia.

Sosiaalipalveluista ikddntyneiden palveluita ovat palveluasumisen
palvelut, kotipalvelut ja vanhainkotipalvelut. Stakesin uusimman
tilaston perusteella yksityissektorin osuus ikdéntyneiden palvelu-
asumisen kustannuksista oli vajaat 600 miljoonaa euroa ja ldhes 60
prosenttia koko palvelutuotannosta vuonna 2004. Yli 40 prosenttia
yksityissektorin palveluasumisen asiakkaista asui jérjestdjen ja 12
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prosenttia yritysten ylldpitdmissd palveluasunnoissa. Kunnallises-
ta toiminnasta ei saada tdysin vastaavia lukuja, mutta arvion mukaa
ikddntyneiden asumispalveluista yksityisen toiminnan osuus oli hie-
man yli puolet. Valtaosa niistd palveluista oli jarjestéjen tuottamia
(Stakes 2007).

Kotipalveluissa yksityissektorin osuus oli vajaat 60 miljoonaa euroa
ja 30 prosenttia (27 200 kotitaloutta) koko kotipalvelutuotannosta.
Stakesin arvion mukaan kotipalveluissa kunnallisesta toiminnasta
yksityiset tuottajat tuottivat noin 25 prosenttia. Ndistd palveluista jér-
jestdjen osuus oli yli puolet. Vanhusten laitoshoidon kustannuksista
yritysten osuus oli runsaat 60 miljoonaa euroa ja osuus koko palvelu-
tuotannosta oli vajaat 10 prosenttia (Liite, taulukko 3).

Kymmenen viime vuoden aikana kuntien ja kuntayhtymien asiakas-
palvelusostot yksityissektorilta ovat kasvaneet erityisesti vanhusten
ja vammaisten asumispalveluissa?, keskiméérin 17 prosenttia vuo-
sina 1997-2006. Kunnat ostivat asumispalveluita yksityissektorilta
noin 500 miljoonalla eurolla vuonna 2006. Vastaavasti kotipalveluita
ostettiin 36 miljoonalla eurolla ja laitospalveluita 82 miljoonalla eu-
rolla (STM 2008), (Liite, taulukko 2).

4.3 Yritykset

Yksityiset terveyspalvelutuottajat keskittyvét Eteld-Suomeen ja suu-
riin kaupunkeihin. Erityisesti suuret lddkarikeskukset ja yksityiset sai-
raalat sijaitsevat pddasiassa suuremmissa kaupungeissa. Kunnallisten
terveydenhuoltopalvelujen ulkoistaminen on valtakunnallinen ilmid
eikd ole erityisesti keskittynyt tietylle alueelle. Yksityisid asumispal-
velutoimipaikkoja ja kotipalveluntuottajia on kaikissa maakunnissa.
Eniten asumispalvelutoimipaikkoja oli vuonna 2004 Uudenmaan,
Pirkanmaan ja Pohjois-Pohjanmaan maakunnissa ja vihiten Pohjan-
maan, [td-Uudenmaan ja Keski-Pohjanmaan maakunnissa. Yksityisiad

2 Kéytetyssd ldhteessd (STM 2008) tilastoon on merkattu muut vanhusten ja
vammaisten palvelut, joten luku saattaa siséltdd jonkin verran myds muita palveluita kuin
asumispalveluita.
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kotipalvelun tuottajia oli eniten Uudenmaan, Pohjois-Savon, Lapin,
Keski-Pohjanmaan ja Péijét-Hdmeen maakunnissa (Stakes 2007).

Suurin osa terveydenhuoltoalan yritystoiminnasta perustuu amma-
tinharjoittajiin. Vuonna 2004 itsendisid ammatinharjoittajia oli noin
13 000. Terveydenhuollon toimintayksikditd oli vastaavasti 3 038.
Toimintayksikdiden mééré kasvoi erityisesti vuoteen 2001 asti, jonka
jélkeen kasvu on selvisti hidastunut. Yrityskoon oletetaan kasvavan
tulevaisuudessa, koska suuri osa ammatinharjoittajista jai eldkkeelle
ja myy vastaanottonsa sekd potilaskortistonsa suuremmille 1d4kéri-
keskuksille tai ketjuyrityksille (Mikkola ym. 2007).

Yksityissairaaloita vuonna 2004 oli 42. Yksityissairaalat ovat hy-
vin heterogeeninen joukko. Osa sairaaloista on koko valtakuntaa
palvelevia, kuten esimerkiksi Reumasddtion sairaala ja Tydterveys-
laitoksen sairaala sekd kymmenkunta kuntoutussairaalaa. Ladkari-
keskus luetaan my0s yksityissairaalaksi, jos sielld on muutamia sai-
raansijoja, jotka on tarkoitettu lyhytkirurgiapotilaille (Stakes 2007).
Uusin toimintamalli yksityissairaaloiden joukossa on tekonivelki-
rurgiaan erikoistunut Tampereella sijaitseva Coxa. Coxa perustettiin
vuonna 2002 ja sen omistajiin lukeutuu sairaanhoitopiirejé, kuntia,
Terveysrahasto Oy ja Invalidisdétio. Coxan tulo markkinoille on vai-
kuttanut yksityissektorin markkinaosuuden kasvuun tekonivelkirur-
giassa. Muun muassa yksityissektorin markkinaosuus kasvoi jono-
tetuissa polven tekonivelleikkauksissa 11 prosentista 25 prosenttiin
vuosien 2002 ja 2006 vilisend aikana. Markkinaosuuden kasvu pe-
rustui ldhinné sairaanhoitopiirien ostopalvelujen kasvuun (Mikkola
ym. 2008b).

Vasta 2000-luvulla sosiaali- ja terveysalalle on muotoutunut yri-
tyksid, joiden toiminta ei perustu tyonjakomalliin, vaan ne toimivat
hintakilpailluilla markkinoilla. Aikaisemmin 1990-luvulla kilpailtiin
lahinnd vain laadulla. Laatukilpailulla tarkoitetaan tissé kilpailua py-
syvisté asiakassuhteista.

Liikevaihdon perusteella viisi suurinta yritystd terveyspal-
veluissa vuonna 2004 olivat Mehildinen Oyj (Iv 84 milj. €),
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PlusTerveys-Hammasldédkarit (Iv 83,1 milj. €), Medivire Oy (Iv 71,6
milj. €), Suomen Terveystalo Oy (v 43,9 milj. €) ja Diacor Ter-
veyspalvelut Oy (Iv 41,7 milj. €) (KTM 2006). Kidytdnndssd ndmi
kaikki yritykset tuottavat piddasiassa Kela-korvattavia palveluita ja
toiminnan volyymiin ndhden suhteellisesti enemmaén erikoisladkéri-
palveluita kuin julkinen sektori. Yrityskentédssa tapahtuneita mittavia
muutoksia kuvaa se, ettd edelld mainitusta yrityksistd vuonna 2008
sellaisenaan on jdljelld endd Diacor Terveyspalvelut (Iv 47 milj. €
vuonna 2007). Liséksi viiden suurimman joukkoon on noussut 1da-
kédreiden ja muun hoitohenkilokunnan vuokraukseen ja kunnallisen
avoterveydenhuollon ulkoistuksiin erikoistunut MedOne Group (lv
115 milj. € vuonna 2007). Terveydenhuoltoalan yrityksisti Suomen
500 suurimman yrityksen joukossa ovat Terveystalo, Mehildinen,
MedOne Group ja Plusterveys (Talouselimé 2008a).

Muutokset yrityskentéssd ovat tapahtuneet yritysostojen ja pddoman-
sijoittajien kautta. Uutta toimialalla on se, ettd esimerkiksi Terveys-
talo on hakeutunut porssiin ja ldhes kaikissa isoimmissa yrityksis-
sd ulkopuolisilla padomansijoittajilla on merkittivd omistusosuus.
Padomansijoittajien mukaantulo vaikuttaa yrityksiin suunnattuihin
tuotto-odotuksiin. Myds toiminnan tehokkuusvaatimukset korostu-
vat verrattuna 1990-luvun markkinoihin. Suurimmat yritykset ovat
selvésti monialaistumassa hakien muun muassa kunnallisista palve-
luista uusia liitketoiminta-alueita.

Suurin konserni Suomen Terveystalo Oy (Iv 141 milj. € vuonna
2007) on ostanut muun muassa Mediviren tydterveyspalvelut ja lu-
kuisia muita pienempid yrityksié eri puolilta Suomea. Vuonna 2006
Mehildisen (Iv 117,4 milj. € vuonna 2007) osti sijoitusyhtio Ambea
AB, joka myd&s omistaa johtavan ruotsalaisen terveydenhuoltopalve-
lujen tuottajan Carema-konsernin. Mehildinen pyrkii myos kunnal-
listen palvelujen tuottajaksi. Vuodesta 2009 ldhtien Mehilédinen tuot-
taa muun muassa Karjaan kaupungin avoterveydenhuollon palvelut
ja samaan konserniin kuuluva Carema kotipalvelut tuottaa vastaavas-
ti Karjaan kotipalvelut. Plus-Terveys- Laédkarit Oy liitty1 Plus-Ter-
veys-Hammaslddkdreihin vuonna 2006 ja uuden konsernin nimeksi
tuli Plusterveys Oy (Iv 99,3 milj. € vuonna 2007). Plusterveys Oy ja
Diacor ovatkin ainoat suuremmat yritykset, joissa yrityksen omistus

61



Hennamari Mikkola

el muodostu pddomasijoittajista. Plusterveyden omistavat siiné tyos-
kentelevit 1ddkarit ja Diacorin Helsingin Diakonissalaitoksen séétio.

Viime vuosina eniten suurimmista yksityisistd terveyspalvelujen
toimijoista on kasvanut MedOne Group (Iv 115 milj. €). Yhtié on
perustettu vuonna 2000. Muihin suurimpiin yrityksiin verrattuna Me-
dOne on hyvin nuori yritys. MedOne:in kasvu on perustunut kuntien
kasvaneeseen tydvoiman saatavuusongelmaan. MedOne toimii tdy-
sin uudella toimintamallilla ja toiminta- alueella verrattuna muihin
suuriin yksityisiin terveyspalvelujen tuottajiin. Muut suurimmat yri-
tykset tuottavat ensisijaisesti Kela-korvattuja palveluita ja niistd eri-
tyisesti tyoterveyspalveluita, hammashoitopalveluita ja ei-kiireellista
pdivékirurgiaa sekd kuvantamispalveluita. MedOne vilittd4 kunnille
ladkareitd ja hoitajia tai tarjoaa kokonaisulkoistuksia. Uutena liike-
toiminta-alueena MedOne konserni on laajentamassa voimakkaasti
ikddntyneiden asumispalveluihin. My6s MedOne on laajentunut yri-
tysostoilla. Se osti kilpailijansa Medimannin vuonna 2006. Puoles-
taan pohjoismaiden suurin julkisten hoivapalvelujen yksityinen tuot-
taja ruotsalainen Attendo osti MedOne:in vuonna 2007.

Tyovoiman viélityksessé ja ulkoistuksissa MedOne:lla on talld hetkel-
14 kolme haastajayritystd, ldhinnéd paddkaupunkiseudulla Mediverkko,
Pirkanmaan alueella Pihjalalinnan 14ékarit ja Oulun ja Pohjois-Suo-
men alueella toimiva Hoitoketju. Nama kolme muuta yritystid ovat
huomattavasti pienempid verrattuna alan markkinajohtajaan, mutta
ovat olleet my0s viime vuosina voimakkaassa kasvussa ja vallanneet
jonkin verran markkinaosuuksia MedOne:ilta. Alalla toimii myds
muita pienempid 1-2 henkildn yrityksid sekd virolainen ja unkari-
lainen tyOvoiman vilitysyritys. Pienet yritykset kilpailevat kuntien
tarjoamista yksittdisistd paivélddkareitd koskevista sopimuksista.
Laajempia péivystyspalveluita pienimmat yritykset eivit pysty tuot-
tamaan.

Stakesin (2007) uusimpien tilastojen perusteella yksityisid palveluta-
loja ja ryhmikoteja oli 1 361 vuonna 2005. Néisti jérjestdjen omista-
mia oli 691 ja yritysten omistamia 670. Vuoteen 2004 verrattuna toi-
mipaikkojen médra oli kasvanut 88 toimipaikkaa eli noin seitsemén
prosenttia. Yksityisid vanhusten laitoksia oli vastaavasti 43 vuonna
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2005. Vuonna 2005 kotipalveluita tarjoavia yrityksia tai jarjestoja oli
481, joista tukipalveluita tarjoavia oli 11. Edellisvuoteen verrattuna
kotipalveluita tuottavien toimipaikkojen maara oli kasvanut 78:1la eli
noin 20 prosenttia. Kotipalveluntuottajista 75 prosenttia oli yrityksia
ja loput 25 prosenttia jéarjestojen ylldpitdmid. Asiakasmidradn suh-
teutettuna jarjestdjen toiminnan volyymi oli kuitenkin suurempi, silld
ikddntyneiden yksityisistd kotipalveluista jirjestot tuottivat hivenen
yli puolet. Yksityisissd kotipalveluntuottajissa on sekd isoja valta-
kunnallisia jérjest6jd ettd pienid yhden hengen kotipalveluyrityksié.
Liséksi kotipalveluja tuottavat my0s osuuskunnat ja paikalliset yh-
distykset.

Pelkistdadn ikdantyneiden palveluihin keskittyneet yritykset ovat viela
huomattavan pienid. Suurin ikdéntyneiden palveluihin keskittyneista
yrityksistd on Medivire Hoivapalvelut Oy. Medivire Hoivapalvelut
tuottaa asumispalveluita, turvapuhelinpalveluita, kotihoitopalveluita,
ateriapalveluita ja myos lasten pdivdhoitopalveluita. Yritys on pe-
rustettu vuonna 1997 ja sen liikevaihto vuonna 2007 oli 28,4 mil;.
€. Yhtio arvioi vuoden 2008 liikevaihdon nousevan 41 miljoonaan
euroon’.

4.4 Palvelusetelimarkkinoiden kehitys

Vuoden 2004 alusta kunnat ovat voineet jarjestia sosiaali- ja terveys-
palveluja oman toiminnan ja ostopalvelujen lisdksi myos palvelusete-
lin avulla. Kotipalvelujen lisddmiseksi palvelusetelin avulla kuntien
sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuksia lisdttiin 10 miljoonalla
eurolla vuonna 2004. Valtionosuuden lisdys ei kuitenkaan ollut kor-
vamerkittyd. Uusimman selvityksen (Volk ja Laukkanen 2007) mu-
kaan palvelusetelien kdyttd on vield hyvin védhdistd. Vuonna 2006
palveluseteli oli kdytdssd 123 kunnassa. Kuntien palveluseteleihin
kayttdmat menot olivat vuonna 2006 noin seitsemin miljoonaa eu-
roa. Suurin osa kyselyyn vastanneista kunnista oli budjetoinut palve-
lusetelien kdyttoon alle 50 000 euroa.

3 Osa yrityksid koskevista tiedoista perustuvat niiden internet-sivuihin.
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Palvelusetelid kéytettiin useimmiten yli 10 000 asukkaan kunnissa.
Palvelusetelid kéytettiin erityisesti koti- ja siivouspalveluihin seka
omaishoitoa tukeviin palveluihin. Lahihoitajan tms. ammattihenkilon
antaman avun piirissd oli noin 1 200 palveluseteliasiakasta. Siivousta
setelilld sai 1 200 asiakasta ja omaishoitajille jérjestettyd muuta tukea
kuin lakisddteisen vapaan jirjestdmistd sai vajaa 200 asiakasta. My0s
asumispalveluita tuotetaan muutamissa kunnissa esimerkiksi Helsin-
gissd palvelusetelin avulla (Volk ja Laukkanen 2007).

4.5 Kilpailu ja Kkilpailutus ikaintyneiden palveluissa
4.5.1 Kilpailun toimivuuden haasteet

Periaatteessa kaikkia palveluja voidaan kilpailuttaa. Ikdantyneiden
hoivapalvelumarkkinoilla on kuitenkin useita erityispiirteitd, jotka
vaikeuttavat kilpailun toimimista ja kilpailuttamista.

Ikdéntyneiden palveluissa kilpailun toimimattomuus johtuu useim-
miten siitd, ettd markkinoilla ei ole riittdvad madra tasavertaisia pal-
veluntarjoajia. Kilpailuasetelma vaihtelee kuitenkin voimakkaasti
alueittain. Esimerkiksi Helsingin kilpailuttaessa vanhusten asumis-
tai kotipalvelujen tuottajia, palvelun tuottajia on runsaasti tarjolla.
Periaatteessa jo kaksi palveluntuottajaa, jotka tarjoavat tismaélleen
saman palvelukonseptin riittdd luomaan selkedn kilpailutilanteen.

Ikddntyneiden erikoissairaanhoidossa ja asumispalveluissa, joissa
vaaditaan mittavia investointeja, markkinoille tulo vaatii sekd ra-
hallista pddomaa ettd osaamispddomaa ja vakaita kysyntdolosuhtei-
ta. Toimintaympéristd on tiysin toisenlainen esimerkiksi kotipalve-
lu- tai ladkéripalveluja tuottaville yrityksille, joille alalle pddsy on
suhteellisen helppoa, koska yrityksen voi aloittaa esimerkiksi yhden
henkilon’ -yrityksend tekemaélld sopimuksen kunnan kanssa. Toisaal-
ta pienyrittdjyyskin vaatii tietynlaisia ominaisuuksia, kuten riskinot-
tokykyd, luovuutta ja sosiaalisia taitoja ja yrittdjyytti tukevaa kult-
tuuria sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmassa.
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Tiedon epdasymmetriaa potilas-lddkéri-suhteessa sekd ostajan ja tuot-
tajan vililld on pidetty keskeisimpénd markkinoiden toimivuuden
esteend terveys- ja sosiaalipalveluissa. Tiedon epdsymmetria voi
olla esteend myos kilpailun toimivuudelle silloin, kun potilaat kil-
pailuttavat palveluita valinnan vapaudella®. Varsinkin ikddntyneiden
palveluissa merkittdva kilpailun este on se, ettd hankittavaa palvelua
varten potilas tarvitsee useimmiten ammattihenkilokunnan arvion
palvelutarpeesta eikd potilas esimerkiksi dementoituneena pysty ar-
vioimaan omaa palvelutarvetta laisinkaan.

Yli kymmenen vuoden kansainvilisten kokemusten perusteella esi-
merkiksi tilaaja-tuottajamallien suurimmaksi epdkohdaksi on muo-
dostunut tilaajan puutteellinen osaaminen koko tilausprosessin hal-
linnassa (Pekurinen ym. 2006, Jarvelin ja Pekurinen 2005). Tilaajan
puutteellista osaamista voidaan kutsua myos tietovajeeksi ja kyvytto-
myydeksi hallita sitd. Kilpailun toimivuudelle on my0ds ongelmallista,
jos tilaajien edustajat istuvat tuottajien hallintoelimissd paédttimassi
tuottajien kilpailustrategiasta.

Terveydenhuollon tuotannon erityispiirteet synnyttdvat helposti
monopoleja. Esimerkiksi erikoissairaanhoidossa sairaanhoitopiirit
muodostavat alueellaan tuottajamonopolin, jolla on maarddva asema
erikoissairaanhoidon palvelujen markkinoilla. Tilaajana ja ostajaor-
ganisaationa pieni kunta voi olla myos taloudelliselta mittasuhteel-
taan tai pienelld tilausmiérdllda heikommassa asemassa verrattuna
suurempiin yksikoihin.

Vastaavasti yksityisen ja julkisen sektorin muodostamassa perintei-
sessd tyOnjakomallissa yksityissektori muodostaa usein monopo-
liaseman tuottamissaan palveluissa. Monopoliasema johtaa usein
sithen, ettd palvelut tuotetaan kalliimmalla ja niitd tuotetaan vihem-
min kuin kilpailutilanteessa. Yksityissektorille monopoliasemassa
on myos tyypillistd nk. ’kermankuorinta’ eli jarjestdd palveluita vain
sellaisille potilaille, jotka ovat suhteellisen terveitd ja helppohoitoisia

4 Erityisesti viime vuosien kansainvilisessd keskustelussa kuluttajan
valinnanvapauden edistdmisen uskotaan lisddvin Kkilpailun toimivuutta ja hyotyjd
hyvinvointipalvelujen tuotannossa ks. esim. Bailey 2008, Le Grand 2007.
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sekd sisdltdvat mahdollisimman véhén taloudellista riskid eli eivit
komplisoidu tai ole moniongelmaisia.

Kilpailun toimivuutta erityisesti erikoissairaanhoidossa estdd myos
se, ettd kunnan on lain mukaan kuuluttava johonkin sairaanhoitopii-
riin. Jasenyys velvoittaa kuntia yhdessé rahoittamaan piirin mahdol-
lisen tappion tai jakamaan voiton. Pakkojésenyys ei kannusta kuntia
ostamaan sairaanhoitopiirin ulkopuolisia palveluita, silld ulkopuoli-
set ostot voivat alentaa sairaanhoitopiirin kapasiteettia ja muodostaa
ndin korotuspaineita jisenkunnilta perittdviin maksuihin (Sintonen
ja Pekurien 2006). Toisaalta sairaanhoitopiirid voidaan pitdd tietyn-
laisena luonnollisena monopolina, joka pystyy jirjestimdédn palvelut
vilittomdssd hengenvaarassa oleville potilaille ja hoitamaan myds
muita erityisvelvoitteita, kuten esimerkiksi poikkeusolojen valmius-
velvoite, opetus-, tutkimus- ja kehittimisvelvoitteet jne. Namai eri-
tyisvelvoitteet pitdisi kyetd erottelemaan kilpailutettavasta toimin-
nasta.

4.5.2 Kokemuksia kilpailutuksista

Huolimatta markkinoiden erityispiirteistd ja kilpailun haasteista so-
siaali- ja terveyspalveluissa, kilpailutus ja kilpailu ovat lisdéntyneet
selvésti viime vuosina ja useiden kyselyjen perusteella tulevat lisdan-
tymiin edelleen. Tuoreessa Valkaman ym. (2008) kuntien talousjoh-
tajille suunnatussa kyselyssd 81 prosenttia kyselyyn vastanneista oli
sitd mieltd, ettd kunnallispalvelujen tehostaminen tarvitsee kilpailu-
tusta. 60 prosenttia vastanneista talousjohtajista uskoi, ettd kilpailu-
tuksella voidaan alentaa kustannuksia terveydenhuollossa. Vanhus-
ten laitospalvelujen osalta kilpailutuksen kustannuksia alentavaan
vaikutukseen uskoi 50 prosenttia vastaajista.

Kovalaisen ja Osterberg-Hogstedtin (2008) syksylld 2006 kaikille
Manner-Suomen kuntien sosiaali- ja terveystoimen johtaville vi-
ranhaltijoille tehdyssd kyselyssd kilpailuttamisella havaittiin useita
positiivisia vaikutuksia. Kilpailuttamisen katsottiin lisdnneen tar-
jontaa ja eri palveluvaihtoehtoja sekéd kustannus- ja laatutietoisuutta.
Kilpailuttamisen katsottiin lisdanneen kustannus- ja tehokkuustietoi-
suutta oman toiminnan suhteen ja pitdneen hinnat kurissa ja tuoneet
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osin myo0s sddstojd. Kilpailuttamisen katsottiin tuoneen selkeyttéd
sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottamiseen seké lisdnneen yhteistyo-
td, vertailtavuutta, suunnitelmallisuutta ja oikeudenmukaisuutta. Yli
60 prosenttia vastaajista ilmoitti, ettd yhteistyd palveluntuottajien
kanssa oli sujunut erinomaisesti tai hyvin.

Tutkimusten ja raporttien’ mukaan kilpailutus useimmiten laskee
hintoja ja kustannuksia sosiaali - ja terveyspalveluissa. Kdhkosen ja
Volkin (2008) tutkimuksessa selvitettiin, miten kilpailuttaminen oli
vaikuttanut palvelujen kustannuksiin vanhusten palveluasumisessa
ja kotihoidossa. Kustannuksia mitattiin sopimushinnan kehityksella.
Yli puolessa kilpailutuksista hinnat olivat laskeneet sekd palveluasu-
misessa ettd tukipalveluissa. Tosin joissakin yksittdistapauksissa hin-
ta oli kohonnut kilpailuttamisesta huolimatta. Hinta néytti alenevan
erityisesti niissd tapauksissa, joissa oli solmittu kiintedhintainen so-
pimus koko sopimuskaudeksi. Kilpailu hillitsi hintojen nousua tehos-
tetun palveluasumisen kilpailutuksissa, mutta alalla selvidsti vallitsi
myyjin markkinat. Suoniemen ym. (2005) tutkimuksen perusteella
kuntien vanhuspalveluista vastaavilla virkamiehilld oli mielikuva,
ettd kilpailuttamisen seurauksena vanhusten asumispalvelujen kus-
tannukset olisivat nousseet. Toisaalta laadun valvonnan koettiin pa-
rantuneen kilpailutuksien seurauksena.

Mikkola (2006b) tutki ladkaripalvelujen kilpailutusprosesseja kilpai-
lutusasiakirjojen ja haastattelujen avulla. Toimialan syntyvaiheista,
vuodesta 2001 ldhtien sekd paivélddkéri- ettd pidivystyspalvelujen
hinnat laskivat lisdédntyneen kilpailun seurauksena. Tuoreen tutki-
muksen perusteella tilanne markkinoilla ndyttdisi muuttuneen. Kun-
tien johtaville lddkadreille suunnatun kyselytutkimuksen (Mikkola
2008a) mukaan pidivystys- ja pdivalddkaripalveluissa yli puolet vas-
taajista oli sitd mieltd, ettei kilpailutus vaikuta hintoihin, vaikka itse
kilpailun koettiin toimivan. Vain vajaa 30 prosenttia vastaajista koki,
ettd kilpailutuksella olisi hintoja alentava vaikutus. Liséksi kyselytut-
kimuksen mukaan valtaosa oli sitd mieltd, ettd avoterveydenhuollon
ostopalvelut aiheuttivat lisdkustannuksia.

5 Aiheeseen liittyvid tutkimuksia tai julkisesti raportoituja kokemuksia
kilpailutuksista on vield erittdin vahan sosiaali- ja terveydenhuollossa.
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Alangon ym. (2002) raportin mukaan ladkérilakon (2001) vuoksi
Helsinki jérjesti ostopalvelujen kilpailutuksen leikkausjonojen ly-
hentdmiseksi, koska HUS ei pystynyt suoriutumaan jonojen purusta
normaalityoné. Potilaiden suuren méérén ja lyhyen ajan yhteensovit-
taminen merkitsi, ettd ostot hajautettiin usealle toimijalle. Edullisinta
tarjousta ei voitu ndin ajanpuutteen vuoksi toteuttaa. Tastd huolimatta
kilpailutettujen sopimusten yhteinen arvo oli noin 10 prosenttia edul-
lisempi verrattuna HUS:in hintoihin. My6s Helsingin vuoden 2001
hammashuollon ostopalvelukokeilussa saavutettiin noin seitsemén
prosentin hintaetu verrattuna siihen, ettd palvelut olisi ostettu paa-
kaupunkiseudun hammashoitopalvelujen keskimdirdiseen hintaan
(Helminen 2002).

Vaikka viime vuosina kuntien kilpailutusosaaminen on kasvanut pro-
sessien lisddntymisen myoté, kilpailuttamisprosesseissa on kunnilla
vield runsaasti opittavaa. Kovalaisen ja Osterberg-Hogstedtin (2008)
kyselytutkimuksen mukaan suurin osa (ldhes 70 prosenttia) kunti-
en johtavista viranhaltijoista piti kilpailuttamista vaikeana tai melko
vaikeana sekd sosiaalitoimessa ettd terveydenhuollossa. Kilpailutus-
prosessit ovat myds tyolditd ja aiheuttavat huomattavia hallintokus-
tannuksia. Liséksi kunnat pelkddvit joutumista markkinaoikeuteen
kilpailutusprosessien vuoksi. Toisaalta kunnat ovat oppineet kaytté-
médn muun muassa sopimussanktioita® esimerkiksi ladkaripalvelujen
kilpailutuksissa. Johtaville ladkéreille suunnatun kyselytutkimuksen
mukaan vastaajat pitivit ldhes yksimielisesti kilpailutuksia tyo6ldina.
Toisaalta valtaosan mielesta kilpailutukset olivat johtaneet oman toi-
minnan arviointiin (Mikkola 2008a).

4.5.3 Palveluseteli vaihtoehtona kilpailutukselle

Volkin ja Laukkasen (2007) tutkimuksen perusteella palvelusetelijar-
jestelmén suosio voi nousta ostopalvelujen rinnalla tulevaisuudessa
siksi, ettd palvelusetelijarjestelméssd palvelun tuottajaa ei tarvitse
kilpailuttaa. Kilpailutuksen tekee jokainen asiakas oman valintansa
kautta (Kéhkonen ja Volk 2008). Hiljattain Ruotsissa on myds tehty

6 Jos yritys ei pysty tarjoamaan sovittua palvelua, se joutuu korvaamaan kunnalle
sopimuksessa sovitun sakon.

68



Hoidon ja hoivan markkinasektori

lakiehdotus, jossa halutaan edistdd hoivapalvelujen vapaata valintaa
palvelusetelin avulla. Lakiehdotus koetaan vaihtoehtona kilpailutus-
lainsdddannolle. Ruotsissa kilpailulainsddadinnon koetaan syrjaytti-
neen esimerkiksi kolmannen sektorin (jarjestot ja sdatict) palvelun
tarjoajia ja vdhentdneen palvelujen tarjontaa (SOU 2008).

Kansainviliset ja kotimaiset kokemukset palvelusetelien kaytostad
ovat padosin myoOnteisid. Voutilaisen (2007) raportin mukaan joka
viidennessd kunnassa vanhustenhuollon strategiassa on otettu tavoit-
teeksi palvelusetelin kiyttoonotto tai kehittiminen. Esimerkiksi Na-
ckan kunnassa Ruotsissa palvelusetelin voi saada kunnan valitsemiin
palvelutaloihin. Vastaavan tyyppinen palvelusetelijarjestelma, tosin
tuloista riippuva on kéytdssd myods Helsingin vanhusten asumispal-
veluissa. Nackan kunnassa palvelusetelin arvo vaihtelee hoitoresurs-
simitoituksesta riippuen 2400-5400 euron vilill4, kun Helsingissa
se on maksimissaan 1500 euroa. Nackan kunnan kokemusten perus-
teella palvelusetelijdrjestelma on luonut laatukilpailua palvelun tuot-
tajien vilille ja asiakaskyselyjen perusteella ikddntyneet ovat olleet
hyvin tyytyvéisid asumispalveluihin (Mikkola ym. 2006a).

Helsingin kaupunki otti vuonna 2008 virallisesti palvelusetelin
kdyttoon vanhusten tehostetussa palveluasumisessa. Palvelusete-
lijarjestelmd suunniteltiin siten, ettd sen kéyttoonotto ei toisi lisdd
kustannuksia kaupungille vaan pikemminkin sdistja. Kokeilun pe-
rusteella ndyttdd siltd, ettd kokeilu toisi kaupungille sddstojé, koska
palvelusetelijérjestelméssd mukana olevat palveluasumisen asukkaat
osallistuvat suuremmalla panoksella hoitonsa kustannuksiin kuin se-
telijjarjestelmddn kuulumattomat. Setelijdrjestelmédn tavoitteena oli
myos siirtdd kaupungin asumispalveluihin jonottavat varakkaammat
vanhukset yksityisten palvelujen piiriin, jotta kaupunki voisi tarjota
muille jonottajille palveluasumispaikan nopeammin (Mikkola ym.
2006a, Anttonen ym. 2007).

4.5.4 Palvelujen saatavuuden parantaminen

Ikdéntyneiden palvelujen ulkoistaminen ja kilpailuttamisen lisdanty-
minen ovat padosin seurausta siitd, ettei kunnilla ole ollut riittdvasti
omaa tyovoimaa ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalveluihin eikd
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riittdvasti omaa infrastruktuuria, kuten esimerkiksi palvelutaloja.
Toisaalta esimerkiksi asumispalvelujen ulkoistaminen toimintamalli-
na on suurissa kaupungeissa tietoinen valinta. Muun muassa Helsinki
kaytti vuonna 2006 yli 70 prosenttia vanhusten palveluasumisen bud-
jetista ostopalveluihin. Ostopalveluina ostettiin erityisesti tehostettua
palveluasumista (Mikkola ym. 2006a).

Kustannusséddstot eivit ndytd olevan yleisin ulkoistamisen tavoite.
Esimerkiksi Volkin ja Laukkasen (2008) tutkimuksen perusteella
kunnat eivit ottaneet palvelusetelid niinkdin sddstosyistd kayttoon,
vaan kaikkien merkittivimmait syyt palvelusetelin kéyttoon olivat
kasvava palvelujen tarve ja palvelujen sisdllon monipuolistaminen.

Okon ym. (2007) raportoimat esimerkit Paimion- Sauvon kansan-
terveyskuntayhtymin ja Raision ostopalvelujirjestelyistd ovat esi-
merkkejd kuntien toimintamallista parantaa kuntalaisten palvelujen
saatavuutta. Kumpikin ostajaorganisaatio halusi nopeuttaa potilaiden
padsyd erikoissairaanhoitoon ostamalla erikoissairaanhoidon kon-
sultaatioita yksityissektorilta. Paimio-Sauvo keskitti ostot yhdelle
toimijalle, Raisio osti palvelut usealta yritykseltd. Ratkaistaessa kil-
pailutuksen voittajia pddtds perustettiin tulevan kdyttotarpeen seki
tarjottujen palvelukokonaisuuksien ja niistd perittdvien hintojen
pohjalle. Jarjestelystd saatiin hyotyé potilaiden nopeampana hoitoon
ohjautumisena. Koko prosessissa terveyskeskuslddkérin asema va-
kiintui potilaan hoitoketjun kontrolloijana. Terveyskeskuslaédkarin si-
touttaminen potilaan hoitoon mahdollisti myos hoidon kustannusten
kontrolloinnin. Terveyskeskusladkérit kokivat jérjestelyssd toimen-
kuvansa monipuolistuneen. Huomioitavaa esimerkeissé on erityisesti
se, ettd uudella toimintamallilla parannettiin yhteistyotd erikoissai-
raanhoidon ja perusterveydenhuollon viélilla.

4.6 Johtopaitokset

Lahivuosien kehityksen perusteella yksityissektorin merkitys ikdan-
tyneiden palvelujen tuottamisessa kasvaa todennékdisesti nopeam-
min kuin viime vuosina. Ikddntyminen, vaurastuminen, lisddntyvat
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mielenterveys- ja pdihdeongelmat luovat kasvuedellytyksid lédhes
kaikissa yksityisisséd sosiaali- ja terveyspalveluissa. Toisaalta tilasto-
jen valossa pelkéstdin ikdantyneiden palveluihin keskittynyt yritys-
toiminta on vield varsin pienimuotoista ja markkinat kehittymatto-
mét sekd marginaaliset. Verrattuna koko sosiaali- ja terveystoimialan
laajuuteen markkinoilla toimivia kasvavia yrityksid on vield varsin
vihén (Talouselamad 2008b).

4.6.1 Tyovoimapula kiihdyttai yksityissektorin kysyntia ja
synnyttaa palkkakilpailua

Perinteisesti julkisen vallan toimilla, kuten koulutuspoliittisilla rat-
kaisuilla sekéd lainsdddédnndssd tapahtuneilla muutoksilla on ollut
huomattava vaikutus yksityissektorin toimintaedellytyksiin. Yksityi-
nen sektori kilpailee samasta koulutetusta tydvoimasta julkisen sek-
torin kanssa. Télld hetkelld yksityissektori pystyy tarjoamaan jousta-
vammat tydolosuhteet ja kannustavamman palkkauksen. Kuten nyt
jo tapahtuukin, todenndkdisesti tulevaisuudessa seké lddkareitd ettd
hoitajia on syytd houkutella enenevéssd madarin my0s kansainvilisiltd
tyomarkkinoilta.

4.6.2 Tyovoimapulaa voidaan ehkiiisti terveydenhuollon
uudistuksilla

Tulevaisuudessa suuremmat tuottajaorganisaatiot voisivat parem-
min houkutella esimerkiksi lddkéreitd pysyvimpiin virkasuhteisiin.
Toisaalta vaikka Ruotsissa perusterveydenhuollosta vastaa huomat-
tavasti keskimdérdistd suurempi organisaatio kuin suomalainen kun-
ta, se ei ole nédyttinyt ratkaisevan lddkareiden motivaatio-ongelmia.
Suomessakin suhteellisesti eniten vuokralddkireitd kdyttdvat suuret
kaupungit. Ruotsin ja Suomen ladkéreiden motivaatio-ongelmat liit-
tynevitkin siihen, etti perusterveydenhuollon jirjestelmén kehittdmi-
nen on aikoinaan jddnyt erikoissairaanhoidon jalkoihin. Isossa-Bri-
tanniassa vastaavia motivaatio-ongelmia ei esiinny ainakaan samassa
mittasuhteessa tdysin toisenlaisen perusterveydenhoitojérjestelman
ja siithen liittyvien kannusteiden myoétd. Ison-Britannian kaltainen
hyvéksi havaittu yksityiseen ammatinharjoittamiseen perustuva
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perusterveydenhuollon GP (General Practitioners) -jarjestelméd voisi
olla kilpaileva vaihtoehto esimerkiksi kunnallisten terveysasemien
ulkoistamiskehitykselle.

4.6.3 Yksityissektorin tarjontaan ja kysyntidn voidaan
vaikuttaa lainsdddannolla

Yksityissektorin tarjoamien ikdéntyneiden palveluita koskevat mer-
kittivimmat lainsdddannolliset muutokset viime vuosina ovat olleet
palvelusetelilainsdadiantd 2004 ja hoitotakuulainsddadantd 2005. Kum-
pikin lainsdddantouudistus on vauhdittanut yksityissektorin kysyn-
tdd tdhdn mennessd kuitenkin varsin niukasti. Palvelusetelilainsaa-
dédnndlld on vain jonkin verran edistetty kotipalveluyritystoiminnan
kehittymistd. Hoitotakuulainsdddantd nidyttéisi olleen osin epdedul-
linen yksityiselle sektorille, silld itse maksavien Kela-korvausta saa-
neiden asiakkaiden médrd viheni erityisesti toimenpiteissd, joissa on
ollut aikaisemmin pitkédt jonotusajat julkiselle sektorille.

4.6.4 Markkinoiden avautuessa yksityissektori kehittii uusia
palvelutuotteita

[lman julkisen vallan my®6tivaikutusta yksityinen sektori voi kasvat-
taa tarjontaansa ja markkinaosuuttaan myos luomalla uusia palvelu-
tuotteita, jotka tuottavat kunnille todellista lisdarvoa ja ovat jarkeva
vaihtoehto kuntien vastuulla olevalle tuotannolle. Palveluasumisen
ostopalvelujen laajentuminen on tdstd hyvé esimerkki. Ulkoistamalla
palveluasumispalveluita kunnat valttyvit raskailta rakennusinves-
toinneilta. Ladkaripdivystyspalvelujen nopea ulkoistamiskehitys on
my0s esimerkki uuden palvelutuotteen synnylle. Pdivystyspalveluita
tarjoavat yritykset pystyvét hallinnoimaan tehokkaammin piivys-
tykseen tarvittavaa mittavaa ladkériverkostoa verrattuna yksittdisen
kunnan johtavaan ladkériin.

Ikédantyneille suunnatuissa palveluissa uusilla asiakkaan tarpeisiin
vastaavilla palvelukonsepteilla on selkedt kasvundkymait. Tulevai-
suuden ikddntyneet osaavat vaatia huomattavasti laajemman pal-
veluvalikoiman kuin pelkdn laitospaikan verrattuna aikaisempiin
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sukupolviin. Ikddntyneiden palvelutarpeesta olisikin syytd tehdé pe-
rusteellinen markkina-analyysi. Esimerkiksi ikddntyneiden miesten
palvelutarve voi olla aivan erilainen kuin naisten — silti nykyisin mo-
lemmille tarjotaan usein samoja palvelupaketteja.

Kotimaan markkinoiden lisdksi ikddntyneille kehitetyilld palvelu-
kokonaisuuksilla voi tulevaisuudessa olla kasvavat vientimarkkinat.
Yksi esimerkki on suomalaisten (Stakesin ym. yhteistyGtahojen) Ja-
paniin lanseeraama vanhusten ’luksushoitopaikka’ Sendain kaupun-
gissa. Nyt Japanissa vastaavia vanhusten hoitoparatiiseja on raken-
teilla useampia. Ikdéntyneiden palveluille vientimarkkinat voisivat
16ytyd huomattavasti 1dhempadkin, esimerkiksi Vendjalta.

4.6.5 Ulkoistamiskehitys riippuvainen kunta- ja palvelu-
rakenneuudistuksesta

Tilastojen valossa pelkéstiddn ikddntyneiden palveluihin keskittynyt
yritystoiminta on vield varsin pienimuotoista. Ikddntyneiden palve-
luihin keskittyneiden yritysten toimintaedellytykset ovat riippuvai-
sia erityisesti kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta ja sen suomis-
ta mahdollisuuksista. Tulevaisuudessa kuntien omat vanhainkodit
ja asumispalvelukohteet vaativat mittavia peruskorjauksia ja uusia
rakennusinvestointeja. Varsinkin uudet hoivapalvelumarkkinoilla
operoivat yritykset ovat huomanneet sen ja ryhtyneet laajentamaan
litketoimintaa hoivasektorille ja investoimaan uusin palvelutaloihin.
Kuntasektorin onkin syytd miettid, minkélaisia investointeja sen on
hyodyllistd tehdd suurten ikédluokkien suuren tilapdisen palvelutar-
peen tyydyttdmiseksi.

4.6.6 Kilpailun toimivuutta voidaan parantaa lisiimilla tietoa
ja uudelleen organisoitumalla

Ikddntyneiden vaativia palveluja on pidetty hankalasti kilpailu-
tettavina palveluina. Tiedon puutetta kilpailutusprosesseissa voi-
daan kuitenkin vdhentdd tuotteistamalla palveluita. Viime vuosi-
na on kehitetty uusia mittareita, kuten esimerkiksi RAI (Resident
Assesment Instrument) -asiakkaan arviointijdrjestelmd, jonka avulla
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my0s ikddntyneiden palvelutarvetta voidaan arvioida entisté luotetta-
vammin ja hyodyntdd palvelujen tuotteistamisessa. Kilpailun toimi-
vuutta voi estdd my0s pienen kunnan heikko asema tilaajana. Kunnat
voivat muodostaa tilaajarenkaita vahvistaakseen tilaajan taloudellista
ja tiedollista asemaa erityisesti erikoissairaanhoidon sopimusohjaus-
prosesseissa.

Ostajan tietovajetta voidaan vdhentdd myo0s siten, ettd kilpailutuk-
sen valmisteluun ja padtoksentekoon osallistuu monipuolinen joukko
eri alan asiantuntijoita. Laajempien palvelukokonaisuuksien tilaus-
prosesseissa pitdisi varmistaa, ettd tilaajalla on kilpailutuksen, sopi-
musjuridiikan ja -tekniikan, terveystaloustieteen ja epidemiologian
asiantuntemusta. Vieston saamien palvelujen vaikuttavuus paranee,
kun palvelutilaukset johdetaan terveyspoliittisista tavoitteista ja prio-
riteeteista (Pekurinen ym. 20006).

4.6.7 Kilpailun toimivuudessa riskinsi

Kokonaisuudessaan kilpailun toimivuus ikééntyneiden palveluissa
on pikemminkin poikkeus kuin séddntd — yksityissektorin vahéisen
tarjonnan ja alan luonteen vuoksi. Kilpailun toimivuuden ylldpito
vaatii kunnilta runsaasti resursseja — osaamista ja aikaa. Kilpailu
lakkaa helposti toimimasta, jos vallitsevalle toimintamallille ei ole
vaihtoehtoja. Kuntien onkin syytd sdilyttdd myds omaa palvelutuo-
tantoaan ylldpitadkseen omaa osaamistaan ja vertailukohtaa yksityi-
selle palvelutuotannolle. Kilpailun toimivuutta voidaan edistdd myos
kehittamaillad yritysten keskindisté ja yritysten ja julkisten organisaa-
tioiden viélistd vertailutietoa eli benchmarkkausta.

4.6.8 Saistot loytyvit vihentiamillid vaihdantakustannuksia

Kilpailun esteet ovat olleet mydtavaikuttamassa siihen, etti kilpai-
lutetut palvelukokonaisuudet ovat tdhan asti olleet pienid suhteessa
koko sektorin tuotantoon. Ostoja oman kunnan tai sairaanhoitopiirin
ulkopuolelta tai yksityissektorilta on tehty paikkaamaan oman toi-
minnan puutteita. Ulkoistamisella on péddasiassa haettu palvelujen
saatavuuden paranemista ja joustavia palveluja, ei valttimattd ensisi-
jaisesti kustannussiéstoja.
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Ostotoimintojen pirstaloituneisuus ja runsas mééré kilpailutusproses-
seja luovat myos suuren mééran vaihdantakustannuksia. Mitd enem-
min vaihdantaa monimutkaistuvissa palveluketjutuksissa on, siti
enemmaén aiheutuu transaktiokustannuksia ja osa kustannuksista siir-
tyy kuntien maksettaviksi. Tulevaisuudessa kuntien sédstdjd tulisikin
etsid erityisesti vaihdantakustannuksista (Tammi ja Rajala 2007).

Pienten ostosopimusten ja transaktiokustannusten vihentdmiseksi tu-
lisi yksittdisten toimenpiteiden sijasta maaritelld laajempia kokonai-
suuksia ja pitkid sopimuksia sisédltden useampia tuottajia. Suotavaa
olisi, ettd perinteistd hintaa ja méérillistd palvelujen ostamista koros-
tava tilaaminen jdisi taka-alalle. Jarkevampaa olisi luoda strategiseen
kumppanuuteen perustuvia sopimusohjausjérjestelyja (Pekurinen
ym. 2006).

Sopimusohjausmallin lisdksi tilaaja- ja tuottajamallien erds kehitys-
askel voisi olla my6s kunnan verkostomainen toimintatapa ostopal-
velutoiminnoissa. Tutkimusten mukaan ostopalveluissa ei yleensd
kéytetd mitddn varsinaista toimittajaverkostoa, vaan kunnan ja toimi-
joiden kahden vilisid suhteita. Kunnat eivit hyddynni verkostojansa
tarpeeksi. Verkostomaisessa toimintamallissa minimoidaan markki-
naehtoinen toiminta ja yksin tekemisen heikkoudet ja maksimoidaan
verkoston hyddyt. Parantunut tiedonkulku ja resurssien kdyton koor-
dinointi johtavat kustannus- ja aikasdédstoihin ostotoiminnoissa (Lin-
na ja Pihkala 2008).

4.6.9 Palveluseteli on kokeilemisen arvoinen - mahdollinen
saistopotentiaali?

Palvelusetelijarjestelmilld voidaan saada aikaan myos sdéstoja. Sads-
tot kunnalle syntyvit siten, ettd palvelusetelijirjestelméssd mukana
olevat asiakkaat osallistuvat suuremmalla rahoitusosuudella hoitonsa
kustannukseen verrattuna setelijarjestelmiidn kuulumattomiin. Sete-
lijarjestelmdn tavoitteena voi olla myds siirtdd kunnan palveluihin
jonottavia ’vauraampia’ asiakkaita yksityisten palvelujen piiriin, jol-
loin kunta voi tarjota muille jonottajille palveluja nopeammin. Palve-
lusetelijarjestelmad voitaisiin tulevaisuudessa kokeilla huomattavasti
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laajemmin kuin nykyjarjestelméssd. Myds terveyspalveluseteli olisi
kokeilun arvoinen. Terveyspalvelusetelin avulla julkisen sektorin jo-
nosta voitaisiin siirtdd sellaiset asiakkaat, joilla on maksuhalukkuutta
padstd nopeammin hoitoon ja osallistua itse enemmain hoitonsa kus-
tannuksiin. Nykyinen Kela-korvaus on useimpien leikkausten osalta
niin pieni, ettéd se ei luo todellista kannustetta yksityishenkil6lle ostaa
leikkausta yksityiseltd sektorilta. Jos palvelusetelien kayttod laajen-
nettaisiin, nykyinen Kela-korvaus-jdrjestelma voitaisiin ainakin osit-
tain poistaa ja keskittdd terveydenhuoltoon suunnattua verorahoitusta
enemmaén kunnille.

4.6.10 Valinnan vapauteen kannustaminen kansainvilinen
trendi

Potilaan valinnan vapauden lisddminen on yksi vaihtoehto lisété kil-
pailun hyo6tyja sosiaali- ja terveyshuollossa. Esimerkiksi Ruotsissa ja
Isossa-Britanniassa potilaiden valinnan vaputta on lisétty. Erityisesti
Isossa-Britanniassa uskotaan, ettd laajentamalla asiakkaiden valin-
nan vapautta parannetaan palvelujen laatua ja saavutetaan paremmin
tarpeen mukaiset palvelut (Le Grand 2007, Bailey 2008). Uuden ter-
veydenhuoltolakiesityksen mukaan myds Suomessa potilaan valin-
nan vapautta lisdttdisiin huomattavasti (Terveydenhuoltolakiesitys
2008). Lain yleis- ja erityisperustelut nojaavat siihen, ettd verrattuna
kaikkiin muihin Pohjoismaihin Suomessa potilaan valinnanvapaus
terveydenhuollossa toteutuu heikoiten. Seka uusi terveydenhuoltola-
ki ettd erillinen lainsdddénto palveluseteleistid vahvistaisivat potilai-
den valinnan vapautta myos palvelusetelien muodossa. Jarjestelmén
hyodyntdminen edellyttdd kuitenkin sitd, ettd palvelusetelijarjestel-
mi uutena vaihtoehtona tulee kansalaisten tietoisuuteen, ja ettd kan-
salaisilla on valmiudet sen kayttoon. Tdméan vuoksi ikddntyneiden
palveluissa palvelusetelien kayttd on hyvin haasteellista.
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Liitteet
Taulukko 1 Sosiaali- ja terveydenhuollon

kokonaiskustannukset 2004 (Stakes 2007)

mrd €, vuonna 2004
Sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaiskustannukset 14,4
Julkinen tuotanto 11
Yritykset 2,1
Jarjestot 1,4
Yksityisen osuus,%

Sosiaalipalvelujen kustannukset 57 26
Terveyspalvelujen kustannukset 8,7 23
Yhteensa 14,4
Taulukko 2 Kuntien ja kuntayhtymien asiakaspalvelujen ostot

yksityisiltd vuosina 1997 ja 2006 (STM 2008)

Kasvu,%
1997-2006
1997 2006 keskim. vuosittain
Milj.€ Milj.€

Sosiaali-ja terveystoimi yht. 471 1470 13,5
Vanhusten laitospalvelut 54 82 4.8
Kotipalvelu 18 36 8,3
Muut vanhusten ja vammaisten
palvelut 119 502 17,4
Perusterveydenhuolto 36 129 15,4
Erikoissairaanhoito 50 151 13,1
Taulukko 3 Ikddintyneiden sosiaalipalvelutuotannon

kustannukset milj. €, 2004 (Stakes 2007)

Kustannukset Yksityinen Yksityisen
yhteensd, milj.€ Jarjestdt Yritykset yhteensd  osuus,%

Vanhusten laitokset 756 57 8 65 8,6
Palvelutalot ja ryhmakodit 976 353 219 570 58,4
Kotipalvelut 582 10,5 46,5 57 9,8
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LUKU 5

TERVEYDENHUOLLON
RAHOITUKSEN KEHITTAMINEN

Markku Pekurinen
CHESS

Terveyspolitiikan strategisia tavoitteita tukeva ja kdytdnnon toimin-
taa ohjaava, toimijoita hyviin suorituksiin kannustava rahoitusjar-
jestelmd on yksi keskeinen edellytys palvelutuotannon kustannus-
vaikuttavuuden parantamiselle. Seuraavassa tarkastellaan péédosin
asiantuntijoiden ndkemyksiin perustuen, miten hyvin terveydenhuol-
lon nykyinen rahoitusjirjestelmé palvelee kustannus-vaikuttavuusta-
voitetta (Pekurinen 2008). Tarkastelun pohjalta kootaan kirjoituksen
lopussa yhteen tarkastelusta esille nousevat keskeiset suositukset ter-
veydenhuollon rahoituksen kehittamiseksi.

5.1 Palvelujarjestelmiin kehittaminen

Kenellekédédn ei liene yllétys, ettd ikdihmisten hoitoon ja hoivaan
kiytetddn runsaasti voimavaroja ja rahaa. Noin 45 prosenttia tervey-
den- ja vanhustenhuollon menoista vuonna 2006 kohdistui 65 vuotta
tayttidneisiin. Monille voi olla yllattavé tieto, ettd myds sodan jélkeen
syntyneiden suurten ikdluokkien hoitamiseen kdytetdén runsaasti va-
roja, noin viidennes kokonaismenoista (Hujanen ym. 2008).

Sodan jédlkeen syntyneiden suurten ikdluokkien hoito- ja hoivakus-
tannukset eivdt ole henked kohti vield korkeat, mutta ikdluokkien
suuresta koosta johtuen kokonaiskustannukset muodostuvat jo nyt
korkeiksi. Seuraavien vuosikymmenien aikana suuret ikdluokat tu-
levat kuluttamaan enenevin osan hoidon ja hoivan voimavaroista.
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Vuonna 2040, jolloin sodanjdlkeiset suuret ikdluokat ovat jo méa-
rdllisesti pienid, heidén hoitoon ja hoivaan ennakoidaan kaytettdvin
runsas kolmannes kokonaismenoista (Hujanen ym. 2008).

Jos suurten ikdluokkien terveyskayttdytymistd voidaan muuttaa py-
syvasti myoOnteiseen suuntaan, esimerkiksi vihentdmailld alkoholin
kulutusta ja ylipainoa, tupakoinnista puhumattakaan, silld on suuri
merkitys terveydenhuollon voimavaratarpeelle ja kustannuksille tu-
levaisuudessa. Tdma perustelee osaltaan tarvetta panostaa sairauksi-
en ennaltaehkéisyyn ja ennakoivaan hoitoon ja hoivaan.

Suurten ikdluokkien liséksi ikddntyneiden terveydentilan ja palvelu-
jen tarpeen kehitys vaikuttaa olennaisesti terveyden- ja vanhusten-
huollon rahoitustarpeeseen. Ikddntyneiden kohdalla ennaltaechkiisyl-
13 on luonnollisesti myds merkitystd, mutta enemmén todennékoisesti
silld, miten hyvin ikddntyvien ihmisten hoidon ja hoivan tarvetta pys-
tytdén ajoissa ennakoimaan yksilollisesti ja sitd kautta parantamaan
hoidon ja hoivan suunnitelmallisuutta ja tarpeenmukaisuutta. Tadma
tarjoaa osaltaan merkittdvid mahdollisuuksia tehostaa ikdihmisten
hoidon ja hoivan voimavarojen kayttoa ja palvelujen laatua.

Ennaltaehkéisyn ja ennakoivan hoidon ja hoivan keskeistid merkitysti
tulevaisuudessa korostavat myos viime vuosien terveystaloustieteel-
listen tutkimusten tulokset. Ennaltachkéisevilld toimilla on todenné-
koisesti mahdollista merkittavésti vaikuttaa tulevaan kustannuskehi-
tykseen. Esimerkiksi Hékkinen ym. (2006) ovat arvioineet, ettd jos
ikddntyneen véeston toimintakyky paranee tulevaisuudessa niin, ettd
laitoshoitoon joutumista voidaan siirtdd kolmella vuodella, hoito- ja
hoivamenojen kasvu voi olla jopa neljinneksen pienempi kuin pel-
kdstddn viaestomuutoksen perusteella on arvioitu.

Ikédntyneiden 70—84-vuotiaiden hoitoon ja hoivaan kdytetddn run-
sas neljdnnes terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenoista.
Erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja vanhustenhuollon
osuus menoista on jokseenkin yhta suuri. Timéa korostaa tarvetta ar-
vioida ja suunnitella ikddntyneiden palvelujen jirjestdmistd yhtena
integroituna alueellisena kokonaisuutena ilman perinteisid sekto-
ri- ja kuntarajoja. Tdma toisi todennikdisesti monia hoidollisia, toi-
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minnallisia ja taloudellisia etuja pitkalld aikavalilld ja mahdollistaisi
mm. paillekkéisen palvelutarjonnan vahentdmisen ja voimavarojen
tehokkaamman kdyton. Palvelujen rahoituksen uudistaminen siten,
ettd kaikkea julkista rahoitusta (valtion, kuntien ja sairausvakuutuk-
sen) tarkastellaan yhtend kokonaisuutena, palvelisi samaa pdamaéraa
(Pekurinen ym. 2006).

5.2 Rahoituksen vahvuudet ja kipupisteet

Verorahoitusta pidetddn suomalaisen terveydenhuollon yhtend vah-
vuutena. Tastd vallitsee asiantuntijoiden ja myds paittdjien keskuu-
dessa melko laaja yhteisymmarrys (Kuusi ym. 2006, Pekurinen 2008).
Verorahoituksen etuja ovat muun muassa alhaiset hallintokulut, se on
kohtuullisen oikeudenmukainen ja terveydenhuollon menokehityk-
seen vaikuttaminen on verorahoitteisessa jarjestelmissd suhteellisen
“helppoa” verrattuna esimerkiksi vakuutuspainotteisempaan jirjes-
telmédin (Klavus ym. 2004).

Rahoitusjirjestelmdssd on myds selvid heikkouksia. Asiantuntijoi-
den mukaan terveydenhuollon monikanavainen rahoitus johtaa kus-
tannusvastuun “pallotteluun” kuntien ja sairausvakuutuksen kesken
(Pekurinen 2008). Tamé koskee erityisesti lddkehoidon kustannuk-
sia. Terveydenhuollon rahoituksesta piddvastuun kantavien kuntien
védestopohja on vield PARAS -hankkeen tuomien kuntien yhdistymis-
tenkin jilkeen perin pieni. Mediaanikunnan véestopohja (noin 5 800
asukasta) ei vield riitd vakauttamaan vieston sairastamisen satunnai-
suudesta johtuvia vuosittaisia menovaihteluja (Mikkola ym. 2003).

Ongelmaksi asiantuntijat ndkevit myds sen, ettd vastuu terveyden-
huollon rahoituksesta on jakautunut kuntien, valtion ja sairausva-
kuutuksen kesken — selked kokonaisvastuu rahoituksesta puuttuu.
Lisdksi asiantuntijoiden melko yhtenevdn ndkemyksen mukaan ra-
hoitusjérjestelmdstd puuttuvat vahvat kannusteet kustannus-vaikut-
tavalle toiminnalle. Tamd koskee sekd valtionosuusjirjestelméaa,
erikoissairaanhoidon kuntalaskutusjirjestelmad, sairausvakuutusjér-
jestelméa ettd asiakasmaksuja ja omavastuita.
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Rahoitusjérjestelmédn heikkoudet nousevat luonnollisesti esiin kes-
keisind rahoitusjirjestelmin kehittimiskohteina, osaltaan tirkeind
keinoina parantaa terveydenhuollon kustannus-vaikuttavuutta. Kes-
keisid keinoja ovat asiantuntijoiden ndkemyksen mukaan monikana-
vaisen rahoitusjdrjestelmén arviointi ja selkeyttdminen seka rahoituk-
sen ohjausvaikutuksen parantaminen siten, ettd rahoitusjirjestelma
tukee valittua valtakunnallista terveyspoliittista strategiaa (Pekurinen
2008). Lisédksi asiantuntijat pitdvit tirkednd rahoituksen kannusta-
vuuden parantamista.

Terveydenhuollon monikanavainen julkinen rahoitus vaikuttaa kun-
tien tarpeeseen ja mahdollisuuksiin jdrjestdd terveyspalveluja ja kan-
nustaa kustannusvastuun “pallotteluun”.

Monikanavainen rahoitus vdhentdd kunnan tarvetta panostaa ter-
veyspalveluihin sellaisissa palveluissa, joissa yksityiset ja julki-
set palvelut ovat toisiaan korvaavia. Tyoterveyshuolto ja yksityiset
hammaslddkaripalvelut ovat tyyppiesimerkkeji kunnallisia palveluja
korvaavista palveluista. Tydterveyshuollon palvelut vihentévit ter-
veyskeskuksen avopalvelujen kéyttod ja sitd kautta kunnan terveys-
menoja. Kunnassa, jossa on runsaasti yksityistd tarjontaa, kunnallis-
ten hammashuoltopalvelujen kayttd on vihdisempdd, mikd “sddstdd”
kunnan terveysmenoja.

Toisaalta monikanavaisella rahoitusjdrjestelmdlld on taipumus li-
satd kunnan terveysmenoja palveluissa, joissa yksityinen ja julki-
nen toiminta tdydentdvit toisiaan. Téllaisia ovat osin esimerkiksi
yksityiset erikoisldékaripalvelut (esim. gynekologia, silmétaudit,
psykiatria). Ne osin tdydentdvét ja osin korvaavat kunnallisia pal-
veluja. Yksityisladkéri hoitaa potilaansa mahdollisimman pitkélle
itse, mutta usein ldhettdd potilaansa jatkotutkimukseen erikoissai-
raanhoitoon julkiselle sektorille. Yksityislddkarissdkdaynnin mak-
savat potilas ja sairausvakuutus, erikoissairaanhoitoon l&hetettdvéin
potilaan hoidon maksaa potilaan kotikunta. Tutkimusten mukaan
yksityisladkaripalvelujen kaytto lisdd kunnan terveysmenoja (Jarvid
ja Luoma 1999, Nguyen ym. 2008).
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Monikanavainen rahoitus aiheuttaa my0s epéselvyyksid laitos- ja
avohoidon rajapinnassa ja kannustaa siirtdméédn kustannuksia toisen
toimijan maksettavaksi. Sairaala- ja kotisairaalahoidossa olevat po-
tilaat saavat ladkkeensd maksutta sairaalalta (kunta maksaa), mutta
kotihoidossa tai muussa avohoidossa olevat potilaat maksavat laak-
keensd itse (sairausvakuutus korvaa osan tai kokonaan). Kahden
rahoituskanavan ongelmat ovat lisddntyneet, kun markkinoille on
tullut uusia kalliita 1ddkkeitd. Ladkehoidon kustannusvastuuta koske-
vat menettelyt vaihtelevat kunnasta toiseen ja jopa kunnan ja toimin-
tayksikon sisélld. Vaihtelevat kdytdnnot merkitsevit sitd, ettd potilaat
ovat eriarvoisessa asemassa riippuen heidian asuinkunnastaan (Hut-
tunen 2008).

Yksi monikanavaisen jérjestelmén ilmentyma on valtion osallistumi-
nen terveydenhuollon rahoittamiseen kahta reittid. Valtion rahaa ka-
navoituu kuntiin (kuntien asukkaille) valtionosuusjirjestelméin kautta
vuonna 2008 laskennallisesti 2,5 mrd euroa (runsas 2/3) ja sairaus-
vakuutusjdrjestelmén kautta 1,1 mrd euroa (vajaa 1/3). Valtionosuus
ohjautuu suoraan kunnalle, mutta sitd ei ole korvamerkitty terveys-
palvelujen jarjestdmiseen. Valtio osallistuu sairaanhoitovakuutuksen
rahoittamiseen maksamalla puolet vakuutusmenoista. Tatd kautta
valtion rahaa kanavoituu korvamerkittyné yksityiselle sektorille suo-
raan terveydenhoitoon.

5.3 Valtionosuusjarjestelma

Suomalainen julkinen terveydenhuolto on paljolti tarjontavetoinen.
Kunnallisten terveyskeskusten ja sairaaloiden henkildstomitoitus
pitkalti sddtelee palvelujen tarjonnan mééran, palveluvalikoiman ja
kokonaiskustannukset. Lainsdddédntd maéarittdd kuntien jirjestdmis-
vastuun terveyspalveluista. Kuntien taloudelliset mahdollisuudet ja
arvovalinnat méaarittavit osaltaan sen kuinka paljon palvelujen jar-
jestdmiseen kéytetddn rahaa. Kuntien saama valtionosuus vaikuttaa
kuntien kdytettdvissd olevan rahan méiéraan.

Kunnat saavat sosiaali- ja terveyspalvelujen jédrjestdmiseen palvelu-
jen tarvetta kuvaavien kriteerien mukaan midrdytyvaa laskennallista
valtionosuutta. Kuntien saaman valtionosuuden kéytto ei ole kuiten-
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kaan korvamerkitty sosiaali- ja terveyspalveluihin. Kunnat voivat
kéyttdd saamansa valtionosuudet vapaasti harkintansa mukaan.

Nykyisessd valtionosuusjirjestelméssad on terveydenhuollon kannal-
ta erditd merkittdvid ongelmia (Hikkinen ym. 2008). Yksi keskeinen
ongelma on, ettei se ota huomioon kuntien asukkaiden terveydenhoi-
toon saamaa muuta julkista rahoitusta. Talld on sekd tehokkuus- ettéd
oikeudenmukaisuusvaikutuksia. Tehokkuusvaikutukset johtuvat sii-
td, ettd kunnat ottavat palvelujen jarjestimisvastuuta toteuttacssaan
huomioon ainoastaan kunnalle itselleen koituvat kustannukset, mutta
eivdt sairausvakuutukselle tai potilaille koituvia kustannuksia. Ny-
kyjérjestelma ei kannusta kunnallisia padtoksentekijoitd toimimaan
kokonaisuuden kannalta taloudellisesti.

Oikeudenmukaisuuden kannalta ongelmana on se, ettd sairausva-
kuutuksen kautta terveydenhuoltoon kanavoituva muu julkinen ra-
hoitus ja sen kautta tuettavat palvelut eivit jakaudu tasaisesti kunti-
en kesken. Tyoterveyshuolto ja sairausvakuutuksen kautta tuettavat
yksityiset palvelut osittain korvaavat kuntien jarjestimid palvelua.
Tyoterveyshuollon ja yksityisen sektorin palvelutarjonta jakautuu
alueellisesti epidtasaisesti. Myos tdimén johdosta kunnallisen palvelu-
tarjonnan tarve on alueellisesti erilaista.

Kuntien ndkokulmasta valtionosuus on vain yksi kuntien toimin-
nan yleisistd rahoitusldhteistd. Valtionosuuden médrd (suuruus tai
pienuus) ei sellaisenaan ohjaa terveyspalvelujen jarjestimistd yksit-
tdisen kunnan tasolla. Toisaalta valtion keskushallinnolta puuttuvat
tehokkaat taloudelliset keinot ohjata kuntia ja palvelujen tuottajia
valtakunnallisten terveyspoliittisten tavoitteiden toteuttamiseksi.
Valtionosuusjirjestelméé tulisikin kehittdd enemmaén toimintaa oh-
jaavaan suuntaan ja yhteen sovittaa se tukemaan terveyspoliittisten
tavoitteiden toteuttamista.

Valtionosuusjérjestelmén kehittimisessd voi ndhda pitkalld aikavélil-
14 ainakin kaksi keskeisti periaatetta. Jarjestelméan tulisi omalta osal-
taan varmistaa, ettd kunnat ovat tasavertaisessa asemassa palvelujen
jérjestimisenmahdollisuuksien ja terveydenhuollon julkisen rahoi-
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tuksen suhteen, riippumatta siitd missd pdin maata kunta sijaitsee.
Valtionosuusjérjestelmén tulisi my6s kannustaa tehokkaaseen (kus-
tannus-vaikuttavaan) toimintaan ja sairauksien ja ongelmien ennalta-
ehkédisyyn sekd tukea toimialan strategista ohjausta.

Valtionosuusjérjestelmén tulisi siis turvata kunnille palvelujen jar-
jestamismahdollisuudet ja tukea valtakunnallisten terveyspoliittisten
tavoitteiden toteuttamista. Kaytannossd tdma tarkoittaisi esimerkik-
si sitd, ettd kunnille maksettava valtionosuus voisi koostua kahdesta
osasta: jdrjestimisosasta (jirjestimisvaltionosuus) ja vaikuttavuus-
osasta (vaikuttavuusvaltionosuus).

Jdrjestdmisosan tavoitteena on turvata maan kaikille kunnille periaat-
teessa yhtildiset taloudelliset mahdollisuudet jirjestdi terveyspalve-
lut asukkailleen. Se voidaan mééritelld ja ohjata kunnille esimerkiksi
tutkimukseen perustuvilla valtionosuuskriteereilld (esim. Hékkinen
ym. 2008). Samalla kuntakohtaista jarjestimisosaa méériteltidessa tu-
lisi ottaa huomioon sairausvakuutuksen kautta kuntiin kanavoituva
julkinen rahoitus ja tydterveyshuolto.

Sairausvakuutuksen kautta kunnan asukkaiden palvelujen kdyttéon
kohdistuva julkinen rahoitus vdhentéisi kunnan saamaa jarjestdmis-
valtionosuutta. Hakkisen ym. (2008) mukaan tydterveyspalvelujen
kdyton vaikutus kunnan terveysmenoihin voidaan ottaa huomioon,
sisdllyttdmalld valtionosuusperusteisiin ei-tydssd kdyvad vdestod ku-
vaava tekijd. Ladkkeiden osalta suositukset eivit ole yhtd selvépiir-
teisid.

Vaikuttavuusosan tavoitteena on ohjata palvelujirjestelmén kehitysti
kohdennetusti terveyspoliittisten tavoitteiden suuntaisesti, parantaa
palvelujérjestelmén vaikuttavuutta, kannustaa toimijoita luopumaan
vanhentuneista kiytinnoistd ja rakenteista sekd tehostaa tervey-
denhuollon toimintaa. Se voidaan kohdentaa harkitusti esimerkiksi
terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseen, terveyspalvelujen kdyton
alueellisen ja véestoryhmien tasa-arvon edistimiseen, palveluraken-
teiden uudistamisen jouduttamiseen, kokeilutoiminnan edistdmiseen
sekd uusien toimintojen kdynnistdmiseen. Vaikuttavuusosa voidaan
kohdentaa harkitusti ja valikoivasti, tehokkaasti toimiville alueille
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(kunta, kuntayhtyma, sosiaali- ja terveyspiiri tai muu kuntien alueel-
linen tai toiminnallinen yhteenliittymd) ja palvelujen tuottajille aset-
tamalla mitattavia vaikuttavuustavoitteita (esim. KASTE -ohjelmas-
sa). Tavoitteiden toteutumista seurataan ja arvioidaan seké palkitaan
tavoitteiden saavuttamisesta tai ylittymisesta.

5.4 Asiakasmaksut

Terveydenhuollon asiakasmaksuilla on kaksi tavoitetta. Niilld kera-
tadn maksutuloja terveyspalvelujen rahoittamiseen ja pyritddn ohjaa-
maan palvelujen kdyttod. Kehittyneissd maissa asiakasmaksujen kéy-
tossd pddpaino on palvelujen kidytdon ohjaamisessa ja kehitysmaissa
rahoituksen turvaamisessa, useimmiten osana palvelujen tuottajien
suoraa palkkausta. Verorahoitteisessa jirjestelméssd maksuilla voi-
daan kohdentaa osa palvelun kustannusvastuusta suoraan kayttdjalle.
Néin menetellddn myds Suomessa, jossa asiakasmaksuja kaytetddn
ensisijaisesti terveydenhuollon rahoittamiseen.

Asiakasmaksujen ohjausvaikutus riippuu maksun vaikutuksesta pal-
velun kokonaiskédyttoon (hintajousto) ja korvaavien palvelujen ky-
syntddn (ristijousto) (esim. kotihoidon maksujen muutoksen vaikutus
laitospalvelujen kysyntdd). Kdytdnnossd maksujen vaikutus terveys-
palvelujen kdyttoon on melko vdhdinen. Kansainvélisen kirjallisuu-
den perusteella asiakasmaksun korotus 10 prosentilla vihentda ter-
veyspalvelujen kdyttdd arviolta 1-3 prosenttia palvelusta riippuen.
Todennidkdisesti vasta tuntuvilla maksumuutoksilla on merkitysta
palvelujen kdyton kannalta, mutta tilldinkin vain avohoitopalveluis-
sa (Klavus ym. 2004).

Maksujen ohjausvaikutusta arvioitaessa on otettava huomioon myds
se, ettd Suomen kaltaisessa tarjontavetoisessa terveydenhuoltojir-
jestelmassid potilaiden henkilokohtaisten kustannusten nousu ei vai-
kuta merkittavasti palvelujen kokonaiskysyntdén. Olemassa olevan
tutkimustiedon perusteella nayttéa silté, ettd palvelusta perittdva hin-
ta ei ole terveyspalvelujen kdyton kannalta ratkaiseva (Klavus ym.
2004). Kysynnén alhaisesta hintajoustosta johtuen maksuilla voidaan
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todenndkoisesti kerdtd jonkin verran lisdrahoitusta terveydenhuol-
toon.

Asiakasmaksujen kayttod rajoittaa kuitenkin se, ettd ne vaikuttavat
yhtd lailla ldédketieteellisesti vaikuttavien kuin vihemmaén vaikutta-
vien palvelujen kayttoon (Klavus ym. 2004). Asiakasmaksut vaikut-
tavat myoOs rahoitusjirjestelmén oikeudenmukaisuuteen, eli siihen
missd mddrin maksut muodostuvat esteeksi terveyden kannalta tar-
peelliselle palvelujen kdytolle etenkin pienituloisten ja pitkddn sai-
rastaneiden kohdalla.

Kohtuuttoman korkeiden maksukulujen ehkdisemiseen tarkoitettu
maksukatto otettiin kunnallisissa terveyspalveluissa kdyttoon vuonna
2000. Sairausvakuutuksen korvaamissa lddkekuluissa maksukatto on
ollut voimassa vuodesta 1986 ja matkakuluissa vuodesta 1988.

Kunnallisen terveydenhuollon maksukatto estdd tehokkaasti kor-
keiden maksurasitusten syntyd, ja kohdentuu juuri sithen palveluja
paljon kiyttdvdin vdestoryhméddn, jossa maksut uhkaavat taloudel-
lista selviytymistd. Myos ladkkeiden maksukatto ndyttdd hillitsevin
jokseenkin tehokkaasti kaikkein korkeimpien ldékkeistd aitheutuvien
maksurasitusten syntya.

Yhteenlaskettuna kotitalouden kaikki asiakasmaksut muodostavat
maksukatoista huolimatta merkittdvin suuren kulutuserdn monille
kotitalouksille. Tamé koskee erityisesti alempia tuloryhmié, elékel&i-
sid ja paljon sairastavia (Kapiainen 2008).

Jos maksuja kiytetddn palvelujen kiyton ohjaamiseen, ne tulisi mi-
toittaa niin, ettd maksut eivit muodostu esteeksi tarpeellisena pidet-
tyjen palvelujen kdytdlle. Toisaalta maksujen tuntuvallakaan korot-
tamisella ei ole kunnallisten terveyspalvelujen rahoituksen kannalta
kovin suurta taloudellista merkitysta.
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5.5 Kuntalaskutus

Kuntien terveydenhuollon menoihin ja vuosittaisiin menovaihtelui-
hin liittyviin riskeihin voidaan vaikuttaa paitsi rakenteellisilla muu-
toksilla ja kuntakokoa kasvattamalla myds uudistamalla terveyden-
huollon kuntalaskutus.

Kunnat pitavét suotavana, ettd terveydenhuollon kuntalaskutus olisi
ennakoitavaa, ldpindkyvid ja oikeudenmukainen sekd mahdollistai-
si tuottajien vertailun ja sisdltdisi riittdvid kannusteita tuottavuuden
ja laadun parantamiseen (Sopimusohjauksen kehittimistyoryhma
2008). Nykyisillé tuottajien rahoitus- ja kuntalaskutusmalleilla kaik-
kia nditd tavoitteita on vaikea saavuttaa yhtd aikaa.

Kuntien terveydenhuollon menojen ennakoitavuutta ja taloudenpidon
vakautta voidaan selkedsti parantaa, jos terveydenhuollon rahoitus
voidaan toteuttaa alueelliselta pohjalta ja samalla hyviksya, ettd kun-
ta el maksa terveyspalvelujen, erityisesti erikoissairaanhoidon, kdy-
ton todellisia kustannuksia tiettynd yksittdisend vuonna, vaan kunta
maksaa todelliset kustannukset tidysimddrdisesti muutaman vuoden
kuluessa (Pekurinen ym. 2006).

Terveydenhuollon kdytdnnon kokemusten mukaan suoriteperustei-
nen kuntalaskutus ei tue kuntien yhteisty6td, vaan kannustaa keinote-
koisesti kuntia hakemaan ”omassa kunnassa” toteutettavia ratkaisuja.
Seurauksena on seki taloudellisesti ettd palveluiden laadun ja saata-
vuuden osalta kyseenalaisia ratkaisuja (Sopimusohjauksen kehitté-
misryhma 2008).

Terveyspalvelujen julkisten tuottajien rahoitusta/kuntalaskutusta on
mahdollista kehittdd sellaiseksi, ettd rahoitustapa parantaa kuntien
menojen ennakoitavuutta, toteuttaa aiheuttamisperiaatteen “ajan mit-
taan” ja mahdollistaa kilpailutettavaksi soveltuvien palvelujen kil-
pailuttamisen.

Terveyspalvelut voidaan jakaa kolmeen ryhmaéén: 1) valttimétto-
mét kaikille “aina” annettavat palvelut, 2) paikallisesti vaihtelevat
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palvelut ja 3) kilpailutettavaksi soveltuvat palvelut. Kahdessa ensim-
méisessd ryhmissd kuntalaskutus voidaan sopia etukiteen vuosita-
solla kiintedksi. Kolmannessa ryhméssi laskutus tapahtuu toteutu-
neen kdyton perusteella.

Vilttamattomistd, aina kaikille annettavista palveluista syntyvét
kustannukset voidaan jakaa kuntien kesken esimerkiksi asukasluku-
jen suhteessa tai painottaen asukaslukua véeston palvelujen tarvetta
kuvaavilla tekijoilla (kapitaatiolaskutus) (esim. Hujanen ym. 2006,
Hékkinen ym. 2008). Tdhdn ryhméén sisdltyvét palvelujen tuottajan
tuotanto- ja hoitovalmiuden ylldpitdmisestd aiheutuvat peruskustan-
nukset sekd erityisvelvoitteiden kustannukset. Ryhméaan voidaan si-
sallyttdd kliinisten palveluiden lisdksi kustannuksia, jotka aiheutuvat
yhteistydverkon ylldpitdmisestd, seudullisesti tarpeellisesta yhteis-
tyOstd ja koulutuksesta.

Toisen ryhmadn muodostavat palvelut, joihin terveyskeskusten ja kun-
tien palveluilla ja olosuhteilla (esim. etdisyys pdivystyspisteestd, van-
hustenhuolto) on vaikutusta. Tdhdn ryhméaan kuuluvat kaikki ensim-
mdiseen ryhméddan kuulumattomat ei-elektiiviset, paivystysluonteiset
ja muuten vélttimattomét palvelut. Ryhméaén voidaan sijoittaa myds
tavalliset polikliiniset palvelut sekd vakiintuneissa oloissa myds elek-
tiiviset operatiiviset ja diagnostiset toimenpiteet. Laskutus voidaan
jarjestad esimerkiksi siten, ettd kunnat kattavat sitovaksi budjetoidut
kustannukset kolmen tai viiden edellisen vuoden toteutuneen kdyton
suhteessa (kokonaislaskutus). Kuntien toteutuneen kdyton mukaiset
maksuosuudet voidaan maédritelld somaattisessa erikoissairaanhoi-
dossa esimerkiksi Drg-pohjaisesti ja muissa palveluissa yksittéisten
suoritteiden perusteella.

Kolmanteen ryhméan kuuluvat kilpailutettavaksi soveltuvat palvelut
kuten tekonivelkirurgia tai kaihileikkaukset. Palvelut hinnoitellaan ja
laskutetaan yksittiisind suoritteina (tuotekohtainen laskutus). Ryh-
méédn voivat kuulua terveyskeskusten sairaanhoitopiireiltd ostamat
palvelut, sairaanhoitopiirien muille piireille ja niiden jdsenkunnille
tuottamat palvelut sekd hoitopdivien laskutus silloin, kun potilasta
joudutaan hoitamaan erikoissairaanhoidon yksikossd, vaikka erikois-
sairaanhoidon tarvetta ei ole.
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Edella esitetty kuntalaskutusmalli parantaa pienten ja keskisuurten
kuntien terveydenhuollon menojen ennakoitavuutta ja luo liséksi
edellytykset parantaa kuntien vilistd yhteistyotd. Se mahdollistaa
myoOs tuottajien joustavan kilpailuttamisen sellaisissa palveluissa,
joihin kilpailutus luontevasti sopii (Pekurinen ym. 2006).

On ilmeistd ettd sairaalatoimintaan ei synny tulevaisuudessakaan
merkittdvad kilpailevaa palvelutarjontaa kuin vain suurimmissa kau-
pungeissa. Ja sielldkin merkittivammassd madrin vain kiireettomien,
suunniteltavien, elektiivisten toimenpiteiden (esim. kaihileikkaus, te-
konivelkirurgia) kohdalla. Kilpailevan palvelutarjonnan syntyminen
johtaisi paillekkéiseen palveluvarustukseen ja rajallisten voimavaro-
jen hukkakéayttoon.

Kilpailun lisddmisen asemesta julkista sairaalatoimintaa voidaan te-
hostaa ottamalla kdyttoon valtakunnallisesti yhtendinen palvelujen
hinnoittelu ja siirtymélld valtakunnalliseen viitehintajdrjestelmain,
kuten esimerkiksi Isossa-Britanniassa on tehty. Jokaiselle diagnoo-
siperusteiselle ryhmaélle médriteltdisiin valtakunnallisesti yhtendinen
kuntalaskutushinta (viitehinta), jota sairaalat kayttédvit kuntalasku-
tuksessaan. Hinnassa voidaan ottaa huomioon péadkaupunkiseudun ja
syrjaseutujen erilliskustannukset. Kdytdnndssd menettely tarkoittai-
si sitd, ettd tehokkaasti toimivat sairaalat hyotyisivét jirjestelysti ja
niilld olisi kannuste lisdtd palvelutuotantoaan. Keskimaaraistd kal-
liitmmilla yksikkokustannuksilla toimivilla sairaaloilla olisi kannuste
tehostaa toimintaansa, jotta kuntalaskutuksella kerattavit tulot kat-
taisivat toimintamenot. Vaihtoehtoisesti ne voivat hankkia palveluja
tehokkaammin toimivilta sairaaloilta alihankintana. Viitehintajirjes-
telmin kehittdmisessd voidaan hyodyntdd esimerkiksi Hujasen ym.
(2008)tuottamia tietoja terveydenhuollon yksikkokustannuksista.

5.6 Terveydenhuollon rahoituksen kehittimisti
koskevat suositukset

Tassé kirjoituksessa on tarkasteltu, miten terveyden- ja vanhusten-
huollon menoihin voidaan vaikuttaa rahoitusjérjestelmid kehitta-
mélld. Tarkastelun keskeiset johtopédidtokset voidaan tiivistdd 13

92



Terveydenhuollon rahoituksen kehittiminen

terveyden- ja vanhustenhuollon rahoitusjérjestelmin kehittimista
koskevaksi yleiseksi suositukseksi:

Palvelujirjestelmin kehittiminen

1

Terveyden- ja vanhustenhuollon palvelujarjestelmin kehittdmi-
sessd ja palvelujen suunnittelussa tulisi erityisesti painottaa sodan
jélkeen syntyneiden suurten ikédluokkien ehkiisevédd terveyden-
huoltoa ja terveellisid eldméntapoja sekd ikddntyneiden enna-
koivaa hoitoa ja hoivaa.

Terveydenhuoltoa ja vanhustenhuoltoa integroivien sosiaali- ja
terveyspiirien tai vastaavien laajaa viestOpohjaa edustavien pal-
velujen jérjestdjatahojen syntymistd tulisi aktiivisesti kannustaa
palvelujen saatavuuden ja kestdvin rahoituksen turvaamiseksi
sekd luoda taloudelliset, toiminnalliset ja lainsddddnndolliset edel-
lytykset piirien toiminnalle.

Monikanavarahoitus

3 Kunnat tulisi saattaa tasavertaiseen asemaan terveydenhuollon

julkisen rahoituksen suhteen ottamalla valtionosuusperusteita
médrittdessd huomioon myds sairausvakuutuksen kautta kunnan
asukkaiden palvelujen kéyttoon kohdistuva julkinen rahoitus.

4 Terveydenhuollon institutionaalisten (valtio, kunnat, kansanela-

kelaitos) rahoittajien vélistd rahoitusvastuuta tulisi selkeyttdd ja
rahoituskanavia tulisi karsia monikanavaisen rahoituksen ongel-
mien vdhentdmiseksi ja rahoituksen vaikuttavuuden parantami-
seksi. Ratkaisujen tulisi perustua huolelliseen arviointiin, jossa
kohteina olisivat monikanavaisen rahoitusjirjestelméin vaikutus
palvelujen jirjestdmiseen, palvelutuotantoon, tydjakoon, palvelu-
jen saatavuuteen, alueelliseen jakautumiseen ja terveydenhuollon
kokonaismenoihin.

Arvioinnin tueksi tulisi harkita alueellista rahoituskokeilua
esimerkiksi yhden erityisvastuualueen, sairaanhoitopiirin tai
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sosiaali- ja terveyspiirin alueella. Kokeiluhankkeessa kaikki ky-
seiselld alueella terveydenhuollon palvelujen jérjestimiseen
kaytettdvissd oleva kuntien, valtion ja sairausvakuutuksen rahat
ohjattaisiin yhtend kokonaisuutena palvelujen jérjestijille. Ko-
keiluhankkeessa terveyspalvelujen rahoittajana toimisi vain yksi
julkinen rahoittajataho.

Valtionosuusjirjestelmé

6 Valtionosuusjarjestelméa tulisi kehittda siten, ettd se turvaisi maan
kaikille kunnille yhtéléiset taloudelliset edellytykset jarjestdd ter-
veyspalvelut asukkailleen kustannus-vaikuttavasti.

7 Kunnille maksettavalla valtion rahoituksella tulisi erityisesti pyr-
kid kannustamaan kuntia tehostamaan palvelujérjestelméin toimin-
taa ja etsimddn kustannus-vaikuttavimpia palvelujen tuottamista-

poja.

8 Valtionosuus voisi tulevaisuudessa koostua kahdesta osasta, jir-
jestdmisosasta ja vaikuttavuusosasta. Jirjestimisosan tavoitteena
on turvata maan kaikille kunnille periaatteessa yhtildiset talou-
delliset mahdollisuudet jirjestdd terveyspalvelut asukkailleen
(jarjestimisvaltionosuus). Vaikuttavuusosan tavoitteena on ohja-
ta palvelujéarjestelmin kehitystd kohdennetusti terveyspoliittisten
tavoitteiden suuntaisesti, parantaa palvelujdrjestelmédn vaikutta-
vuutta sekd kannustaa toimijoita uudistamaan ja tehostamaan ter-
veydenhuollon toimintaa (vaikuttavuusvaltionosuus).

Asiakasmaksut

9 Asiakasmaksuja tulisi terveydenhuollossa kdyttdd ensisijaisesti
palvelujen kdyton ohjaamiseen sddtelemilld maksuja niin, ettd ne
kannustavat asiakkaita kdyttimddn kustannus-vaikuttaviksi to-
dettuja palveluja. Toisiaan korvaavien terveyspalvelujen asiakas-
maksujen hintasuhteet tulisi arvioida niiden ohjausvaikutuksen
kannalta ja tarvittaessa muuttaa hintasuhteita palvelujen kdyton
ohjaamiseksi hoidollisesti tarkoituksenmukaiseen suuntaan.
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10 Jos asiakasmaksuilla halutaan keritd lisdrahoitusta terveyden
huoltoon, maksuja tulisi kdyttdd huolellisesti harkiten ja kohden-
netusti hoidollisesti vihemmaén vaikuttaviin palveluihin.

Kuntalaskutus

11 Palvelujen tuottajien rahoitus/kuntalaskutus tulisi suunnitella niin,
ettd se tukee toiminnalle asettavien tavoitteiden saavuttamista
(= toiminnan luonteen mukainen rahoitus/kuntalaskutus).

12 Palvelujen tuottajien rahoituksessa tulisi edistdd siirtymistd ny-
kyisestd suoriteperusteisesta kuntalaskutuksesta vahvemmin ko-
konaislaskutukseen tai kapitaatioperiaatteeseen perustuvaan kun-
talaskutukseen. Kokonnaislaskutus ja kapitaatiolaskutus selkeyt-
tavit palvelun tuottajien toiminnan rahoitusta ja parantavat kun-
tien menojen ennakoitavuutta ja menokehityksen hallintaa sekd
tukevat kuntien vilisti yhteistyGta.

13 Palvelujen tuottajien toimintaa voitaisiin edelleen tehostaa otta-
malla kéyttoon tuotekohtaisessa palveluhinnoittelussa valtakun-
nallisesti yhtendiset hinnoitteluperiaatteet ja valtakunnallinen vii-
tehintajdrjestelmd. Viitehinnassa voidaan tarvittaessa ottaa huo-
mioon padkaupunkiseudun ja syrjdseutujen erilliskustannukset.

Léihteet

Hujanen, T. - Pekurinen, M. - Hikkinen, U. (2006): Terveydenhuollon ja
vanhustenhuollon alueellinen tarve ja menot 1993-2004. Stakes, TyOpapereita
2006, 11. Helsinki.

Hujanen, T. - Kapiainen, S. - Tuominen, U. - Pekurinen, M. (2008): Terveydenhuollon
yksikkokustannukset Suomessa vuonna 2006. Stakes, TyOpapereita 3/2008.
Helsinki.

Hujanen, T. - Peltola, M. - Hakkinen, U. - Pekurinen, M. (2008): Miesten ja naisten
terveysmenot 2006. Stakes, Tydpapereita 37/2008. Helsinki.

Huttunen, J. (2008): Ladkkeiden kaksikanavarahoitus . Ladkkeet ja terveys 2008.
Ladketietokeskus Oy. Helsinki, ss. 83—85.

95



Markku Pekurinen

Hiakkinen, U. - Martikainen, P. - Noro, A. - Nihtild, E. - Peltola, M. (2006):
Kuoleman ldheisyys ja terveyden- ja vanhustenhuollon menot. Teoksessa Kautto,
M. ym. (toim.). Hoidon ja hoivan kestdvyys. Stakes. Helsinki, ss.107-111.

Hakkinen, U. - Nguyen, L. - Pekurinen, M. - Peltola, M. (2008): Tutkimus terveyden-
ja vanhustenhuollon tarve- valtionosuuskriteereistd. Stakes, TyOpapereita
40/2008. Helsinki.

Jérvid, M-L. - Luoma, K. (1999): Kuntien terveysmenot 1990-96 ja menokehitysta
selittévét tekijat. VAT T-keskustelualoitteita 1999. Helsinki.

Kapiainen, S. (2008): Maksukattojen yhdistdmisestd apua kohtuuttomiin maksu-
taakkoihin. CHESSONLINE 2, 12.

Klavus, J. - Pekurinen, M. - Mikkola, H.(2004): Verotus terveydenhuollon
rahoitusmuotona. Kansantaloudellinen aikakauskirja 2, 128—136.

Kuusi, O. - Kinnunen, J. - Ryynédnen, O-P. - Myllykangas, M. - Lammintakanen,
J. (2006): Suomen terveydenhuollon tulevaisuudet. = Eduskunnan
tulevaisuusvaliokunta, Teknologian arviointeja 24/2006 Helsinki.

Mikkola, H. - Sund, R. - Linna, M. - Hakkinen, U. (2003): Comparing the financial
risk of bed-day and DRG-based pricing types using parametric and simulation
methods, Health Care Management Science, 6, 2, 67-74.

Nguyen, L. - Mikkola, H. - Hakkinen, U. - Pekurinen, M. (2008): A panel data
analysis on the determinants of health care expenditure. STAKES, CHESS.
Helsinki. Manuscript.

Pekurinen, M. (toim.) (2008): Terveydenhuollon rahoitus - talousteoreettiset
lahtokohdat, perusvaihtoechdot, uudistusehdotukset ja asiantuntijoiden
niakemyksid uudistamistarpeista. Stakes/CHESS. Kasikirjoitus.

Pekurinen, M. - Junnila, M. - Idanpadn-Heikkild, U. - Wahlbeck, K. (2006):
Terveyspiiri. Stakes. Vaajakoski.

Sopimusohjauksen kehittdmistydoryhma (2008): Suositus sopimusohjauksen
toteuttamiseksi. Stakes, tyOpapereita 11/2008. Helsinki.

96



OSA 111

Palvelutuotannon
muutossuuntia






Palveluketjut: tapa mitata tuotosta ja tehostaa tuotantoa

LUKU 6

PALVELUKETJUT:
TAPA MITATA TUOTOSTA
JA TEHOSTAA TUOTANTOA

Unto Hakkinen
CHESS

6.1 Johdanto

Tuottavuuden tulisi mitata sitd, mitd kaytetyilld voimavaroilla
(panokset) saadaan aikaan (tuotokset). Tuotoksen mittaaminen on
terveydenhuollon tuottavuustutkimuksen keskeinen kysymys. Tuo-
tosta voidaan mitata:

1) Pelkilld suoritteilla (non case-mix adjusted activity), kuten ladka-
rikdynneilld ja hoitojaksoilla.

2) Potilasrakenteella vakioiduilla suoritteilla (case-mix adjusted
activity), kuten DRG-painotetuilla hoitojaksoilla sairaalahoidossa
ja RUG- painotetuilla hoitopdivilld vanhusten laitoshoidossa.

3) Hoitoepisodeilla (case mix adjusted episode), sisdltden kaikki
potilaan tietyn terveysongelman hoitamiseen tarvittavat palvelut
(hoidettu potilas).

4) Hoitoepisodin vaikuttavuudella (case-mix adjusted episodes and
outcome), jossa tuotoksen muodostaa hoidetun potilaan hoidon
terveysvaikutukset mitattuna esimerkiksi lisdelinvuosina tai laa-
tupainotteisina lisdelinvuosina (QALYna).
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Suurin osa tuottavuustutkimuksesta on perustunut pelkkiin suorittei-
siin (Hollinsgworth 2008), minké takia niiden uskottavuus ja kaytto-
kelpoisuus kdytannon terveyspolitiikassa on ollut véhiisté. Sairaaloi-
den ja vanhankotien tutkimuksissa kadytetddn nykyéén yleisesti poti-
lasrakenteella vakioituja suoritteita. Stakesin sairaaloiden hoitotoi-
minnan tuottavuushankkeessa tuotosta mitataan hoitoepisodilla, jos-
kin hoitoketju on rajautunut vain erikoissairaanhoidon palveluihin.
Tuotoksen mittaaminen hoitoepisodiin ja vaikuttavuuteen perustuen
on mahdollista tdlld hetkelld ainoastaan sairaus-/terveysongelmakoh-
taisesti. Myds Eurostat (2000) suosittelee terveydenhuollon tuotok-
sen mittaamisesta hoitoketjuun perustuen'. Kun tuotos mééritelldan
hoidetun potilaan perusteella, se on myds helposti ymmarrettidvissi
ja hyvéksyttavissd padtoksenteon eri tasolla seké terveydenhuollossa
tyoskentelevien keskuudessa.

Tassa artikkelissa arvioidaan kolmen sairauden (syddninfarkti, aivo-
halvaus, lonkkamurtuma) hoitoketjujen kustannusten ja vaikuttavuu-
den kehitystd 1998/1999-2005 . Alueellisiin eroihin nojautuen arvi-
oidaan sddsto- ja vaikuttavuuspotentiaaleja. Tuloksia tarkastellaan
myos tuottavuustutkimuksen kehittdmisen ja toiminnan tehostamisen
kannalta.

6.2 PERFECT-hanke

Stakesin terveystaloustieteen yksikkd (CHESS), viisi yliopisto-
sairaanhoitopiirid ja Kela kiynnistivdt vuonna 2004 PERFECT
-hankeen (PERFormance, Effectiveness and Cost of Treatment
episodes). Hoitoketjun toimivuus, vaikuttavuus ja kustannukset
(ks. www.stakes.fi/perfect). Hankkeen tavoitteina ovat:

» Tuottaa vertailutietoa annetusta hoidosta, sen kustannuksista ja
vaikuttavuudesta jatkuvaa seurantaa ja kehittdmisti varten

1 “Health output is the quantity of care received by patients, adjusted to allow
for the qualities of service provided, for each type health care. The quantities should be
weighted together using data on the costs or prices of the health care provided. The quantity
of health care received by patients should be measured in terms of complete treatments”.
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* Kehittdd menetelmid kustannusvaikuttavuuden rekisteripohjai-
seen mittaamiseen

* Arvioida, mitka tekijét vaikuttavat kustannusvaikuttavuuteen

» Tehdé ehdotuksia valtakunnallisesti keréttdvien rekisterien sisdl-
16std  kustannusvaikuttavuuden jatkuvan seurannan parantami-
seksi

Tarkastelun kohteeksi valittiin seitsemén terveysongelmaa, joiden
hoitamisessa erikoissairaanhoidolla on keskeinen merkitys; aivohal-
vaus, keskoset, lonkkamurtuma, rintasyopa, skitsofrenia, sydanin-
farkti ja tekonivelkirurgia. Sydéninfarktia koskevaa tarkastelua on
laajennettu kattamaan kaikki ohitusleikkaukset ja pallolaajennukset.
Kunkin terveysongelman tarkastelusta vastaa asiantuntijaryhmé, jos-
sa on edustettuna kliininen asiantuntijuus seké rekisteritutkimuksen,
tilastollisten menetelmien ja terveystaloustieteen osaaminen.

Asiantuntijaryhmait vastaavat hoitoketjujen (episodien) madrittelysta,
keréttdvien tietojen sisdllostd ja perusraportoinnista. Perusraportoin-
tiin on valittu keskeisid indikaattoreita, jotka on jatkossa tarkoitus
raportoida vuosittain péivitettynd osana Stakesin rutiinitilastointia.
Indikaattorit on jaettu kolmeen ryhmiin: perustietoihin, hoito- ja
kustannustietoihin sekd vaikuttavuustietoihin. Indikaattoreissa hoi-
toa tarkastellaan alueittain (sairaanhoitopiireittdin) seké tuottajittain
(sairaaloittain). Erityisen tiarkedd on, ettd huolehditaan siitd, ettd poti-
lasrakenteeltaan erilasia alueita, tuottajia ja vuosia voidaan jérkevisti
vertailla. Tdmaén takia kaikki keskeiset indikaattorit on riskivakioitu.
Riskivakiointi on tehty kahdella tavalla. Ensinnékin on rajoituttu tar-
kastelemaan mahdollisemman samankaltaisia potilaita. Esimeriksi
aivoinfarkti-, syddninfarkti- ja lonkkamurtumapotilaiden tarkaste-
lusta on suljettu ennen sairastumista pitkdaikaisessa laitoshoidossa
olleet potilaat. Lisdksi on rajoitettu tarkastelemaan “uusia” tapauksia
eli esimerkiksi aivoinfarktin yhteydessa on suljettu pois aiemmin ai-
voverenvuotohdirion takia sairaalan vuodeosastolla olleet. Toiseksi
indikaattorissa on otettu huomioon sellaiset potilaiden liitdnniissai-
raudet (kuten diabetes, sepelvaltimotauti, psyykkiset sairaudet), joi-
den voidaan olettaa vaikuttavan seké annettavaan hoitoon ettd hoidon
vaikuttavuuteen.
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Hankkeesta on julkaistu kuusi perusraporttia (Hékkinen ym. 2007,
Lehtonen ym. 2007, Merteoja ym. 2007, Remes ym. 2007, Karvonen
ym. 2007, Sund ym. 2008), joiden tietoja on péivitetty hankkeen net-
tisivuilla. Téhén tarkasteluun valitut kolme sairautta koskevat ikdén-
tynyttd viestod, sairastuneiden keski-ikd yli 70 vuotta. Ne ovat my0s
suuria kansansairauksia (l&hes 20 000 uutta potilasta vuodessa),
joista syddninfarkti on yleisempi miehilld, aivoinfarkti jakaantunut
sukupuolten kesken tasaisesti ja lonkkamurtuma keskittynyt naisille
(Taulukko 1).

Taulukko 1 Syddn-, aivoinfarkti- ja lonkkamurtumapotilaat
PErFECT-hankkeessa

1998 | 1999 | 2000 | 2001 [2002 | 2003 | 2004 | 2005
Sydaninfarkti
-uudet potilaat 8967 |8853(8955|9546|9303|/8921|8085|7 177
-keskimaarainen ika | 69,1| 69,0| 69,3| 69,5 70,0| 69,8| 69,9| 70,1
-miesten osuus 59,9| 61,9| 60,5| 60,8 60,9| 62,1| 62,0| 62,2
Aivoinfarkti
-uudet potilaat 7850|7824 |7962|7552|7614 |7 845|7 489
-keskimaarainen ika 72,7 72,7 725| 72,8| 72,5| 72,3| 72,5
-miesten osuus 48,3 | 48,2| 47,9| 48,1| 49,3| 48,2| 51,1
Lonkkamurtuma
-uudet potilaat 4096|4126 |4 242|4279|4 1854 050 |4 211
-keskimaarainen ika 78,5| 78,6| 78,4 78,6| 78,5| 78,2| 78,6
-miesten osuus 278 27,9| 28,3| 28,1| 29,4| 29,8| 294

6.3 Kustannusten ja vaikuttavuuden ajallinen
kehitys

Hoidon vaikuttavuutta pystytddn rekisteristd luottavimmin arvioi-
maan kuolleisuudella. Riskivakioidun kuolleisuuden perusteella on
2000-luvulla myonteistd kehitystd tapahtunut kaikissa kolmessa sai-
rausryhmissi (Kuvio 1). Vaikuttavuutta voidaan konkreettisemmin
havainnollistaa laskennallisen sydéninfarktipotilaita koskevalla esi-
merkilld. Jos riskivakioitu kuolleisuus olisi pysynyt vuoden 1998 ta-
solla, olisi vuonna 2005 kuolemia ollut noin 560 enemman kuin mi-
hin vuoden 2005 kuolleisuuden perusteella paadytdén, (Taulukko 2).
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Kokonaisuudessa vuosina 1999-2005 parantuneen vaikuttavuuden
johdosta yli 2 300 kuolemaa on pystytty vélttdméén. Jos oletetaan,
ettd sydininfarktipotilaat eldvit yhtéd pitkdan kuin samanikdinen va-
estd keskiméérin, merkitsevét luvut sité, ettd potilaiden elinajan odo-
te olisi lisdéntynyt keskimdédrin noin yhdelld vuodella. Vastaavalla
tavalla arvioiden aivoinfarkti- ja lonkkamurtumapotilaiden elinajan
odote olisi lisddntynyt vuosina 1999-2005 noin neljélld kuukaudel-
la.

Kuvio 1 Hoidon vaikuttavuus sairauksittain 1998-2005:
vhden vuoden kuolleisuus (%), riskivakioidut
luvut

30
——@—|_onkkamurtuma
C = == Ajvoinfarkti
==O==Sydaninfarkti
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Taulukko 2 Syddninfarktihoidon vaikuttavuus: muutossuhtes-
sa siihen, ettd vuoden seurannan jdlkeen elossa
olleiden osuus olisi sdilynyt vuoden 1998 tasolla

1999 2000 |2001 | 2002 |2003 |2004 |2005 |Yhteenséa
-54| -234| -237| -373| -433| -447| -562 -2340
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Hankkeessa pystytdédn rekisterien perusteella arvioimaan erikoissai-
raanhoidon poliklinikka- ja vuodeosastohoidon sekd muiden sairaa-
loiden vuodeosastohoidon kustannukset ja Kelan korvaamien avo-
hoidon reseptilddkkeiden kustannukset. Kiintein hinnoin laskettuna
sydéninfarktipotilaiden yhden vuoden riskivakioidut kustannukset
kasvoivat vuosina 1998-2005 10 000 eurosta 11 800 euroon (keski-
méirin 1,9 % vuodessa). Merkille pantavaa on se, ettd vuosina 2004
ja 2005 kustannukset jopa hieman laskivat edellisestd vuodesta. Ai-
voinfarkti- (keskiméérin 1,9 % vuodessa) ja lonkkamurtumapotilail-
la (keskimiiriin 1,1 % vuodessa) riskivakioitujen kiintedhintaisten
kustannusten kasvu on ollut sydéninfarktipotilaiden kustannusten
kasvua hitaampaa, joskin lonkamurtuma potilaiden hoito on pitem-
mén sairaalahoidon takia muita kalliimpaa (Kuvio 2). Sydaninfark-
tipotilaiden hoidon kustannuksia on kasvattanut pallolaajennutusten
yleistyminen seki statiinien lisddntynyt kdytto ladkehoitona.

Kuvio 2 Syddninfarkti-, aivoinfarkti - ja lonkkamur-
tumapotilaiden yhden vuoden kustannukset
(sairaalahoito+reseptildidkkeet) 1998—2005.
Vuoden 2005 hinnoin (€/potilas)
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Suhteuttamalla potilaiden lddkkeiden ja sairaalahoidon kustannusten
kasvu saavutettuihin lisdelinvuosiin voidaan karkesti arvoida, etta sy-
déaninfarktipotilaiden lisdelinvuosien kustannukset olivat 1200 euroa,
aivoinfarktipotilailla hieman yli 2000 euroa ja lonkkamurtumapotilla
noin 4000 euroa. Ndmi ovat huomattavasti alhaisemmat kuin miti
taloudellisissa arviointitutkimuksissa on kéytetty yhteiskunnallisena
maksuhalukkuutena lisdelinvuosille (75 000 $ tai 10 000 £). Lisdkus-
tannuksilla on siten saatu lisdelinvuosia edullisesti ja tulokset antavat
aivan toisenlaisen kuvan kehityksestd kuin perinteinen sairaalahoi-
don tuottavuustarkastelu, jonka mukaan erikoissairaanhoidon tuotta-
vuus on 2000- luvulla huonontunut (Linna ja Hikkinen 2004). Ndissi
tuottavuustarkasteluissa kustannukset on suhteutettu hoidettuihin po-
tilasiin, mutta niissi ei ole otettu huomioon hoidon vaikuttavuuden
kehitysta.

6.4 Alueelliset erot

Kaikissa tarkasteltavissa kolmessa sairausryhmissd on havaittavis-
sa, ettd alueittaiset (sairaanhoitopiireittiiset) erot ovat huomattavas-
ti vuosittaisia eroja suuremmat eivitki ne ole juurikaan muuttuneet
viime vuosina. Sydaninfarktipotilailla kuolleisuus on vidhentynyt
lahes kaikissa sairaanhoitopiirissd, mutta huonoimman sairaanhoito-
piirin kuolleisuus oli 2000-luvun puolivélissd vield samalla tasolla
kuin koko maan keskiarvo vuonna 2000 ja korkeampi kuin parhaim-
massa piirissd 1990-luvun loppuvuosina (Kuvio 3). Jos vuonna 2004
kaikissa sairaanhoitopiireissd kuolleisuus olisi ollut parhaimman
sairaanhoitopiirin tasolla, olisi sdéstetty 220 kuolemaa, miké olisi
merkinnyt noin 3000 lisdelinvuotta.
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Kuvio 3 Syddninfarktipotilaiden yhden vuoden kuollei-
suus (%) 1998-2005 koko maassa sekd sairaan-
hoitopiirien ddriarvot (kolmen vuoden liukuvat
keskiarvot). Riskivakioidut luvut
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Sydaninfarktipotilaiden hoitokdytdnnot ovat viime vuosina muuttu-
neet nopeasti, mutta kehitys on ollut hyvin erilaista eri puolilla maata
ja alueelliset erot kustannuksissa ovat lisddntyneet (Kuvio 4). Jos
kaikkien sairaanhoitopiirien kustannukset olisivat matalimman piirin
tasolla, pystyttéisiin sddstdmadn noin 23 miljonaaa euroa eli 29 pro-
senttia. Edelld lasketut vaikuttavuus- ja sééstopotentiaalit ovat perus-
teltavissa, mikili vaikuttuvuutta pystytidén parantamaan kustannuksia
lisddmatta ja kustannuksia vihentdmaan vaikuttavuudesta tinkimétta.
Kustannusten ja vaikuttavuuden vélisen suhteen tarkempi analyysi
onkin jatkotutkimuksen keskeinen kohde. Kuviossa 5 on titd ha-
vainnollistettu suhteuttamalla sairaanhoitopiiritidiset hoidon kustan-
nukset hoidon vaikuttavuuteen. Kokonaisuutena néyttdisi siltd, etti
hoitotulokset olivat hieman paremmat alueilla, joissa kustannukset
ovat korkeammat, mutta tdmé yhteys ei ole kovinkaan selv.
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Kuvio 4 Syddinfarktipotilaiden yhden vuoden kustan-
nukset (€/potilas) koko maassa 1998-2005 ja
sairaanhoitopiirien ddriarvot (kolmen vuoden
liukuva keskiarvo) kiintein hinnoin.

Riskivakioidut luvut
€/potilas
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Kuvio 5 Syddninfarktipotilaiden hoidon kustannukset ja
yhden vuoden kuolleisuus sairaanhoitopiireittdin
2003-2005. Riskivakioidut luvut
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My0s aivoinfarktin hoidossa ovat alueelliset vaikuttavuus ja kustan-
nuserot pysyneet ennallaan (Kuviot 6 ja 7). Edelld kuvatulla tavalla
laskettu vaikuttavuuspotentiaali oli vuonna 2004 300 viltettyd kuo-
lemaa (3 900 lisdelinvuotta) ja sddstopotentiaali 34 miljoona euroa
(22 %). Sen sijaan kustannusten ja vaikuttavuuden viélilld ei ole ha-
vaittavissa lainkaan yhteyttd (Kuvio 8). Esimerkiksi Keski-Pohjan-
maalla ja Kanta-Hameessé olivat kustannukset (noin 15 000 euroa)
samalla tasolla, mutta kuolleisuudessa oli noin yhdeksén prosenttiyk-
sikon ero.
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Kuvio 6 Aivoinfarktipotilaiden yhden vuoden kuolleisuus
(%) koko maassa ja sairaanhoitopiirien ddriar-
vot (kolme vuoden liukuvat keskiarvot).
Riskivakioudut luvut
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Kuvio 7 Aivoinfarktipotilaiden yhden vuoden kustannukset
koko maassa 19992005 sekd sairaanhoitopiirien
ddriarvot (kolmen vuoden liukuvat keskiarvot).
Riskivakioidut luvut
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Kuvio 8 Aivoinfartktipotilaiden yhden vuoden kustan-
nukset ja yhden vuoden kuolleisuus sairaanhoito-
piireittdin 2003-2005. Riskivakioidut luvut

€/potilas

18 000

[ J
17 000 P—

[ J
16 000 . ., o .
° »
15 000 » s %% .
—Keski-Pohjanmaa o —W

14 000 L

b [ J
13000

[ J
12 000 ®e
11000
10 000
9000
8000 : : : : :
15 17 19 21 23 25 27

Kuolleisuus %

108



Palveluketjut: tapa mitata tuotosta ja tehostaa tuotantoa

Lonkkamurtuman hoidossa kéyttokelpoinen tulosmuuttuja on osuus
potilaista, jotka ovat kotiutuneet 120 paivén kuluessa (Kuvio 9). Tdma
kuvaa samalla sekd hyvai vaikututtavuutta ettd matalia kustannuksia
(Iyhyt hoitoaika). Sairaanhoitopiireittdin kotiutumisprosentti vaihteli
70 prosentista 57 prosenttiin (liukuvat keskiarvot), eivétka alueelliset
erot ole juurikaan muuttuneet. Huonoin sairaanhoitopiiri ei vuonna
2004 saavuttanut 1990-luvun koko maan keskitasoa.

Kuvio 9 Osuus (%) lonkkamurtumapotilasta, jotka ovat
kotiutuneet 120 pdivdin kuluessa koko maassa
1999-2005 ja sairaanhoitopiirien ddriarvot
(kolmen vuoden liukuvat keskiarvot).
Riskivakioidut osuudet
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6.5 Paatelmiit

Tuottavuustutkimuksen tulokset riippuvat ratkaisevasti siitd, miten
tuotos mitataan. Pddosassa terveydenhuollon tuottavuustutkimuksista
ei edes potilasrakennetta ole pystytty ottamaan huomioon. Tillaisilla
tutkimuksilla on varsin vdhédn kdyttoarvoa pyrittdessd tehostamaan
palvelutuotantoa. N4itd tuottavuustutkimuksia ei nykyiselldédn voida
kayttdd mielekkéasti tuottavuusvertailuun terveydenhuollon sisdlla
(esim. erikoissairaanhoidon tai terveyskeskusten) eikd eri julkisten
palveluiden kesken (kuten terveydenhuollon ja koulutus). Samoin
sadstopotentiaalin arviointi on kyseenalaista, jollei potilasrakennetta
ja palvelujen vaikuttavuutta pystytd ottamaan huomioon. Haastavaksi
tuottavuuden mittaamisen tekee se, ettd terveydenhuollossa tekninen
kehitys on ollut nopeaa ja sitd on usein pidetty keskeisend kustan-
nusten kasvua selittdvinad tekijand. Esimerkiksi viime vuosikymme-
nind terveydenhuollon menoista eniten ovat kasvaneet ladkemenot.
Kasvu on johtunut ennen kaikkea siitd, ettd uusia kalliimpia mutta
myo6s tehokkaampia ldadkkeitd on otettu lddkekorvausjdrjestelmén
piiriin. Léhes samanlainen teknologinen kehitys on tapahtunut eri-
koissairaanhoidossa. Osoituksena tistd on se, ettd tuotosmittarina te-
hokkuusanalyyseissa yleisesti kdytettyd DRG-luokittelua joudutaan
paivittdmidn vuosittain ja samaa tuotosmadrittelyd voidaan kayttia
tehokkuustarkastelussa ainoistaan 2—3 vuotta, koska palvelujen sisél-
t0 muuttuu nopeasti.

Terveyspoliittisesti ja kdytdnnon toiminnan kannalta oleellista tietoa
saadaan vasta, kun terveysvaikutukset otetaan tuottavuustarkaste-
lussa huomioon. Terveydenhuollon toimintoja ei voida todenteolla
tehostaa, jollei tiedetd mitd voimavaroilla saadaan aikaan toiminnan
tavoitteiden kannata, mikéd on koko tuottavuustutkimuksen keskeinen
lahtokohta. Téssd artikkelissa on terveydenhuollon kehitysté tarkas-
telu PERFECT-hankkeessa kehitettyjen palveluketjujen avulla, jol-
loin tuottavuusmittauksessa on pystytty ottamaan huomion seké po-
tilasrakenne ettd terveysvaikutukset. Terveydenhuollon tehostamisen
kannalta on ensiarvoista, ettd ldhitulevaisuudessa panostetaan timén
tyyppiseen tuottavuustutkimukseen. Samalla tulisi terveydenhuollon
tietojérjestelmien kehittdminen saada palvelemaan yleisemminkin
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suoriutumiskyvyn mittaamista (terveysvaikutukset, laatu, kustan-
nukset jne.)

Kun luotettavat suoriutumiskyvyn mittarit on kehitetty, tulisi nii-
td myos hyodyntdd sekd valtakunnallisessa ettd paikallisessa paé-
toksenteossa, suunnittelussa ja toiminnan ohjaamisessa. Tama luo
myo6s uudenlaisia haasteita valtion terveyden- ja vanhustenhuollon
ohjaukseen mahdollistaen taloudellisten kannusteiden kédyton toimin-
nan tehostamiseen esimerkiksi palkitsemalla tuottajia /alueita, jotka
toimivat tehokkaasti. Toisaalta se merkitsee myos sitéd, ettd paatok-
sentekijoiden tulee ottaa selvemmin kantaa vaikeisiin kysymyksiin
kuten siihen, miten tuotosta arvotetaan: mitd yhteyskunta on valmis
maksamaan vieston terveyden parantumisesta esimerkiksi laatupai-
notettuina lisdelinvuosina (QALY). Ladkkeissd tdhdn suuntaan on
jo menty: uusi lddke hyvéksytddn vasta, kun sille on tehty terveysta-
loudellinen selvitys, jossa arvioidaan samanaikaisesti sekd ladkkeen
hintaa ja kustannuksia. Sama kéytinto tulisi ottaa kdyttoon muissakin
terveydenhuollon teknologioissa ja niiden kdyttoonoton vaikutuksia
tulisi seurata rekisteristé.

Lonkkamurtuma-, aivo- ja sydédninfarktipotilaiden hoitoketjuja kos-
kevan tarkastelun perusteella hoidon vaikuttavuus on parantunut,
mutta myds kustannukset ovat lisddntyneet 1990-luvun lopun jél-
keen. Suhteuttamalla potilaiden lddkkeiden ja sairaalahoidon kustan-
nusten kasvu saavutettuihin lisdelinvuosiin voidaan karkesti arvoida,
ettd sydaninfarktipotilaiden lisdelinvuosien kustannukset olivat 1200
euroa, aivoinfarktipotilailla hieman yli 2000 euroa ja lonkkamurtu-
mapotilla noin 4000 euroa. Namé ovat huomattavasti alhaisemmat
kuin mitd taloudellisissa arviointitutkimuksissa on kiaytetty yhteis-
kunnallisena maksuhalukkuutena lisdelinvuosille. Voidaan arvoida,
ettd yksikkokustannukset (kustannukset hoidettua potilasta kohti)
tulevat jatkossakin kasvamaan, mutta myos vaikuttavuus parantuu,
koska nayttoon perustuva lddketiede saa alaa.

Kaikissa tarkasteltavissa sairausryhmissd on havaittavissa, ettd alu-

eittaiset (sairaanhoitopiireittdiset) ja tuottajakohtaiset kustannus- ja
vaikuttavuuserot ovat huomattavasti vuosittaisia eroja suuremmat.
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Erot selittyvét osittain eroilla hoidon voimavaroissa, mutta osin myos
paikallista hoitokdytinnoilld ja -kulttuureilla, jotka eivit valttamétta
ole yhteydessd hoidon kustannuksiin. Toimintaa on siis mahdollista
tehostaa hoitoketjuja kehittdmailld. Kustannusten sddstopotentiaa-
li sydédn- ja aivoinfarktipotilailla (jos kaikissa sairaanhoitopiireissa
kustannukset olivat olleet samat kuin kun edullisimmassa sairaan-
hoitopiirissd) oli yli 20 prosenttia. Mutta koska kustannukset ainakin
jossain madrin ovat yhteydessd vaikuttavuuteen, voidaan karkeasti
arvioida, ettd noin 10-20 prosenttia kustannuksista voitaisiin sddstaa
laadusta tinkimittd. Toisaalta myds vaikuttavuuspotentiaali on mel-
koinen: noin 500 kuolemaa olisi pystytty vélttimaan tai 7000 lisa-
elinvuotta tuottamaan, jos kyseisten potilasryhmien hoidon tuloksel-
lisuus olisi ollut parhaimman sairaanhoitopiirin tasolla.

Tehokkaita palveluketjuja voidaan edesauttaa kehittdmalld integroi-
tuja palvelujérjestelmid, jotka siséltdvit kaikki hoitoketjuun liittyvat
palvelut ja joiden kustannuksia, laatua ja vaikuttavuutta voidaan ar-
vioida rutiinisti kehittyneistd tietojérjestelmisti. On myos ehdotet-
tu, ettd koko palvelujérjestelmén organisointi perustuisi hoitoketju-
malliin: yksikot erikoistuisivat tiettyjen potilasryhmien hoitamiseen
nykyisen ladketieteen erikoisaloihin perustuvien sairaaloiden sijasta.
Toiminnan integroiminen ulkomaalaisten menestystarinoiden (Kaiser
Permanente ja Veterans Administration) oppeja soveltamalla edel-
lyttdisi suurempaa — ehkd koko maata koskevaa — palvelutuotannon
integrointia ja tietojdrjestelmien tehokasta hyviksikdyttod. Samoin
tuotannon keskittaminen sairauksien kokonaisvaltaiseen hoitamiseen
keskittyville yksikoille merkitsisi, ettd useat sairaudet voisivat olla
jarkevésti hoidettavissa valtakunnallisesti 1-3 kolmessa keskukses-
sa. Mikéli tillaisiin malleithin paiddytadn, ei potilaan valinnanvapau-
della ja tuottajan kilpailutuksella voi olla suurtakaan roolia ainakaan
vaativien sairauksien hoidossa. Samoin se asettaa uudelleen mietti-
viksi koko nykyisen erikoissairaanhoidon kuntien kautta tapahtuvan
rahoituksen tarkoituksenmukaisuuden.
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LUKU 7

AVO- JA LAITOSHOIDON SUHDE
- KATSAUS NYKYTILAAN JA
TULEVAAN

Anja Noro
Harriet Finne-Soveri
CHESS

7.1 Johdanto

Vieston ikddntyessd, ja etenkin 85 vuotta tiyttdneiden osuuden kas-
vaessa, on pohdittava, kuinka turvataan sosiaali- ja terveyspalvelut
niitd tarvitseville? vanhuspoliittisina tavoitteina on ollut vihentidi
pitkdaikaista laitoshoitoa, edistdd kotona asumista mahdollisimman
pitkddn sekd monimuotoistaa palveluvalikoimaa. Etenkin laitosmais-
ta asumis- ja palvelutuotantoa on vdhennetty ja kotiin tai palvelu-
asumiseen suunnattua palvelua lisdtty. Taméan suuntauksen taloudel-
lisena vaarakohtana on kustannustehokkuuden lasku, jos paljon apua
tarvitsevat sijaitsevat etdilla toisistaan, ja etuna on puolestaan valin-
nanvapauden kasvu.

Ikddntyneen asiakkaan vapautta valita palveluntuottaja on lisét-
ty ottamalla kiyttoon palveluseteli (Palveluseteli, 2005), mika
edelleen vdhentdd palvelujen jérjestdjien mahdollisuuksia te-
hostaa toimintaansa keskittimalld asiakkaita samaan paikkaan.
Néiden suuntausten seurauksena on syntynyt kasvava paine perus-
teellisesti uudistaa palvelujen jarjestiminen. Jotta muutos voitaisiin
toteuttaa voimavaroja tuhlaamatta ilman virheinvestointeja, nykyisen
jérjestelmédn kriittinen tarkastelu on paikallaan.
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Nykyisessd palvelujérjestelmissa ikddntyneiden asiakkaiden kuntoa,
eli toimintakyvyn, eldménasenteen ja sairauksien yhteistd lopputu-
lemaa, ei kaikkialla arvioida tarpeeksi systemaattisesti. Yhteinen
ymmarrys ikddntyneiden asiakkaiden ongelmista tai hoito- ja yhteis-
tyomahdollisuuksista odottaa edelleen tulemistaan. Ikdantyneiden
palveluiden johtaminen on haasteellista, vaatien ymmarrystd asiak-
kaiden moninaisista ongelmista ja hoitoratkaisuista sekd henkiloston
riittdvyyden ja motivoinnin turvaamista.

Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta (2008)
on my0s linjannut hoitoratkaisuja ikdéntyneille ihmisille ja esittden
arvopohjan sille, kuinka palveluja tulisi ikdéntyneille suunnitella ja
kohdentaa. Ikdintyvéd asiakas on maédritelty palvelun kohteeksi ja
madrittijaksi. Tassd ajattelussa palvelujirjestelma taipuu, ei ikdanty-
va thminen. Mikili ndiden eettisten periaatteiden katsotaan muodos-
tavan hyvén hoidon pohjan, myds niiden toteutumisen seuranta voisi
toimia palveluiden vaikuttavuuden arvioinnin pohjana.

Seuraavassa tarkastellaan olemassa olevan tiedon valossa ikédédnty-
neiden palveluiden nykytilaa ja suuntauksia, joiden perusteella arvi-
oidaan ldhivuosien ja vuosikymmenten tilannetta.

7.2  Nykyinen palvelujirjestelmi ja hoidon porrastus

Ikadantyneiden hoitoa ja palvelua tuotetaan seké terveydenhuollossa
ettd sosiaalipalveluissa (Kuvio 1). Tkddntyneet kayttavit erikoissai-
raanhoidon ja terveyskeskusten akuuttihoitoa. Ymparivuorokautista
pitkdaikaishoitoa annetaan sekd terveyskeskusten vuodeosastoilla
ettd vanhainkodeissa. My0s tehostetussa palveluasumisessa on tar-
jolla ymparivuorokautista hoitoa. Kotihoito siséltdd seké kotisairaan-
hoitoa ettd kotipalvelua, joita voidaan tuottaa joko yhdessi tai erik-
seen. Palveluasumisen asumispalvelua voidaan tuottaa seki julkisesti
ettd yksityisesti. Sosiaalipalveluiden kautta voidaan hankkia tukipal-
veluja tai omaishoidon tukea. Terveydenhuollon avopalvelut saadaan
joko perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon avohoidosta.
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Vaikka ikddntyneiden palveluita tuotetaan sekd sosiaali- ettd ter-
veydenhuollon sektoreilla, niiden toimintaa sditelee eri lainsdadanto,
vaikka sama henkil6 voi olla molempien asiakas.

Kuvio 1 Ikddntyneiden palvelut

TERVEYDENHUOLTO SOSIAALIPALVELUT

Akuutti Erikoissair:
vuodeosastohoito)

IKAANTYNEDEN HOITO JA
PALVELUT

Akuutti-/ Pitka-
aikainen vuode -
osastohoito

Perusterveydenhuollon

Vanhainkodit
vuodeosastohoito

Paaasiassa
pitka-

| aikaishoitoa
PALVELUOHJAUS

Palveluasuminen (tavallinen /
tehostettu)

Péiva- ja yohoito, paivasairaalat Péivakeskukset

Kotihoito
Avohoito

otisairaanhoito -

Kotipalvelu Avohoito

rveydenhuollon Tukipalvelut
(ateriapalvelu, kuljet

idon avohoito Omaishoidon t

palvelu jne)
Erikoissairaa
- somaattinen
- psykiatrinen

ajien hoitotuki

Lahde: SVT, Sosiaaliturva 2007.
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Ikdéntyneiden palveluissa avo- ja laitoshoidon suhdetta ovat muo-
vanneet kdytdnnossd taloudelliset syyt. Ne ovat johtaneet hoidon
porrastukseen, miké tarkoittaa organisaation (hoidon ja palveluiden
perimmainen maksaja) kannalta mielekkdiden hoitokokonaisuuksien
luomista, jossa idkés palvelujen tarvitsija konkreettisesti ja fyysisesti
siirtyy organisaatiossa kustannusvaativammalle portaalle sitd mukaa,
kun hédnen kuntonsa heikkenee ja kalliimman, enemmaéan henkil6s-
tovoimavaroja vaativan hoidon tai hoivan tarve kasvaa. Siirtymisen
logiikkana on ollut vanhuksen siirtyminen sinne, missd suuremmat
voimavarat odottavat vastakseen hénen tarpeisiinsa, tai painvastoin.

Portaiden askelmina ovat olleet 1) sosiaalitoimen alainen kotipalvelu,
2) terveystoimen alainen kotisairaanhoito tai edellisten yhdistelm4, 3)
vuokra- tai omistusasunnon tyyppinen tavallinen palveluasuminen,
4) laitosmaisen asumisen tyyppinen tehostettu palveluasuminen, 5)
vanhainkoti ja 6) terveyskeskuksen vuodeosasto. Hoidon porrastuk-
sen tdrkein vedenjakaja on ollut avo- ja laitospalveluiden suhde; lis-
tan neljd ensimmadistd porrasta on perinteisesti luokiteltu avohoidok-
si ja kaksi viimeistd laitoshoidoksi (Kuvio 2). Porrastuksessa kyse
on siitd, miten sairaita ja toiminnanvajeisia henkil6itd ylipdétdén on
mahdollista hoitaa kustannustehokkaasti kotona (avohoidossa) ja sii-
td, kuka tai miké taho perimmiltddn vastaa kustannuksista.

Avo- ja laitoshoidon kustannusten maksajatahot poikkeavat toisistaan
siten, ettd avohoidossa KELA on merkittdvi kustannusten kattaja eri-
tyisesti silloin, kun idkkdin asiakkaan omat taloudelliset voimavarat
ovat heikot. Laitoshoidossa tistd roolista vastaa kunta. Ymparivuoro-
kautisen hoidon maksujérjestelmét ovat erilaiset pitkdaikaiselle lai-
toshoidolle ja palveluasumiselle. Edellisessd vaihtoehdossa asiakas
maksaa omista tuloistaan korkeintaan 82 prosenttia hoitomaksuna,
johon lddkkeet sisdltyvit. Jialkimmdiisessd asiakas kuuluu huone-
vuokralain piiriin, hankkii 1ddkkeensd ja terveyspalvelunsa itse ja saa
osaan niistdi KELA korvausta. Palveluasumiseen ikddntyva asiakas
voi hankkia itselleen myds yksityistd palvelua. Kotihoidosta ikédan-
tyva asiakas maksaa korvausta annetun palvelun mukaan, huolehtien
my0s omista lddkekustannuksistaan KELAn tuella.
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Asiakkaiden tarpeisiin on sairaanhoidollisia tarpeita ja fyysisti toi-
mintakykyd lukuun ottamatta kiinnitetty varsin véhdn huomiota. Ta-
loudellisesta ndkokulmasta katsoen ei ole pohdittu sitd, miten heidin
kyseiselld hoidon portaalla kdy: tuottaako palvelun niukkuus lisda
palvelun tarvetta vai ylldpitddko se omatoimisuutta.

Palvelujérjestelmin sirpaloituminen eri hallinnon alueille aiheuttaa
myo0s tiedonkulun ongelmia. Erilaiset asiakas- ja potilastietojirjes-
telmit sekd rajatut oikeudet tutustua asiakkaiden tietoihin vaikeutta-
vat sujuvaa tiedonkulkua hoidon eri tasoilla. Tiedonkulun ongelmat
korostuvat varsinkin ikdéntynyttd potilasta sairaalasta kotiutettaessa
sekd siirryttdessd palveluntuottajalta toiselle. Palveluiden tavoitteena
tulisi olla ikddntyneiden kuntouttaminen ja mahdollisimman itsendi-
seen toimintaan valmentaminen seké toimintakyvyn sdilyttdminen.

Kuvio 2 Avo- ja laitoshoidon porrastus
Laitoshoito Terveyskeskusosastot (taso 6)

ePalvelut: kuten vanhainkodeissa
eMaksajatahot: kuten vanhainkodeissa
eHenkilostomitoitus ja i keskimaarin korkein

Vanhainkoti (taso 5)

ePalvelut: asuminen, ruoka, vaatetus, laéakkeet, sairauksien hoito
eMaksajatahot: asiakasmaksu on korkeintaan 82 % asi. 1 tuloista todelli 1
kustannukseen asti. KELA ei myonna tukia, kunta kattaa lopun.
eHenkildstomitoitus ja i keskimaarin 2. korkein

Avohoito Tehostettu palveluasuminen (taso 4)

ePalvelut: kodin hoito, paivittais- ja valinetoiminnot, sairaanhoito

eMaksajatahot: asiakas vastaa itse kustannuksistaan.

Asiakasmaksut porrastettu tulojen mukaan. Tukia voi hakea KELAIta ja kunnalta
eHenkilostomitoitus ja i sama tai hieman alempi kuin vanhainkodeissa

Palveluasuminen (taso 3)

ePalvelut: kodin hoito, paivittais- ja valinetoiminnot, sairaanhoito

eMaksajatahot: asiakas vastaa itse kustannuksistaan. Asiakasmaksut porrastettu tulojen mukaan.
Tukia voi hakea KELAIta ja kunnalta

eHenkilostomitoitus ja i alempi kuin tehostetussa palveluasumisessa

Kotihoito (taso 1-2)

ePalvelut: kodin hoito, paivittais- ja valinetoiminnot, sairaanhoito.

eMaksajatahot: asiakas vastaa itse kustannuksistaan. Asiakasmaksut porrastettu tulojen mukaan.
Tukia voi hakea KELAIta ja kunnalta

eHenkildstomitoitus ja inen: sairaanhoidollisen osaamisen kannalta heterogeenista
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7.3 Palvelujirjestelmiin asiakkaiden hoidon tarve

Palveluiden piirissd olevien 75 vuotta tdyttdneiden osuus on til-
14 vuosikymmenelld vihentynyt kaikissa muissa palvelumuodoissa
paitsi tehostetussa palveluasumisessa (Kuvio 3). Omaishoidon tukea
saavien osuus on myo0s ollut kasvusuuntainen. Selvitysten mukaan
omaiset osallistuvat ikdéntyneiden asiakkaiden hoitoon sekd omais-
hoidon tuen turvin ettd ilman. Omaishoidon tuki oli keskimé&érin
416,2 e / kk ja vuonna 2005 omaishoidon tukea varten oli varattu
72,9 miljoonaa euroa. (Voutilainen ym. 2007). Palvelujirjestelmin
haasteena on saada omaisia yhd enemmain osallistumaan ikééntynei-
den hoitoon seki tukea jo omaishoitajina toimivia jaksamaan. Eten-
kin suurissa kaupungeissa yksinasuvien osuus on suuri ja omaisia
tai laheisid ei valttimatta kaikilla edes ole eiké kaikilla omaisilla ole
mahdollisuutta osallistua hoitoon.

Kuvio 3 Eri palveluiden piirissd olevien osuus (%),
75-vuotta tayttaneet
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= = = Omaishoidon tuki Saanndllinen kotihoito
=== Palveluasuminen, tavallinen = == Paglveluasuminen, tehostettu
—&—\/anhainkoti —O=Terveyskeskuksen vuodeosasto

Lihde: © Stakes, Indikaattoripankki SOTKAnet 2005-2008.
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Liitteessd 1 on esitetty ikddntyneiden palveluiden, kotihoidon, omais-
hoidon tuen ja tukipalvelujen asiakasméérien kehitys tédlld vuosikym-
menelld. Palvelusetelin kdytté on melkein kaksinkertaistunut toisena
kayttovuonna. Tukipalveluja saaneiden midrit ovat ikdryhmittdin
tarkasteltuna kohtuullisen suuria, noin 23 prosenttia 75 -vuotta tayt-
taneistd oli saanut jotain kunnallista tukipalvelua. Néisti tilastoista ei
kuitenkaan voi paitelld kuinka moni asiakkaista on ollut useamman
palvelun kayttéjia.

Pitkédaikaisessa hoidossa olevien asiakkaiden kuntoa ja hoidontar-
vetta tarkastellaan seuraavassa systemaattisten arvioiden perusteella.
Tunnusluvut ovat Stakesin vanhustenhuollon vertailukehittdmishank-
keesta, joka aloitettiin laitoshoidossa vuonna 2000 (Noro ym., 2005)
ja kotihoidossa vuonna 2003 (Finne-Soveri ym. 2006). Tunnusluvut
on poimittu Stakesin RAI-tietokannasta, joka kattaa noin viidennek-
sen kotihoidon asiakkaista, noin kymmenesosan palveluasumisen
asiakkaista ja kolmanneksen pitkdaikaishoidon asiakkaista.

Asiakkaiden avun- ja palveluntarvetta médrittavit fyysinen, kogni-
titvinen ja psyykkinen toimintakyky seki terveydentila. Palveluntar-
peeseen vaikuttavat asianomaisen asennoituminen, turvattomuuden
kokemus ja sairaudentunto seki koettu terveydentila, joiden seurauk-
sena syntyy sosiaalisten kontaktien harvenemista, eristyneisyytti ja
yksindisyyttd.
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Vaikeimmin ratkottavat ongelmat idkkéilla asiakkailla ovat perdisin
kognition romahtamisesta ja muistisairauksista (Kuvio 4). Kotihoi-
don asiakkaista vain 38 prosenttia on kognitiotasoltaan normaaleja
ja vahintddn keskivaikea - vaikea kognition vaje on jo yli puolella
tehostetun palveluasumisen asiakkaista.

Kuvio 4 Kognition jakaumat palvelurakenteen
mukaan (%)
100 % -
90 %
80 % —\
60 % —\ \
50 % | \
N
40 %
30 % {—]
20 % +— \
10 % +—
0% : : :
Kotihoito Palveluasuminen Palveluasuminen Vanhainkoti Terveyskeskuksen
(tavallinen) (tehostettu) vuodesosasto
Lahde: RAI-tietokanta, Stakes 2008.
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Tarkasteltaessa kognition muutosta alkaen seurantavuodesta 2000
havaitaan, ettd kognition aleneman keskiarvo on suurentunut kaikilla
palvelurakenteen tasoilla, eniten tehostetun palveluasumisen asiak-
kailla, eli vanhuspalvelujen kéyttdjadkunnasta yhd suurempi osa on
yhé dementoituneempia (Kuvio 5).

Kuvio 5 Kognition (0-6, 0O=normaali ,6=erittdin vaikea
kognition alenema) kehitys palvelurakenteen
mukaan keskiarvoina tarkasteltuna
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Kotihoito

Lihde: RAI-tietokanta, Stakes 2008.
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Fyysisen toimintakyvyn rajoitukset ovat olleet suurimmat terveys-
keskusten vuodeosastoilla hoidettavilla ja keskiarvoina tarkastellen
fyysisen avun tarve on lisddntynyt vanhainkotien ja palveluasumi-
sen asiakkailla (Kuvio 6). Masennusoireita on asiakkailla kaikissa
palvelumuodoissa noin 30 prosentilla. Masennusoireet ovat pysyneet
keskimdirin ennallaan.

Kuvio 6 Fyysisen toimintakyvyn (0-6, 0=ei avun tarvetta,
6= suurin mahdollinen avun tarve) kehitys
palvelurakenteen mukaan keskiarvoina
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Lihde: RAI-tietokanta, Stakes 2008.
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7.4 Henkiloston tyoajan kohdentaminen ja
henkilostomitoitus

Asiakkaiden avuntarvetta ja hoitajien kohdentamaa aikaa voidaan
tarkastella kustannuspainon avulla. Kustannuspainossa suhteellinen
arvo 1 kertoo keskimiirin voimavaroja vaativista asiakkaista. Voi-
mavaroilla tarkoitetaan tdssd henkiloston aikaa ja tyGpanosta. Ter-
veyskeskusten vuodeosastoilla hoidetaan noin 20 prosenttia enem-
méin voimavaroja vaativia asiakkaita kuin keskiméddrdinen asiakas
ja asiakkaiden voimavaravaativuus on pysynyt ennallaan (Kuvio 7).
Suurin muutos on tapahtunut vanhainkotien ja tehostetun palveluasu-
misen asiakkailla, joilla voimavaravaativuus on koko ajan lisdédnty-
nyt, lisdystd noin 15 prosenttiyksikkoa.

Kuvio 7 Ikddntyneiden voimavaratarve pitkdaikaisessa
laitoshoidossa kustannuspainon ja palvelu-
rakenteen mukaan (kustannuspaino 1 =
keskimddrin voimavaroja tarvitseva asiakas)
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Lihde: RAI-tietokanta, Stakes 2008.
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Tarkasteltaessa pitkdaikaisessa hoidossa olevien avuntarvetta kustan-
nuspainon ja kognition aleneman suhteen nihdiin, ettd kaikissa pit-
kéaikaishoidon muodoissa asiakkaan tarvitsema henkilokunnan aika
lisddntyy kognition heiketessd. Riippumatta asiakkaan hoitopaikasta
erittdin vaikea kognition alenema vaatii noin 40 prosenttia enemmén
voimavaroja kuin keskimddrin voimavaroja vaativa asiakas (Kuvio

8).

Kuvio 8
kognitiovajeen mukaan keskiarvoina

Asiakkaan vaatima resurssi (kustannuspaino)
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Lihde: RAI-tietokanta, Stakes 2008.
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Kotihoidon asiakkaille kohdentuvaa hoitoaikaa voidaan tarkastella
sekd virallisen kotihoidon ettd omais-/ldheishoitajien kohdentamien
tuntien keskiarvona yhden viikon aikana. Kuviossa 9 on tarkasteltu
kotihoitoa siten, ettd erikseen on katsottu kotihoidon tyontekijéiden
kohdentamat tunnit silloin, kun asiakkaalla on hoitava omainen ja
silloin kun hoitavaa omaista ei ole. Kotihoidon tyontekijéiden koh-
dentamat tunnit lisdéntyvét, kun kognition alenema lisdéntyy, erit-
tdin vaikean alenemassa kotihoidon tunteja on keskiméérin 17h/vko.
Omaisten kohdentama aika on huomattavasti suurempi ja lisdéntyy
my0s kognition aleneman kanssa ollen suurimmillaan noin 70h/vko.
Kuitenkaan sellaisia asiakkaita, joilla oli erittdin vaikea kognition
alenema, mutta ei ole hoitavaa omaista, ei ollut kotihoidon piirissé.
Muutoin kuntien kotihoidon tyontekijéiden asiakkaille kohdentamien
tuntien keskiarvossa ei ollut eroa riippumatta siitd, onko asiakkaalla
hoitava omainen vai ei.

Kuvio 9 Kotihoidon asiakkaille kognition asteen
mukaan kohdistettu kotihoidon tyontekijoiden ja
léheisten antama aika keskiarvoina tuntia/viikko

80

—0O=—=Kotihoitoaika, ei laheishoitoa
70 + = = = Kotihoitoaika, hoitava laheinen /’

- |_aheisten antama aika
60

. /
40

. /

) /

10 =
0 T T T T T T
Normaali Raja Lieva vaje Keskivaikea Keskivaikea Vaikea Erittéin
vaje -vaikea vaje vaikea
Kognitio

Lihde: RAI-tietokanta, Stakes 2008.
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Henkilostomitoitus on kasvanut kaikissa tarkastelluissa palvelumuo-
doissa vuodesta 2000 (Taulukko 1). Korkein mitoitus on ollut ter-
veyskeskusten vuodeosastoilla. Tehostetun palveluasumisen mitoitus
on melko ldhelld vanhainkotien mitoitusta. Henkilostostd sairaanhoi-
tajien osuus, noin kolmannes, oli suurin terveyskeskusten vuodeosas-
toilla, noin viidennes vanhainkodeissa, ja noin 15 prosenttia tehos-
tetussa palveluasumisessa. Muun kouluttamattoman henkilokunnan
osuus ndyttdd vihentyneen ollen noin 10 prosenttia.

Taulukko 1 Henkilostomitoitus (hoitaja/hoitopaikka) palvelu-
muodoittain

Henkildstomitoitus 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Terveyskeskuksen vuodeosasto 0,58 0,63 0,69 0,68 0,68 0,71 0,70 0,69
Vanhainkoti 0,46 0,57 0,58 0,62 0,62 0,64 0,64 0,66
Palveluasuminen (tehostettu) 0,22 0,25 0,37 0,44 0,44 0,52 0,56 0,57
Palveluasuminen (tavallinen) - - - - - - - 0,36
Henkilékunnan koulutustausta 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Terveyskeskuksen vuodeosasto
Sairaanhoitaja, % 32,0 31,2 33,0 30,5 30,5 34,6 33,8 33,6
Perus/Lahihoitaja, % 52,7 50,6 51,4 53,3 53,3 53,6 54,5 56,1
Muu henkilosto, % 15,3 18,3 15,6 16,2 16,2 11,8 11,8 10,3
Vanhainkoti
Sairaanhoitaja, % 23,8 25,2 27,0 26,1 26,1 26,7 22,3 23,9
Perus/Lahihoitaja, % 53,5 52,4 54,8 58,3 58,3 58,5 61,8 62,3
Muu henkildsto, % 22,7 225 18,3 15,6 15,6 14,8 15,9 13,8
Palveluasuminen (tehostettu)
Sairaanhoitaja, % 12,4 9,5 14,0 13,6 13,6 15,0 14,4 15,2
Perus/Lahihoitaja, % 77,0 78,0 66,9 72,3 72,3 76,1 72,3 71,6
Muu henkilésto, % 10,7 12,5 19,1 14,1 14,1 8,9 13,3 13,2
Palveluasuminen (tavallinen)
Sairaanhoitaja, % - - - - - - - 16,47
Perus/Lahihoitaja, % - - - - - - - 711
Muu henkildstd, % - - - - - - - 12,4

Sairaanhoitaja = osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, erikoissairaanhoitaja,

Perus/Lahihoitaja sisaltdd myds kodinhoitajan
Muu henkildstd = ei ammattitutkintoa

Lahde: RAI-tietokanta, Stakes 2008.
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7.5 Mista on nayttoa palvelujen, hoidon tai hoivan
tehostamisessa?

Asiakkaita ja heiddn avuntarvettaan on arvioitu systemaattisesti puo-
livuosittain vanhustenhuollon kehittdmishankkeessa. Siind on pys-
tytty osoittamaan, ettd hoitokaytdntdja on mahdollista myds muuttaa,
mikéli hoidon laadun ongelmat kyetddn tunnistamaan (Noro ym.
2005, Finne-Soveri ym. 2006). Kuviossa 10 on tistd esimerkkini
esitetty unilddkkeiden hoitokédytédntéjen muutos. Seuranta alkoi vuon-
na 2000 ja kun unilddkekiytdnnot, jotka kansainvilisesti tarkastellen
olivat korkealla tasolla, tehtiin nikyviksi, on unilddkkeiden kaytto
huomattavasti vihentynyt laitoshoidossa. Kotihoito ja tavallinen pal-
veluasuminen tulivat seurannan piiriin vuonna 2003. Unild&kkeiden
kéyttd on myds ndissd palvelumuodoissa vihentynyt, mutta hoito-
kdytannot ovat vasta hiljalleen muuttumassa.

Kuvio 10 Unilddkekdytinnon muutos palvelurakenteen
mukaan (%)
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Lihde: RAl-tietokanta, Stakes 2008.
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Hoidon ja hoivan kehittdmisessd paras ndyttd vaikuttavuudesta on
saatu moniammatillisissa tiimeissd suoritetuista laaja-alaisista mo-
niongelmaisten idkkdiden tarpeiden arvioinneista (Comprehensive
Geriatric Assessment, CGA) ja niiden pohjalta laadituista interven-
tio-ohjelmista. Tunnusomaista laaja-alaisille arvioille on henkildston
asiantuntijuus, arvion systemaattisuus ja standardoitujen mittareiden
kayttd (Gray ym. 2008, Pilotto ym. 2008) sekd hoitotoimenpiteiden
kohdentaminen keskivaikean avun tarpeessa oleviin. Oleellista on
myo6s hoitotoimenpiteitd seurannut kuntoutus ja erityisesti sen jat-
kuminen kotiin sairaalajakson jélkeen (Naylor ym. 1999, Gray ja
Newbury 2004). Tdméan toiminnan on osoitettu hidastavan toimin-
nanvajeiden kehitystd, lyhentdvian sairaalahoitoa, vdhentdvin sai-
raalaan joutumista tai uudelleen sisddnkirjaamista sekd vihentdvin
pysyvai laitossijoitusta (Stuck ym. 1995, Nicolaus ym. 1999, Salt-
vedt ym. 2002, Hubbard ym. 2004, Stenvall ym. 2007b). Laaja-alai-
sen moniammatillisen arvioinnin ennustemerkitys on havaittavissa jo
sairaalajakson alussa, jolloin ennusteen kannalta merkitykselliset il-
miot usein jaavit kirjaamatta (Jonsson ym. 2007, Jonsson ym. 2008).
Moniammatillista laaja-alaista arviota on kéytetty menestyksekkadsti
myos kliinisten ongelmien ennustamiseen, kuten solusalpaajahoidon
tuloksellisuus sydpdpotilailla tai ruoansulatuskanavan vuoto (Pilotto
ym. 2007), rintakehén avausta vaativan leikkauksen tuloksellisuus
(Fukuse ym. 2005) tai lonkkaleikkauksen jélkeisen kuntoutuksen tu-
loksellisuus (Stenvall ym. 2007a).

Laaja-alaisen moniammatillisen arvion ja siithen perustuvien yksi-
161listen interventioiden on osoitettu parantavan terveyteen liittyvaa
eldmén laatua lisddmaitta kokonaiskustannuksia (Pitkdld ym. 2008).
Jos avohoidossa hyddynnetddn suoritettuja standardoituja arvioita,
on niiden osoitettu lisddvaan idkkdiden moniongelmaisten potilaiden
fyysistd aktiivisuutta ja kykyéd suoriutua kroonisten sairauksiensa it-
sehoidosta. My®ds sairaalaan joutumisen todennédkoisyys ja kokonais-
kustannukset ovat tilloin alentuneet (Fenton ym. 2006). On aihetta
uskoa ehkdisevien kotikdyntien vaikuttavuuteen silloin, kun arvioin-
timenetelménd on kéytetty moniammatillista laaja-alaista arviointia
ja kohdennettuja hoitotoimenpiteitd (Stuck ym. 2002, Toljamo ym.
2004).
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7.6 Teknologian hyodyntiminen kotona asumisen
tukena

Markkinoiden tunnetuimmat ratkaisut liittyvét kulunvalvontaan ja
erilaisiin sairauskohtauksien tai tapaturmien varalta kehitettyihin
turvahélyttimiin sekd lddkkeiden jakoon. Lievésti dementoituvien
ladkitysten tueksi on saatavissa erilaisia lddkeannostimia, dosetteja
ja muistutus- tai hilytysjarjestelmid seké lddkkeiden pussitusta vuo-
rokaudenajan mukaan.

Teknologian hyddyntéjien kohderyhmind voidaan ndhdi asiakas itse,
asiakkaan omainen tai 1dheinen tai muu hoito- tai turvahenkilosto.
Teknologia voi edesauttaa idkkdan fyysistd selviytymistd paivitti-
sistd toiminnoista tai vélinetoiminnoista (liikkuntavélineet, kahvat,
muut apuvélineet). Se voi liittyd sosiaalisten verkostojen tai alylli-
sen toimintakyvyn ylldpitoon tai olla eldiménlaatua ja mukavuutta tai
nautintoa tuottava viline (interaktiivinen TV, internetratkaisu, puhe-
linratkaisu, seurarobotti).

Palvelujen jarjestdjian kannalta teknologia voi liittyd yhteydenpitoon,
turvapalveluihin tai itse hoito- ja hoivatoimiin, jolloin kyseeseen
tulevat tydergonomiaa helpottavat ja/tai hoito- ja hoivatoimia kor-
vaavat tai helpottavat ratkaisut. Tuoreen katsausartikkelin mukaan
(Topo 2008) valtaosa dementoituvien avuksi suunnitellusta teknolo-
giasta oli suunnattu dementoituvia avustavien tyontekijoiden tarpei-
siin. Toinen tuore katsaus (Demiris ja Hensel 2008) selvitteli ’smart
home” ratkaisuja, joista 71 prosenttia tarjosi toimintakykyyn liittyvia
sovelluksia, 67 prosenttia turvallisuuteen liittyvdd valvontaa, 47 pro-
senttia fysiologista valvontaa, 43 prosenttia kognitiivista tai aistien
tukea ja 19 prosenttia sosiaalisen vuorovaikutuksen lisidmiseen tdh-
tadvaa teknologiaa. Tutkijat totesivat teknologian kéyton olevan kas-
vussa myds dlykotien alueella, mutta vaikuttavuusndyton puuttuvan
ja useiden valvontaan liittyvien kysymysten olevan avoimia.

Huolimatta runsaasta teknologian tarjonnasta, sen kéyttoonoton
kustannusvaikuttavuudesta idkkdiden moniongelmaisten itsendisyy-
den tukemisessa on hyvin vihin nédyttod. Sen sijaan idkk&itd avus-
tavan teknologian kdyton hyodyllisyydestd on alustavaa yksittiistad
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vaikuttavuusndyttod. Sen on osoitettu vihentdvin omaisten ja léheis-
ten tyOajan kiyttod naimattomilla hyvin koulutetuilla henkil6illd,
joiden kognitio oli hyvd (Agree ym. 2005). Teknologiaa on tutkittu
lahinnd kdyton helppouden ja asiakastyytyvdisyyden ndkokulmasta.

7.7 Suuntausta tulevaan

Sosiaali- ja Terveysministerion laatusuositusten mukaan (2008) val-
takunnallisina tavoitteina vuoteen 2012 mennessd on kaikilla ik&é4n-
tyneilld sddnndllisen kotihoidon lisddminen 75 vuotta tdyttdneil-
le nykyisestd 13-14 prosenttiin samalla kun ympérivuorokautisen
hoidon painopiste siirtyy laitoshoidosta (tavoite 3 %) avohoidon ym-
parivuorokautisen hoidon palveluihin palvelutaloissa (tavoite 9 %).
Ikddntyneiden lukuméérin kasvun kohdistuminen kaikkein vanhim-
piin ikdryhmiin merkitsee moniongelmaisten toiminnanvajeisten ja
erityisesti dementoituvien miérdn ja osuuden kiihtyvéa kasvua. Tyo-
voiman samanaikaisen eldkkeelle siirtymisen seurauksena puute hoi-
vaajista kasvaa.

Tavallinen idkds, jolla on useampia sairauksia, mutta ei toiminnan-
vajeita, on kuitenkin normaali kansalainen — heitd on vuonna 2030
joka neljds suomalainen. Nami henkil6t ovat yhteiskunnan voima-
vara, jonka tyokykyé ja -halua ei kannata vdheksya. Kéayttoon otet-
tavia vaihtoehtoja voivat olla aikatauluiltaan ja tyokuormitukseltaan
joustavien tydmahdollisuuksien tarjoaminen tai palkattoman yleis-
hyddyllisen vapaaehtoistoiminnan virallistaminen esimerkiksi mah-
dollistamalla tyoterveyshuollon kéytto, tydtapaturmavakuutuksen
piiriin kuuluminen. Muu ikdéntyvdd mutta hyvévoimaista henkil6a
tyoeldmiin kannustava toiminta voisi olla esimerkiksi maksuton
osallistuminen toimintakykyé ylldpitdviin litkuntaan ja harrastustoi-
mintaan.

Yhteiskunnan tavalla tai toisella ylldpitimédn palvelujirjestelmén
merkittivimmaksi asiakasryhméksi jadvat vahintddn keskivaikeaa
dementiaa sairastavat, joiden fyysisen avun tarve on alkanut kas-
vaa ja yksin kotona selviytyminen heiketd merkittdvésti. Tdmén ta-
soisen dementian esiintyvyys on alle 65-vuotiailla matala, mutta jo
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75-84-vuotiailla 11 prosenttia ja yli 85-vuotiailla 35 prosenttia, mika
merkitsee viestoennusteen valossa sitd, ettd noin vuonna 2018 kaikki
suosituksen mukaiset ympérivuorokautiset palvelut ovat vihintdin
keskivaikeaa dementiaa sairastavien idkkaiden kaytossa.

Télloin kognitioltaan terveiden toiminnanvajeisten idkkdiden on
sairaudestaan riippumatta selviydyttdva kotona tai kotia vastaavis-
sa asunnoissa. Teknologisten ratkaisujen toivotaan vastaavan yhi
moninaisempiin arkieldmén haasteisiin kuten vuorovaikutuksen ja
sosiaalisen verkoston ylldpitoon, péivittdisten tarpeiden kuten ruoan
ja muiden tarvikkeiden hankintaan tai avun hélyttdmiseen. Sovelluk-
silta edellytetddn helppokayttoisyytté, jotta idkkédt monisairaat hal-
litsisivat niitd itsendisesti. Tiedonvélityskyvyn odotetaan kehittyvin
yhd monipuolisemmaksi diagnosoitaessa ja hoidettaessa sairauksia
kotioloissa. Telemedisiinan osuuden idkkdiden hoidossa arvellaan li-
saantyvan.

Teknologia mahdollistaa jéljelld olevan niukan henkildston tydajan
allokoinnin kohdentumaan asiakkaiden péivédaikaiseen valveillaolo-
aikaan. Uusia sovelluksia tarvitaan ja kdytetddn myds kieli- ja kult-
tuurikysymysten ratkomiseen monikulttuurisuuden lisddntyessé seka
asiakkaiden ettd palveluiden tarjoajien joukossa. Uusia kotimaisia ja
monikansallisia ammattikuntia ja palvelutyyppejé syntyy.

Nykyinen hoito- ja palvelujirjestelmd muuttuu kotona hoitamista
suosivaan suuntaan myds akuuttien sairauksien hoidon ja kuntou-
tuksen osalta, mikili erikoissairaanhoidon hoitoaikoja aiotaan edel-
leen lyhentdd. (Cunliffe ym. 2004, Ricaura ym. 2004). Valikoitu osa
akuuttihoidosta suoritetaan geriatrisissa yksikdissd pyoroovisynd-
rooman vélttdmiseksi (Ashton 1995, Freyer ym. 2005, Fenton ym.
2006). Vuodepotilaiden osuus vihenee.

Nykyinen hoito- ja palvelujirjestelma on ongelmallinen kuuluessaan
useamman lainsddddnnon ja kahden hallinnonalan alaisuuteen seka
sirpaloituessaan julkisen, kolmannen sektorin ja yksityisen tuotannon
kesken. Lainsdddantd kaipaa muutosta toisaalta informaation kulun
turvaamiseksi ja toisaalta kuntien ja valtion sekd hoidon ja palve-
luiden vastaanottajan vilisen vastuujaon uudelleen méarittimiseksi.
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Talloin osa elektronisen tiedonsiirron ongelmista havida palveluket-
juista.

Kuntien rooli muuttuu palvelujen tuottajasta yhd enemmaén palvelu-
jen valvojaksi ja tilaajaksi markkinoille ilmaantuvien palvelujen suu-
rien ja pienien yrittdjien lisddntymisen myotd. Kilpailuttaminen kan-
nustaa tuottamaan palveluita taloudellisesti, jolloin kiusaus palkata
niukasti koulutettua henkildstod lisdéntyy tai jo palkatun koulutetun
henkiloston méérad saatetaan haluta vihentéa.

Nihilististen hoitoa ja palveluita evddvien ratkaisujen uhka kas-
vaa. Taloudellisena sudenkuoppana on esimerkiksi dementiaa
sairastavien kohdalla Hillin ym. (2002) 16ydos, jonka mukaan ko-
konaiskustannuksiltaan kalleimmaksi potilaaksi osoittautuivat diag-
nosoimattomat ja hoitamattomat ja seuraavaksi kalleimmiksi diag-
nosoidut mutta hoitamattomat potilaat. Kokonaiskustannuksiltaan
edullisinta oli dementoivan sairauden asianmukainen diagnosointi ja
hoito.

Nykyisin kdytossé olevat mittaus- ja seurantajirjestelmét keskittyvit
padosin fyysisen toimintakyvyn arviointiin huomioiden vain niukas-
ti terveyspalveluiden kéyttdd ohjaavia oireyhtymid kuten masennus,
yksindisyys turvattomuus ja eristyminen. Ndma ilmiot tulevat huo-
mioitua systemaattisesti silloin, jos kidytossd on laaja erillisistd mitta-
reista koostuva mittarivalikoima tai RAI-jdrjestelma.

Yksilollisten palveluyhdistelmien ja itseméédrdamisoikeuden suosio
kasvaa. Vaikka palvelujdrjestelmd on pyrkinyt jirjestdytymién ta-
loudellisesti mielekkiésti yhdistimilld asumisen ja palvelut kuusi-
portaiseksi jarjestelmiksi, palvelut kiinnittyvit asumiseen ja idkés
joutuu muuttamaan avun ja palvelun tarpeiden vaihtuessa. Karkea
ja jaykka palveluvalikko johtaa tehottomuuteen, tyytymittomyyteen
ja nykyjdrjestelméan purkuun. Palveluohjauksen rooli muuttuu moni-
muotoisemmaksi ja siirtyy asunnon etsinndsté yksilollisten hoiva- ja
palvelupakettien rddtdloinnin suuntaan.

Yksilolliseen laaja-alaiseen moniammatilliseen tarpeiden arvioon pe-
rustuvat arviointijarjestelmit luovat mahdollisuuden hoidon, hoivan
ja palveluiden radtdlointiin. Palvelusetelijarjestelma levida ja perus-
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tuu yksildlliseen laaja-alaiseen mutta standardoituun tarvearvioon.
Arviota voi soveltaa sekd toiminnanvajeisen idkkdin tarpeisiin ettd
hénen hoitajansa tydtaakan méérittdmiseen. Omaisen omaan kuntou-
tukseen ja virkistdytymiseen tarkoitettu palvelusetelijarjestelma saat-
taa olla idkkéille omaishoitajille soveltuva ratkaisu. Palvelusetelien
laajamittainen ja monimuotoinen kaytto sallii idkkadn kilpailuttaa
itse toivomansa palvelut. Liséksi se sallii asumisen ja palveluiden
erottamisen toisistaan ilman taloudellisen tehottomuuden kasvua.
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Suosituksia

1.

Standardoitu kustannus- ja laatundkokulman sisaltava iakkaan yksilon palvelutarvear-
viointi otetaan kayttéon valtakunnallisesti kaikilla yli 75-vuotiailla allokoitaessa hoivaa ja
palveluita tai muita etuuksia koska:

niiden iakkaiden maaran lisddntyminen, joiden avun tarve on keskisuuri tai runsas, vaatii
kaikki yhteiskunnan tédhanastiset resurssit vuoteen 2012 mennessa ja vahaisen avun
tarpeessa olijat ylittavat nama resurssit tuolloin merkittavasti.

kuntien, kuntayhtymien ja seutukuntien paineet kohdentaa resursseja oikeudenmukai-
sesti ja yhtenaisesti laajojen hallintoalueiden eri osien kesken kasvavat.

tarvitaan selkeampaa linjaa arvioitaessa ja hallittaessa kuluja monikanavaisen maksujar-
jestelman eri tahojen kesken.

yksilén oikeudet ja rooli palvelujen valitsijana tulevat vahvistumaan.

Yhtenainen standardoituun palvelutarpeen arviointiin perustuva koko idkkaiden hoito- ja
palveluketjun kattava hallinnollinen laatu- ja maksujarjestelma otetaan kayttéon koska:

kuntien rooli vanhuspalveluiden turvaajana siirtyy voimakkaasti palveluiden tuottajasta
tilaajan suuntaan.

yksityinen palvelutuotanto ja samalla hoivan ja palveluiden kilpailuttaminen lisdantyy.
hoitoketjussa ja hoidon porrastuksessa on hoidon ja palveluiden vaikuttavuuden ja tulok-
sellisuuden kannalta solmukohtia, jotka edellyttavat voimavarojen sijoittamista ja saan-
nollistd toistuvaa tuloksellisuuden / heijastevaikutusten seurantaa muualla hoitoketjun
osissa. Naitd ovat mm. iakkaiden akuuttisairaalahoito ja kuntoutus seka palveluohjaus.
hoitoketjussa on ketjun osia, joiden toiminnan tehostaminen on mahdollista laadukkuutta
kehittamalla ilman henkildstopanoksen suhteellista lisaysta. Naita I0ytyy kotihoidon ja
ymparivuorokautisen hoidon tietyista asiakasryhmista.

hoitoketjussa on ketjun osia, joiden toiminnan tehostaminen on mahdollista laadukkuutta
kehittamalla vaikka henkildstopanosta vahennetdan. Naita 16ytyy erityisesti laitoshoidon
yovuoroista.

hoitoketju palvelee edelleen henkil6ita, jotka voisivat palata perusterveydenhuollon asi-
akkaiksi ja korvata palvelujen tarpeen teknologisin sovelluksin ja muiden kuin sosiaali-
tai terveysalan ammattilaisten turvin. Naita ovat vanhuspalvelujarjestelman korkeintaan
keskivaikeasti toiminnanrajoitteiset, mutta kognitioltaan terveet.

yksilén oikeudet ja rooli palvelujen valitsijana tulevat vahvistumaan.

Uudentyyppisia yrityksia ja ammattikuntia saa syntya sosiaali- ja terveyspalveluiden seka
omaishoidon tueksi valtakunnallisella - ei valttdmatta rahallisella - myétavaikutuksella
koska:

jarjestelmallinen ja suurimittainen idkkaiden ravitsemuksen, ohjatun liikkunnan ja sosiaa-
listen tarpeiden tyydyttaminen on taloudellisesti kannattava investointi.

iakkaiden toiminnanrajoitteisten kauppa-, asiointi- ja turvallisuuspalveluille syntyy uuden-
laista kysyntaa.

yksilén oikeudet ja rooli palvelujen valitsijana tulevat vahvistumaan.
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LUKU 8

TERVEYTEEN, HYVINVOINTIIN
JA SAIRAUKSIEN EHKAISYYN
KANNATTAA INVESTOIDA

Marja-Liisa Parjanne
Sosiaali- ja terveysministerid

Kansalaisten terveydelld ja toimintakyvylld on huomattava vaiku-
tus paitsi kansalaisten elaméinlaatuun myos koko kansantalouteen ja
yritysten kannattavuuteen. Terveyden edistiminen ja sairauksien en-
nalta ehkdiseminen on merkityksellistd koko yhteiskunnallisen kehi-
tyksen kannalta. Se vahvistaa seké julkisen talouden kestidvyyttd ettd
sosiaalista ja poliittista kestdvyytta.

8.1 Kansanterveys on parantunut

Elinién piteneminen ja erityisesti terveiden elinvuosien lisddntyminen
on ollut keskeisimpid yhteiskuntapoliittisia tavoitteitamme. Olemme
onnistuneet tavoitteessamme hyvin. Keskiméardinen elinaika on pi-
dentynyt Suomessa muita OECD-maita nopeammin. Odotettavissa
oleva elinikd on lisddntynyt 30 vuodessa 10 vuodella, joista valtaosa
on terveitd ja toimintakykyisid elinvuosia.

Suomalaiset ovat terveempié kuin koskaan aiemmin. Vanhusten ter-
veys ja toimintakyky ovat lisdéntyneet. He selviytyvét pidempéén it-
sendisesti omassa kodissaan, jolloin intensiivisten hoito- ja hoivapal-
velujen tarve lykkdantyy elinkaarella my6hemmaéksi. My0s tydikais-
ten terveys on yleisesti ottaen kehittynyt myonteisesti. Kuolleisuus
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sepelvaltimo- ja syOpésairauksiin on laskenut huomattavasti ja veren
kolesterolipitoisuus on alentunut merkittdvésti. Pidemmall aikava-
lilla miesten tupakointi on vihentynyt selvésti.

Useiden asiantuntija-arvioiden mukaan on todenndkoistd, ettd posi-
titvinen terveyskehitys jatkuu viime vuosikymmenien tapaan. Monia
uhkia on kuitenkin olemassa ja sosioekonomisten terveyserojen jyr-
kentyminen on tosiasia. Etenkin elintapoihin liittyvét sairaudet voivat
kddntid positiivisen terveyskehityksen toiseen suuntaan. Sen vuoksi
vdeston terveyden ja toimintakyvyn kehittymistd elinidn pidentyessa
on vaikea ennakoida.

OECD (2007) on vertaillut vanhusten vaikean toimintarajoittuneisuu-
den kehitystd 12 eri maassa. Tulosten mukaan ei voida havaita yhta
yleismaailmallista trendid, vaan kehitys on ollut erilaista eri mais-
sa. Vanhusten toimintakyky on kohentunut viidessé maassa (Tanska,
Suomi, Italia, Hollanti ja USA), kolmessa maassa (Ruotsi, Belgia ja
Japani) vaikea toimintarajoitteisuus on lisddntynyt ja kahdessa maas-
sa (Australia ja Kanada) ei ole selvdi muutosta mihinkd4n suuntaan.
OECD varoittaakin, ettd poliitikkojen ei tulisi pitdd itsestddn selvina
sitd, ettd vanhusten vaikea toimintarajoitteisuus viahenee tulevaisuu-
dessa. Positiivista kehitystd on tuettava kaikin keinoin.

8.2 Tulevaisuudessa uhkana ovat lisddntyvit
terveysmenot

Kun ikdantyneiden méaard kasvaa, sosiaali- ja terveyspalvelujen tarve
kasvaa. Palvelujen tarve ei kuitenkaan lisddnny samassa suhteessa
ikddntyneiden midrin kanssa, koska ihmiset ovat nykyisin terveem-
pid ja toimintakykyisempid. Palvelutarpeen kasvu riippuu oleellisesti
siitd, miten terveys ja toimintakyky jatkossa kehittyvit.

Aromaa ym. (2005) arvioivat kaikkien sairauksien vélittomiksi kus-

tannuksiksi Suomessa noin 5,5 miljardia euroa. Noin puolet ndistd
kustannuksista aiheutuu neljistd kalleimmasta tautiryhméstd, jotka
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ovat syddn- ja verisuonitaudit (17 % kustannuksista), mielenter-
veyshdiriot (13 %), hengityselintaudit (11 %) ja tuki- ja liikkuntaelin-
sairaudet (11 %).

Erittdin vanhojen miéran kasvaessa dementiasta kirsivien henkiloi-
den maird lisdéntyy huomattavasti, silld muistisairauksien riski kas-
vaa idn myotd. Arvioiden mukaan vuonna 2030 Suomessa on noin
140 000 keskivaikeasti tai vaikeasti dementoitunutta henkilod. De-
mentoiva sairaus aiheuttaa sairastuneelle ja hinen perheelleen mo-
nenlaisia palvelutarpeita. Dementia on yksi suurimmista syistd, jot-
ka johtavat pitkdaikaisen laitoshoidon tarpeeseen. Taudin varhainen
toteaminen ja hoito on tirkedd sekd inhimillisistd ettd taloudellisista
syista.

Erityistd huolta aiheuttavat myds ylipainosta ja alkoholista aiheutu-
vien ongelmien yleistyminen. Alkoholin liikakéytto ja ylipaino aihe-
uttavat valittomid yhteiskunnallisia ongelmia, mutta ne lisdavét mer-
kittavésti my0s erilaisten sairauksien riskid. Suurimmat uhkat ovat
diabeteksen, tuki- ja litkuntaelinsairauksien, mielenterveysongelmi-
en ja syddnsairauksien lisddntyminen, jotka nekin tuovat mukanaan
my0s muita sairauksia. Kaikki ndma ovat pitkdaikaisia sairauksia ja
kasvattavat huomattavasti sosiaali- ja terveyspalveluiden tarvetta ja
palvelumenoja. Kyse on merkittidvéstd meno-ongelmasta, johon tuli-
si reagoida kaikin keinoin.

Miehistd 57 ja naisista 43 prosenttia oli ylipainoisia vuonna 2007 (ku-
vio 1). Ylipainosta on tulossa yhé selkeimmin myds lasten ongelma
jalasten ja nuorten fyysinen kunto rapautuu. Jos tdmi kehitys jatkuu,
tulevaisuuden keski-ikdiset ja myohemmin vanhukset ovat nykyisti
huonokuntoisempia. Lihavuuteen liittyvien sairauksien ja niiden hoi-
don kustannusten osuus terveydenhuollon kokonaismenoista on eri
maissa tehtyjen tutkimusten mukaan 2—7 prosenttia (Pekurinen ym.
2000).

143



Marja-Liisa Parjanne

Kuvio 1 Ylipainoisten osuus aikuisista
(painoindeksi 25kg/m2>)
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Liikunta on térked péivittdinen fyysisen ja henkisen hyvinvoinnin
lahde. Liian vidhdisen liikunnan arvioidaan aiheuttavan Suomessa
300-400 miljoonan euron vuosittaiset kustannukset muun muassa li-
saantyneiden sydén- ja verisuonisairauksien sekid diabeteksen takia.

Diabeteksen ja sen aiheuttamien sairauksien hoidon arvioidaan mak-
savan yhteiskunnalle vuosittain runsaat 500 miljoonaa euroa, mika
on noin yhdeksén prosenttia sairauksille kohdistettavissa olevista ter-
veydenhuollon kokonaiskustannuksista (Kangas 2002). Arvion mu-
kaan keskimiérdiset diabeteksen hoitokustannukset henkil6d kohti
ovat vuodessa 1 tyypin diabeetikolla 555 euroa ja 2 tyypin diabee-
tikolla 340 euroa. Diabetekseen sairastuu vuosittain 12 000 suoma-
laista. Vuonna 2020 ennakoidaan olevan 300 000 diabetekseen sai-
rastunutta.

Alkoholin litkakdytostd aiheutuu huomattavia haittoja: terveys rapis-
tuu, ldheiset kérsivit, normaalit sosiaaliset suhteet katoavat ja pois-
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saolot tyOsté saattavat johtaa tydpaikan menetykseen. Riski sairastua
sydin- ja verisuonisairauksiin, maksasairauksiin, psyykkisiin saira-
uksiin ja syOpiin kasvaa. Lisdksi runsas alkoholin kaytto liséé tapa-
turmia. Jo 18-vuotiaista tytdistd joka kolmas ja pojista 40 prosenttia
juo itsensd tosihumalaan vidhintddn kerran kuukaudessa (kuvio 2).
Alkoholin takia Suomessa kuolee vuosittain noin 3 000 ithmista, ja
viime vuosina alkoholin kdytdstd aiheutuvien sairaalavuorokausien
miird on kasvanut selvisti. Alkoholin aiheuttavien vilittomien ter-
veydenhuollon kustannusten arvioidaan olevan vuosittain 100-200
miljoonaa euroa (Kiiskinen ym. s.43).

Kuvio 2 Tosihumalaan véihintddn kerran kuukaudessa
Jjuovien nuorten osuus vuosina 1991-2007, %
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Lihde: Stakes.

My0s tupakointi on merkittavé kansanterveyden uhka. Tupakoinnista
aitheutuvien sairauksien kustannusten arvioidaan vastaavan korkean
tulotason maissa 6—15 prosenttia terveydenhuollon kokonaisme-
noista (WHO 1999). Arvioiden mukaan tupakoinnin aiheuttamiin
sairauksiin kuolee joka vuosi 4 000—6 000 suomalaista, puolet heista
syOpiin ja verisuonisairauksiin.
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Huono terveys on usein sosiaalisen syrjdytymisen osatekijd ja kas-
vattaa siten sosiaalipalvelujen tarvetta. Vanhempien pdihde- ja mie-
lenterveysongelmiin liittyy usein myos lasten ja nuorten syrjaytymis-
vaara.

Vieston toimintakyvyn kehityksestd on hyvin vdhdn koko maa-
ta edustavaa tietoa. Koskinen ym. (2006) ovat vertailleet vuosina
2000-2001 toteutetun Terveys 2000-tutkimuksen ja vuosina
1978-1980 tehdyn Mini-Suomi-tutkimuksen tuloksia ja toteavat,
ettd tyoikdisten ja nuorempien eldkeikdisten toimintakyky on Suo-
messa selvésti kohentunut kahden vuosikymmenen aikana. Myos
Kansanterveyslaitoksen Eldkeikdisen vieston terveyskdyttdytyminen
ja terveys-tutkimuksen mukaan ulkona ilman vaikeuksia litkkumaan
kykenevien 75-84-vuotiaiden osuus on selvisti noussut (ks. kuvio
3). Sen sijaan 85 vuotta tdyttdneiden toimintakyky ei ndyti juuri ko-
hentuneen.

Kuvio 3 Niiden 75—84-vuotiaiden osuus, jotka kykeneviit
litkkumaan ulkona yksin ilman vaikeuksia (%)
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Koskinen ym. (2006) arvioivat, ettd jos toimintakyky séilyy kussakin
ikdryhmasséd Terveys 2000-tutkimuksessa havaitulla tasolla, toimin-
tarajoitteisten henkildiden madrd kasvaa nopeasti ldhivuosikymme-
nind, kun véeston ikdrakenne vanhenee. Jos toimintakyvyn suhteel-
linen muutos eri ikdryhmissé sen sijaan jatkuu vuoteen 2030 saakka
yhtd hyvéna kuin jaksolla 1980-2000, toimintarajoitteisten lukumaa-
rd kasvaa selvisti hitaammin. Silti timénkin myonteisen kehityksen
mukaan toimintarajoitteisten méérd kasvaa 50 prosenttia seuraavien
30 vuoden aikana. Jotta toimintarajoitteisten méaré ei lisddntyisi vuo-
teen 2030 mentdessd, toimintakyvyn pitéisi kehittyd selvisti viimeai-
kaista myOnteisemmin 75 vuotta tdyttdneiden ryhméssa.

8.3 Terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen ja
sairauksien ehkaisy on investointi

Terveys ja hyvinvointi ovat arvo sindnsi. Terveyden edistdmisen ja
sairauksien ennaltachkéisyn perimmaiinen tarkoitus on lisdtd hyvin-
vointia ja viahentdd kipua ja kdrsimysta. Terveyden ja toimintakyvyn
lisddntyessd kansalaisten jokapdivdinen hyvinvointi ja eldménlaatu
paranevat. Se tarkoittaa my0s terveempéd vanhuutta elinkaaren myo-
hemmaissé vaiheessa.

Terveys ja toimintakyky ovat my0s taloudellisen kasvun ja hyvin-
vointiyhteiskunnan kestidvén rahoituksen keskeinen edellytys. Vaiku-
tukset julkiseen talouteen tulevat kolmea kautta:

1) Terveys on itsessddn taloudellisen kasvun osatekij, silld hyva
terveys ja tyo- ja toimintakyky luovat perustan tyollisyysasteen
nostamiselle. Kun kansalaisten terveys ja toimintakyky paranevat,
sairauspoissaolot vihenevit ja tydssd voidaan jatkaa pidempéin.
Lisadntyneen terveyden ja tyo- ja toimintakyvyn mydtd myos tyon
tuottavuus paranee. Kohentuneen tydllisyysasteen ja tuottavuuden
tuloksena kokonaistuotanto kasvaa mikd vahvistaa hyvinvoinnin
rahoituspohjaa.
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2) Kun ikdantyneiden méadra kasvaa, sosiaali- ja terveyspalveluiden
tarve kasvaa. Kansalaisten terveydentila vaikuttaa kuitenkin rat-
kaisevasti palvelutarpeeseen. Jos vieston terveys ja toimintakyky
paranevat jatkossakin, kaikenikdisten terveyspalvelujen tarve va-
henee ja ikdéntyneiden hoidon ja hoivan tarve siirtyy elinkaarella
myohdisemmaksi, mika hillitsee palvelumenojen nousua.

3) Terveet ja aktiiviset kansalaiset — idstd riippumatta — ovat perhei-
den, yhteisdjen ja koko kansantalouden merkittdvd voimavara.
Terveyden ja toimintakyvyn paraneminen lisdd my0s ikdantynei-
den mahdollisuuksia vapaaehtoiseen hoivaty6hon omassa l&hipii-
rissddn

Arvioitaessa kansalaisten terveyden ja toimintakyvyn edistdmisen ja
sairauksien ehkdisyn taloudellista merkitystd on siten otettava huo-
mioon kokonaiskustannukset — ei pelkéstiin hoito- ja hoivamenoja.
Sairauksien hoitaminen aiheuttaa yhteiskunnalle suoria kustannuksia
hoito- ja hoivapalvelumenojen kohoamisena ja episuoria kustannuk-
sia sairauspoissaolojen, varhaisen tydeldmaistd poistumisen ja ennen-
aikaisten kuolemien aiheuttamista tuotannonpanosmenetyksista.

Koska kansalaisten terveys ja toimintakyky vaikuttavat seké hoito- ja
hoivamenoihin ettd kokonaistuotantoon, on silld pitkilla tdhtdayksella
ratkaiseva vaikutus sithen, miten sosiaalimenot suhteessa BKT:hen
kehittyvit. Sosiaali- ja terveysministerion laskelmien mukaan
terveyden ja toimintakyvyn vaikutus sosiaaliturvan rahoituksen kes-
tdvyyteen voi olla jopa suurempi kuin vanhusten madran lisddntymi-
selld.

Myoskddn OECD:n kansainviélisten vertailututkimusten mukaan va-
eston ikddntyminen ei ole ollut ensisijainen syy terveydenhuollon
menojen nousuun eri maissa. OECD:n (2006) mukaan demografiset
tekijat selittdvit terveysmenojen kasvusta vain noin kolmanneksen.
Suurin osa terveysmenojen kasvusta johtuu muista tekijoistd, joita
ovat terveydestd huolehtimisen ja ennaltachkdisyn puute, tehotto-
muus palvelujen jirjestimisessd ja tuottamisessa, uusi hoitotek-
nologia ja kansalaisten vaatimustason kasvu (ks. myds Jacobzone
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ym. 2000, Hikkinen ym. 2008). Ladketieteen ja hoitoteknologian
kehittyessd yhd useampia sairauksia pystytdan hoitamaan paremmin.
Sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaismenot eivit valttdmatta alene
siind tapauksessa, ettd parempi terveydentila saavutetaan uuden hoi-
toteknologian ja kalliiden erikoishoitojen ansiosta. Toisaalta teknolo-
ginen kehitys voi parantaa palvelutuotannon tuottavuutta ja alentaa
palvelujen suhteellisia hintoja.

Huomattava osa erilaisista ongelmista ja sairauksista on ehkaistévis-
sd terveyden edistdmisen ja ehkdisevin tyon keinoin, vaikuttamalla
eldmédntapoihin ja terveysvalintoihin. Ennaltaehkiisy maksaa sekin,
mutta voi tulla pitkdlla aikavalilld ratkaisevasti halvemmaksi kuin
sairauksien hoito. Oleellista on tunnistaa ne tekijat, joilla terveyteen
ja terveyseroihin on mahdollista vaikuttaa aktiivisella politiikalla,
sekd kansallisilla ettd paikallisilla paatoksilla.

Kansantautien ja niistd aiheutuvan terveyspalvelujen tarpeen vihene-
minen hillitsee terveydenhuollon menojen kasvua. Terveyden edis-
tamisen ja sairauksien ehkdisemisen ndkdkulmana on oltava koko
ihmisen elinkaari, lapsuudesta vanhuuteen. Jos lasten ja nuorten yli-
painoon, mielenterveysongelmiin, tupakointiin, alkoholinkdyttoon ja
epaterveellisiin ruokailutottumuksiin pystytdén puuttumaan, luodaan
pohjaa terveelle aikuisuudelle.

Terveellisemmilld elintavoilla voidaan saavuttaa merkittdvid meno-
sddstdjd. Suomessa on pitkit perinteet terveyden edistamisessi, jotka
lahtevat 1970-luvun kansanterveyslaista ja Pohjois-Karjala -projek-
tista. Paljon hyvid tuloksia on saatu aikaan mm. tupakoinnin ja sitd
kautta keuhkosydvin vihentymisessi, sydin- ja verisuonitautikuol-
leisuuden alentumisessa ja keskimiddrdisen elinidn odotteen kasvus-
sa. Ehkédisevén tyon ja tautien varhaistoteamisen muodot seké uudet
tutkimus- ja hoitomenetelmit ovat tuottaneet merkittidvaa tulosta.

Terveyden edistimisen ja sairauksien ennaltachkéisyn kustannuksia
on tarkasteltava ajan suhteen — onko kyseessd kertaluonteinen kam-
panja vai pysyvé ohjelma. Samoin hydtyja on arvioitava pitkéll4 ai-
kavililld. Hoitokustannusséddstot syntyvét useiden vuosien aikana ja
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ilmenevét kiaytinnossa pitkédn aikavilin hoidontarpeen vihenemisena
tai sen kasvun hidastumisena. Esimerkiksi tupakasta vierottamisen
vaestovaikutuksista on kiistatonta ndyttod, mutta ne eivit ndy vield
lyhyellé aikavalilla.

Terveyden edistamiseen liittyvissd padtoksissd tulee huomioida usei-
ta ndkokulmia ja pyrkid arvioimaan péétdsten vaikutuksia sekéd yh-
teiskunnallisella tasolla ettd eri vdestoryhmissd. Kustannusvaikutta-
vuuden selvittdmiseksi on arvioitava mm. toiminnan kustannuksia,
terveysvaikutuksia, jatkuvuutta ja kohdevieston kokoa. Esimerkiksi
hoidon vaikuttavuus voi olla positiivinen, mutta pieni, ja kustannuk-
set samanaikaisesti korkeat. Luotettavien véestdvaikutusten arvioi-
minen kustannussidstdjen ja kustannusvaikuttavuuden ndkokulmas-
ta on siten vaikeaa. (Kiiskinen ym. 2008)

Monien terveyttd edistdvien toimien kustannusvaikuttavuutta ei ole
vield arvioitu riittdvasti. Tieteellinen ndyttd terveyden edistimisen
vaikuttavuudesta ja etenkin kustannusvaikuttavuudesta on hajanaista
ja laadultaan vaihtelevaa ja sen vuoksi pdatoksen tekoa heikosti tu-
kevaa.

Kiiskinen ym. (2008) on koonnut yhteen sen tieteellisen ndyton, mitad
terveyden edistdmisen vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudes-
ta on olemassa. He tarkastelivat suomalaisten keskeisid kansanterve-
ysongelmia sydén- ja verisuonitauteja, tyypin 2 diabetesta, kotitapa-
turmia, vapaa-ajan tapaturmia ja murtumia sekd toimenpiteité, joilla
kaan niihin vaikuttamalla voitaisiin saavuttaa huomattavia terveys-
hyo6tyja kohtuullisin kustannuksin. Useimmat elintapoja muokkaavat
toimenpiteet ovat vaikuttaneet toivotulla tavalla ja niiden kustannus-
vaikuttavuussuhde on melko edullinen.

Kiiskisen ym. (2008, s.15) tutkimuksen mukaan seuraavat paatelmat
voidaan tehdé luotettavasti:

1) Tupakasta vierotukseen tulisi edelleen panostaa monin keinoin,
erityisesti terveyspalvelujen kiyton yhteydessa.
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2) Opastusta terveyden kannalta riittdvéaédn litkunnan harrastamiseen
tulisi tarjota halukkaille. Terveydenhuollon ja liikuntatoimen yh-
teistyota tulisi aktivoida.

3) Idkkaiden liitkunnassa olisi tarjottava myds lihasvoimaa ja tasapai-
noa kehittévii harjoittelua.

4) Suolapitoisuuksia tulisi edelleen alentaa yhteistydssi elintarvike-
teollisuuden ja joukkoruokailupalvelujen tarjoajien kanssa.

5) Ylipainoisille olisi tarjottava ravitsemusneuvontaa painottaen eri-
tyisesti kokonaisenergian ja rasvan vihentamista.

6) Alkoholin riskikdyttdjien tunnistaminen ja kulutuksen kohtuul-
listaminen olisi tirkedd terveyspalvelujen yhteydessd tehtivilld
mini-interventioilla.

7) Alkoholia ja tupakkaa koskevissa vero- ja kauppapoliittisissa paa-
toksissé olisi otettava terveysnikokohdat riittdvasti huomioon.

Rissasen ja Aallon (2002) mukaan kuntoutuksen vaikuttavuudesta on
olemassa tieteellistd ndyttdd eri sairaus- ja ongelmaryhmissd. Vahvin
ndyttd on pitkittyneen alaseldn kivun kuntoutuksessa, aivohalvaus-
potilaiden akuutissa kuntoutuksessa ja dkillisesti sairastumisen tai
tapaturman vuoksi toimintakykynsd menettineiden vanhusten sairaa-
lakuntoutuksessa. Kuntoutuksen vaikuttavuus paranee, jos kuntoutus
aloitetaan varhaisessa vaiheessa ja kohdennetaan hyvin ja kun siithen
yhdistetddn ymparistoon, ldhiyhteisoon ja tyOyhteisoon liittyvid toi-
menpiteita.

8.4 Terveyserojen kaventamisen mahdollisuudet

Ennaltaehkdisevilld toimenpiteilld on mahdollista kohottaa yhteis-
kunnan hyvinvoinnin tasoa, mutta niiden avulla voidaan vaikuttaa
myos terveyden tasaisempaan jakautumiseen vihentamailld terveyse-
roja. Suomessa sairastavuus ja kuolleisuus vaihtelevat paljon viesto-
ryhmittéin ja erot ovat osoittautuneet varsin pysyviksi (kuvio 4).
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Kuvio 4 35-vuotiaiden miesten ja naisten elinajanodote
sosiaaliryhmdn mukaan 1983-2005 (kolmen
vuoden liukuvat keskiarvot)

Vuotta
52
Naiset
50 Ylemmét toimihenkilt
Alemmat toimihenkil6t
48 Maanviljelijét
¢ Tyontekijat
46 Miehet
Ylemmat toimihenkil6t
441 _ - | Alemmat toimihenkilst
PR Maanviljelijat
42 S L - jellj
¢ P — -
et ==
40 .- -/ — / Tyontekijat
28 T =
36 /
34 . . T

1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
Léhde: Valkonen ym. 2007.

Ylempiin toimihenkil6ihin kuuluva 35-vuotias suomalainen mies voi
odottaa eldvansd kuusi vuotta pidempadn kuin samanikéinen tyonte-
kijdmies, naisilla vastaava elinajanodotteen ero on kolme vuotta. Pit-
kédaikaissairastavuus on alimmissa koulutus- ja sosiaaliryhmissd noin
50 prosenttia yleisempad kuin ylimmissd ryhmissd. Sosioekonomiset
erot toimintakyvyssi ja tyokyvyssa sekd itse arvioidussa terveydessa
ovat niin ikdén suuria (STM 2008b).

Hyvin toimivat ja kaikkien saavutettavissa olevat sosiaali- ja ter-
veyspalvelut ovat terveyserojen kaventamisen perusta. Niiden lisdksi
tarvitaan yleisen terveydenhuollon kontaktien yhteydessd annettavaa
ohjausta ja eri kohderyhmille rditéldityjd toimia. Terveyserojen vé-
hentdmiseksi on tuettava terveellisia elintapoja yleisesti, mutta erityi-
sesti niissd vdestoryhmissd, joissa terveydentila on huonoin. Kansan-
terveys kohenee tehokkaimmin silloin, kun onnistutaan parantamaan
niiden vdestoryhmien terveyttd, joihin terveysongelmat kasautuvat.

152



Terveyteen, hyvinvointiin ja sairauksien ehkdisyyn
kannattaa investoida

Kiiskinen ym. (2008) arvioivat, ettd jos koko Suomen véeston saira-
uksien riskid pystyttdisiin alentamaan korkeasti koulutetun véeston
riskitasolle, vihentdmispotentiaali olisi jopa 20—40 prosenttia nykyi-
sestd sairastavuudesta.

Koskinen ja Martelin (2007) ovat esittidneet sairauskohtaisia arvioita
siitd, kuinka suuri osuus kansanterveysongelmista poistuisi, jos on-
gelman yleisyys véestossd olisi sama kuin korkeasti koulutetuilla.
Luvut ovat huomattavan suuria:

- sepelvaltimotautikuolemat, tyoikidiset 50 %

- alkoholikuolemat, tydikéiset 60 %

- hengityselinsairauksista aiheuttamat kuolemat, tydikiiset 75 %

- diabeteksen esiintyvyys 30 %

- selkdsairauksien esiintyvyys 30 %

- toimintakyvyn rajoituksista johtuva péivittdisen avun tarve 50 %

8.5 Iikkiiden toimintakyvyn kohentaminen

Toimintakyvyn ylldpidolla voidaan ehkiista ja siirtdd hoidon ja pal-
velujen tarvetta myohemmaéksi. Kun ikdantyneiden toimintakyvyn ja
terveydentilan heikkenemiseen ja sosiaalisiin ongelmiin puututaan
mahdollisimman varhain, ehkéistddn toimintakyvyn vajausten synty-
mistd ja ongelmien karjistymistd. Varhainen puuttuminen edellyttaa
erilaisten ehkéisevien ja kuntouttavien tydmenetelmien ja palvelujen
kayttoonottoa ja lisddmistd (STM 2008a).

Eldkkeelld oloaika kestdd usein yli 30 vuotta ja keskimédrin 10-30
vuotta tistd ajasta ihmiset ovat aktiivisia ja hyvédkuntoisia. Sairaudet
yleistyvit yleensd vasta 75 ikdvuoden jdlkeen. Silti 75 vuotta tiytta-
neistikin valtaosa asuu vield omassa kodissaan ilman avun tarvetta.
Intensiivistd hoitoa ja hoivaa tarvitaan yleensi vasta parina viimeise-
nd elinvuotena — riippumatta siitd kuinka vanhaksi eletdan.

Stakesin tilastojen mukaan vuoden 2006 lopussa koko maas-
sa kotona asuvien osuus 75 vuotta tiyttdneistd oli 90 prosenttia.
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Kotihoidonapua sai 18,9, omaishoidon tuen piirissd oli 3,7, palvelu-
asumisen piirissd 5,6 ja pitkdaikaisessa laitoshoidossa 6,5 prosenttia
75 vuotta tdyttineista.

Stakesin laskelmien mukaan vanhustenhuoltoon kéytetdén noin nel-
jédsosa sosiaali- ja terveydenhuollon varoista. Valtaosa vanhustenhuol-
lon varoista puolestaan menee laitoshoitoon. Sen vuoksi laitoshoidon
kustannuksilla on huomattava vaikutus kokonaiskustannuksiin. Paa-
osin kotona asuvien vanhusten hoito on edullista laitoshoitoon ver-
rattuna. Terveyspolitiikan tulisi kaikin keinoin tukea ikdintyneiden
toimintakyvyn sdilyttdmisté ja itsendistd selviytymistd omassa kodis-
saan (ks. Hakkinen ym. 2008).

ldkkéiden toimintakykyd kohennettaessa on Koskisen ym. (2006)
muassa sairaudet ja tapaturmat, aktiivisuus sekd toimintaympéristo.
Huomattavimpia toimintakykya rajoittavia terveysongelmia Suomes-
sa ovat verenkiertoelinten sairaudet, tuki- ja litkuntaelinsairaudet ja
mielenterveyden héiriot, Alzheimerin tauti, diabetes ja hengityselin-
ten sairaudet seké tapaturmat. Tupakoimattomuus, liikunta ja terveel-
liset ruokatottumukset edistdavit idkkdidenkin toimintakykyd. Myos
ympdristolld on merkittidva vaikutus itsendiseen selviytymiseen.

Ikdéntyneiden toimintakyvyn ylldpitdmistd mahdollisimman pitk&dén
kannattaa tukea erilaisin toimenpitein. Palveluja on tarkoituksenmu-
kaista kohdentaa asiakkaan toimintakyvyn mukaan (ks. kuvio 5).
Pitkélan ja Strandbergin (2003) mukaan kaikenkuntoisten vanhus-
ten hoidossa on ndyttdd interventioista (kaatumisen ja murtumien
ehkiisy, dementian varhainen ladkitys, rokotukset infektioita vastaan,
elintapamuutokset), joilla voidaan yllapitdd toimintakykya, ehkéista
komplikaatioita ja lykéata laitoshoitoa. Toljamon ym. (2005) mukaan
ehkiisevit kotikdynnit vanhusten luona tukivat sosiaalisen omatoi-
misuuden ylldpitdmistd, jos ikddntyneen toimintakyky ei ollut huono
ldhtotilanteessa.
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Kuvio 5 Palvelujen tarjonta asiakkaan toimintakyvyn
mukaan, hypoteettinen tilanne
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Léahde: Veli Laine, STM (2006Db, s.62).

Toimintakyvyn kehitys riippuu myos siitéd, kuinka paljon kyky;jé kdy-
tetddn tai kehitetddn. Fyysisen, kognitiivisen ja sosiaalisen aktiivi-
suuden on havaittu edistdvin toimintakyvyn sdilymisti ja paranemis-
ta. Gerontologiset tutkimukset osoittavat, ettd sosiaaliset verkostot ja
kulttuuriharrastukset edistdvét terveyttd ja pidentdvét ikdd vahintdén
yhté tehokkaasti kuin litkunta, tupakoinnin lopettaminen tai matalat
kolesteroliarvot (esim. Hyyppa ym. 2006). Esimerkiksi Vanhustyon
keskusliiton kehittdmén yksindisten vanhusten psykososiaalisen ryh-
makuntoutuksen tulokset ovat selkeitd; yksinkertaisen, tavoitteelli-
sen ystdvépiiritoiminnan myd6td vanhusten yksindisyys lievittyi, mut-
ta sen lisdksi heiddn muistinsa koheni yhtd paljon kuin dementia-
ladkkeilld, sairaala- ja kotisairaanhoidon tarve vdheni merkittavasti
ja myos kuolleisuus aleni selvasti (Pitkdld ym. 2005).

Pitkéldn ja Strandbergin (2003) mukaan niukkenevien varojen pai-
neessa vanhustenhoidossakin tulisi panostaa sairauksien hoidon ja
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oirechoidon ohella ndyttdon perustuvaan ennaltachkidisyyn, jota ei
vield hyddynnetd tarpeeksi. He toteavat lisdksi, ettd vanhustenhoi-
dossa pitevit osin toisenlaiset periaatteet kuin keski-ikéisten hoidos-
sa. Vanhusten oireisiin tulisi tarttua aina nopeasti, silld heidian toimin-
takykynsé heikkenee ja komplikaatiot lisddntyvét nopeasti.

8.6 Sairauksien ennaltaehkiisyn merkitys
tyoelimassa

Tyontekijoiden tydkyvystd ja hyvinvoinnista huolehtimisen merkitys
lisddntyy, kun tydeldmén vaatimukset kasvavat ja tydvoima véhenee
ja ikddntyy. Suomessa poistutaan tyokyvyttomyyden vuoksi tyoela-
mistd edelleen selvésti useammin kuin muissa Euroopan maissa.

Tuki- ja litkuntaelinsairaudet ja mielenterveysongelmat ovat suurin
tyokyvyttdomyyden aiheuttaja. Vaikka esimerkiksi masennus ei sinén-
sd olekaan lisddntynyt, nykyisessd tyoeldméssd se haittaa tyontekoa
enemman kuin aiemmin. Vuonna 2007 runsaat 7 700 suomalaista jai
mielenterveyden hdirididen vuoksi tyokyvyttomyyselidkkeelle, suurin
osa heistd masennuksen vuoksi. Tydeldkeyhtio [Imarisen laskelmien
mukaan tyokyvyttomyyseldkkeelld oloaika kestdd Suomessa keski-
miirin kymmenen ja puoli vuotta.

Tydeldakevakuuttajat TELA:n laskelmien mukaan yhden tyokyvytto-
myyselidkkeen keskiméddrdiset vuosikustannukset ovat noin 12 000
euroa. Koska onnistuneen kuntoutuksen kustannusten arvioidaan
olevan noin 16 500 euroa vuotta kohti, saadaan kuntoutusmenot ka-
tettua jo silloin, jos kuntoutuja voi jatkaa tydeldméssa puolisentoista
vuotta pidempéin. Yhteiskunnan kannalta kokonaiskannattavuus on
vield parempi, silld kuntoutujan pidentynyt tydpanos kasvattaa koko-
naistuotantoa.

Vuoden 2005 eldkeuudistuksen tavoitteet eivit toteudu, ellei tyoky-
vyttomyyden ja tyottomyyden ehkdisyssd onnistuta nykyistd parem-
min. Eldkeuudistuksessa parannettiin tydssa jatkamisen taloudellisia
kannusteita ja niitd on tdrkedd tukea huolehtimalla tyontekijéiden ter-

156



Terveyteen, hyvinvointiin ja sairauksien ehkdisyyn
kannattaa investoida

veydestd ja tyo- ja toimintakyvystd. Ennalta ehkéisevilla tyoterveys-
huollolla voidaan tukea tyontekijoiden jaksamista sekéd tydyhteison
ja tydympdriston terveellisyyttd ja turvallisuutta. Niin vihennetddn
sairauspoissaoloista ja varhaisesta eldkoitymisestd aiheutuvia kus-
tannuksia.

Terveyden ja tyd- ja toimintakyvyn tukeminen on sekd tyontekijin
ettd tyonantajan etu. Tutkimustulokset osoittavat, ettd tyontekijén ter-
veyden, tuottavuuden ja terveyskustannusten vililld on yhteys (esim.
Otala ja Ahonen 2005). Tyontekijoiden tyokyky vaikuttaa yritysten
litketaloudelliseen kannattavuuteen monesta syystid. Sairauspoissa-
olojen, tapaturmien ja tyokyvyttdomyyden vdheneminen parantavat
kustannustehokkuutta, mikéd puolestaan kasvattaa tuottavuutta. Ela-
kekulut alenevat.

My®és tyotyytyvdisyyden, motivaation ja tydyhteison ilmapiirin pa-
raneminen vaikuttavat myonteisesti tuottavuuteen. TyOhyvinvointi
vaikuttaa myds sithen, miten pitkddn ihmiset pysyvét tyoeldamassa.
Etenkin tietointensiivisessd ty0dssd tyohyvinvoinnin merkitys koros-
tuu entisestdén. Otalan ja Ahosen (2005) mukaan tyShyvinvointiin
sijoitetut rahat voivat tulla takaisin 10-20 kertaisina.

Otala ja Ahonen (2005) toteavat, ettd yritysten tyokykytoiminnasta
yksilon erityisesti toimintakykya ja yleistd terveydentilaa tukevat toi-
menpiteet ndyttidvit tuovan suurimman hyddyn seké kansantaloudel-
listen ettd litketaloudellisten laskelmien mukaan. Haastattelujen mu-
kaan sekd yritysjohtajat, henkilosto ettd tyoterveyshuoltohenkildstod
pitdvat tyokyvyn edistdmistd taloudellisesti kannattavana.

Sellaisissa yrityksissd, joissa henkildston hyvinvointiin, terveyteen ja
tyokykyyn panostetaan, sairauspoissaolot ovat keskiméérdistd alhai-
sempia. Yhdenkin prosentin vuosittaisen sairastumisriskin vihennys
johtaa pidemmalld ajanjaksolla huomattaviin kustannussddstdihin.
Tyoterveyslaitoksen Pientydpaikkaohjelman (1995-2000) tulokset
osoittivat, ettd niissd yrityksissd, joissa oli toteutettu tyky-toimia,
kokonaistuottavuus oli keskimdirin kolme prosenttia suurempi.
Tyky-toimintaan investoidut rahat palautuivat tyonantajalle takaisin
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vahintddn kolminkertaisesti. Puolet tuli alentuneista kustannuksista,
toinen puoli kohonneesta tuottavuudesta.

8.7 Terveys kaikissa politiikoissa

Maailman terveysjirjest6 WHO madérittelee terveyden laajasti: 7er-
veydelld tarkoitetaan tdydellisen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen
hyvinvoinnin tilaa, ei ainoastaan sairauden puuttumista. Madritelta-
essd terveys monimuotoisena hyvinvoinnin tilana ja kokemuksena,
sithen sisdltyvit siten myds oma toimintamme ja olosuhteemme, jot-
ka voivat joko edistdd tai heikentdi terveyttd. Terveyden edistdmiseen
tahtadvit toiminnat saavat télloin laajemman merkityksen; terveyden
edistdmistd ei ndhdd endd vain terveydenhuollon tyond vaan osana
yhteiskunnallista toimintaa.

Vieston terveyttd ei voida edistdd yksinomaan sosiaali- ja terveyspo-
litiikalla ja terveysvalistuksella. Terveys vaatii laajaa yhteiskuntapo-
liittista keinovalikoimaa. Terveyden edistdminen on poikkihallinnol-
lista toimintaa, jossa ovat mukana valtionhallinto, kunnat, jirjestot,
elinkeinoeldma ja thmiset itse. Terveyttd edistdvid padtoksia tarvitaan
yhteiskunnan kaikilla sektoreilla ja tasoilla. Myds yhteisollisyyttd
vahvistavalla jarjestoyhteistyolld voidaan edistii terveyttd ja ehkis-
td sairauksia ennalta.

Elinolosuhteilla on ratkaiseva merkitys terveyteen. Hyva yhdyskun-
ta- ja litkkennesuunnittelu, esteeton rakentaminen, turvalliset kevyen
litkenteen viyldt ja ldhilitkuntapaikat lisddvit terveemmén eldmén
mahdollisuuksia. Esteettomit elinympiristot parantavat erityisesti
toimintarajoitteisten mahdollisuuksia eldd kotona, liikkua 1dhiympéa-
ristossd ja julkisissa tiloissa. Teknologisen kehityksen mydtd kehite-
tadn erilaisia apuvilineitd, jotka tekevét itsendisen eldmisen omassa
kodissa mahdolliseksi silloinkin, kun terveydentila heikkenee.

Esteettoméén ja terveelliseen elinymparistoon investoiminen saastai

terveys- ja sosiaalihuollon menoja. Esimerkiksi yli 50 000 suomalais-
ta on viime aikoina liukastunut vuosittain ja saanut vammoja. Vuosit-
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tain hoidetaan yli 7 000 lonkkamurtumaa ja yhden lonkkamurtuman
hoitaminen maksaa 15 000 euroa vuodessa. likkdiden ihmisten louk-
kaantuminen johtaa usein pitkdaikaiseen laitoshoitoon.

8.8 Kansalaisten oma vastuu Kkorostuu

Terveyteen vaikuttavat geeniperimin lisdksi ennen kaikkea omat
elintavat. Elinidn pidentyessa kansalaisten oma vastuu terveydestdin
korostuu entisestdéin. On tirkedd saada ihmiset tiedostamaan omien
valintojensa ja elintapojensa vaikutus terveyteensa.

Perusta terveeseen aikuisikddn ja toimintakykyiseen vanhuuteen
luodaan jo lapsuudessa ja nuoruudessa. WHO:n selvitysten mukaan
ainakin 80 prosenttia sepelvaltimotaudeista ja yli 90 prosenttia ai-
kuisten diabetestapauksista olisi ehkdistdvissé terveilld elintavoilla.
Syopétapauksista noin kolmasosa voitaisiin ehkiisté terveelld ravin-
nolla ja litkunnalla.

Pienilldkin elintapojen muutoksilla voidaan parantaa ihmisten hyvin-
vointia huomattavasti. Painonhallinta, terveellinen ravinto ja litkunta
ovat keskeisessd osassa terveellistd eldméd. Tutkimusten mukaan jo
5-10 prosentin painonpudotuksella on terveyttd suojaava vaikutus.

Kansanterveyslaitoksen mukaan sepelvaltimotautikuolleisuus on va-
hentynyt Suomessa 1960-luvun lopulta ldhtien merkittdvésti. Posi-
titvisen kehityksen taustalla ovat olleet erityisesti ruokavalion muu-
tokset ja kolesterolitason aleneminen (selittdd 37 % vdhentymisestd)
sekd tupakoinnin viheneminen (9 %).

Tyypin 2 diabeteksen riskitekijoistd voidaan vaikuttaa lihavuuteen,
litkuntaan, verenpaineeseen ja mahdollisesti tupakointiin. Jos véesto
olisi normaalipainoista, niin tyypin 2 diabeteksesta voitaisiin ehkais-
td 40 prosenttia. Terveyden kannalta riittdva liikunta ehkéisisi 11 pro-
senttia tautitapauksista ja kohtuullinen verenpainetaso (alle 140/90
mmHg) seitsemén prosenttia. (Laaksonen 2005)

159



Marja-Liisa Parjanne

8.9 Politiikkatoimenpiteet

Hallitusohjelmassa painotetaan terveyden edistimisti ja terveysero-
jen kaventamista, perusterveydenhuollon vahvistamista ja mielenter-
veys- ja pdihdeongelmien hoitamista. Sosiaali- ja terveysministerion
strategiassa terveyden ja toimintakyvyn edistiminen on yksi neljdsta
padstrategiasta. Tavoitteena on saada koko yhteiskuntapolitiikka tu-
kemaan terveyttd ja hyvinvointia jo lapsuus- ja nuoruusiésté 1&htien.
Yhtd tirkedd on parantaa tydikdisten toimintakykyd ja hakea uusia
toimintamalleja tukemaan kasvavan vanhusvideston itsendistd suo-
riutumista. Liséksi strategiassa painotetaan viestoryhmien vélisten
terveyserojen kaventamista ja terveellisen elinympariston merkitysta
kansanterveydelle.

Parhaillaan kdynnissé oleva nelivuotinen terveyden edistimisen poli-
titkkkaohjelma antaa mahdollisuuden ”Terveys kaikissa politiikoissa”
-ajattelun mukaisesti vahvistaa ja tdydentdd jo kdynnissé olevaa ke-
hittdmisty6téd yli hallinnon sektorirajojen. Ohjelman tavoitteina ovat
kaikenikdisten terveydentilan parantuminen ja terveyserojen kaven-
tuminen vaikuttamalla keskeisiin kansansairauksien syihin. Lisdk-
si kiinnitetddn huomiota terveyden edistimisen ja ehkiisevdn tyon
vastuiden jakoon ja resursointiin, liikunnan ja kulttuurin merkityk-
seen hyvinvoinnille sekd fyysisen ympariston terveellisyyteen (ks.
my6s OPM 2008, von Brandenburg 2008). Politiikkaohjelma pyrkii
edesauttamaan ja vahvistamaan terveysndkokohtien ja hyvinvoinnin
ottamista huomioon yhteiskunnallisessa péidtoksenteossa ja palve-
lujdrjestelméssd — niin valtion-, alue- ja paikallishallinnossa — sekéa
elinkeinoeldmissa, tydpaikoilla, jarjestdissé ja yksilotasolla.

Terveyden edistamisen politiikkaohjelmaan kytkeytyy tiiviisti myos
Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaohjelma (STM
2008b). Terveyserojen kaventamisohjelma keskittyy erityisesti so-
sioekonomisten ryhmien vélisiin ty6- ja toimintakyky-, sairastavuus-
ja kuolleisuuseroihin.

Valtioneuvosto on antanut vuonna 2008 periaatepditoksen terveyttd
edistdvin litkunnan ja ravinnon kehittdmislinjoista. Periaatepdatok-
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sessd on linjattu tavoitteet ja kehittdmislinjat eri ikd- ja vdestoryh-
mille (lapset ja nuoret, opiskelu- ja tydikdiset ja ikddntyneet) paikal-
listason paitoksentekoon, muuhun arkiympariston kehittdmiseen, eri
ammattiryhmien kouluttamiseen seki seurantaan ja tutkimukseen.

Vuosina 2002-2007 toteutettiin kansallinen terveydenhuollon hanke
terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi. Hankkeesta tehdyssa
arviointiselvityksessd todetaan, ettd terveyden edistiminen on kehit-
tynyt heikoimmin koko hankkeen eri osioista. Stakesin selvityksen
perusteella terveyden edistimisen johtamisessa on kunnissa vield
paljon puutteita. Terveyden edistdminen kiinnosti vain harvoja kun-
tien luottamushenkil6itd. Viaeston terveydentilaa seurasi suunnitel-
mallisesti vain 15 prosenttia terveyskeskuksista ja terveyserojen seu-
ranta kiinnosti vain viittd prosenttia vastanneista terveyskeskuksista.
(Tuomola ym. 2008)

8.10 Johtopaitoksia

Terveyden edistiminen ja sairauksien ennaltachkédiseminen on mer-
kityksellistd koko yhteiskunnallisen kehityksen kannalta. Se vahvis-
taa sekd julkisen talouden kestdvyyttd ettd sosiaalista ja poliittista
kestivyytta.

Terveyden ja hyvinvoinnin lisdéntyessd kansalaisten eliménlaatu pa-
ranee ja elinikd pitenee. Lisdksi terve ja toimintakykyinen véestd on
taloudellisen kasvun ja hyvinvointiyhteiskunnan kestdvéin rahoituk-
sen perusedellytys, silld se luo perustan tuottavuuden ja tyollisyys-
asteen nousulle. Terveyden ja toimintakyvyn parantuessa kansalais-
ten hoito- ja hoivapalvelujen tarve vdhenee ja siirtyy elinkaarella
myOhempéén vaiheeseen. Terveet ja aktiiviset kansalaiset ovat myos
perheiden ja yhteisdjen voimavara.

Vieston ikddntymisen myo6td terveyden ja toimintakyvyn merki-
tys korostuu entisestdéin. Huomattava osa erilaisista ongelmista ja
sairauksista on ehkdistdvissd terveyden edistimisen ja ehkdisevin
tyon keinoin, vaikuttamalla eldméntapoihin ja terveysvalintoihin.
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Pelkéstddn terveysmenojen vahentdmispotentiaali on merkittava.
Vastaus kysymykseen, sddstetdédnko ndin julkisia varoja, ei ole yk-
siselitteinen. Eli lisddntyvitko terveydenhuollon kustannukset, jos
ennaltachkdisylld onnistutaan pidentimddn kansalaisten elinikdi ja
siten ainoastaan siirretdéin sairauksia elinkaarella my6hempdin vai-
heeseen?

Erdiden tutkimustulosten mukaan koko elinkaaren mukaiset terveys-
menot henkil6d kohti ovat suuremmat terveellisesti eldvilld kuin esi-
merkiksi tupakoitsijoilla, jotka kuolevat yleensd varhemmin (esim.
van Baal ym. 2008). On kuitenkin eri asia, tarkastellaanko menoja/
henkild vai menoja/(terve) elinvuosi. Niin kauan kuin yhteiskunta-
poliittisena tavoitteena pidetddn terveitd lisdelinvuosia eikd lyhyttd
ja sairasta eldméié, terveyden edistdmisen ja ennaltaehkdisyn kustan-
nusvaikuttavuuden arvioinnissa on katsottava, paljonko lisdelinvuo-
sia kdytetyilld panoksilla saadaan. Tétd pyritdédn tutkimuksissa yleen-
sd arvioimaan laatupainotteisilla elinvuosilla (QALY).

Edelleen, jos tavoitellaan pidempéi ja terveempéd eldmédi, on myon-
nettdva, ettd hyvi hoito pidentdd eldméi ja tuottaa terveyttd ja toi-
mintakykyd, mutta maksaa. Ennaltachkdisy maksaa sekin, mutta voi
tulla pitkalld aikavélilld ratkaisevasti halvemmaksi kuin sairauksien
hoito. Jos halutaan lisdé terveitd elinvuosia, pitkille edenneiden sai-
rauksien hoitamisella siihen ei padsti, vaan hidastamalla ja estamalla
sairauksien puhkeamista.

Pelkéstddn kustannusten tarkasteleminen on liian kapeaa. Saira-
uksien ehkdiseminen ja hoitaminen vaikuttava positiivisesti sekd
yritystalouteen ettd koko kansantalouteen. Mikéli elintapavalin-
toithin liittyvdt kansantaudit ja niistd aiheutuvat sairauspoissaolot,
tyokyvyttomyys ja ennenaikainen eldkkeelle jidiminen védhenevit,
kokonaistuotanto kasvaa. Samalla helpottuvat tulevaisuuden ty6voi-
man saatavuusongelmat. Kyse on satojen tuhansien henkildiden tyo-
voimapotentiaalista.

Sairauksien ennaltachkdisyn perimmaéinen tarkoitus on lisdtd hyvin-
vointia ja vahentdd kipua ja kdrsimysté. Terveys ja hyvinvointi ovat
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arvo sindnsa. Rajalliset voimavarat kannattaa kayttaa sielld, missd ne
tuottavat eniten terveyttd ja hyvinvointia. On tirkedd panostaa sel-
laiseen toimintaan, jonka vaihtoehtoiskustannukset ja vaikuttavuus
ovat edullisimmat. Esimerkiksi dementoituneen henkilén ladkkeet
ovat suhteellisen kalliita, mutta kuitenkin vain murto-osan siitd, mita
pysyvé laitoshoito maksaisi.

Ajoituksella on suuri merkitys. Havaitsemalla terveyden ja toiminta-
kyvyn ongelmat mahdollisimman varhain ja hoitamalla niitd ennen
kuin ne pahenevat, voidaan hillitd hoito- ja hoivamenoja. Esimerkik-
si tupakoinnin ehkdisytyo on taloudellisesti kannattavinta silloin, kun
se kohdistetaan nuorimpiin ikdryhmiin (Vitikainen ym. 2006).

Monien terveyttd edistdvien toimien kustannusvaikuttavuudesta ei
ole vield riittdvasti tietoa. Tieteellinen ndyttd terveyden edistdmisen
vaikuttavuudesta ja etenkin kustannusvaikuttavuudesta on hajanais-
ta ja laadultaan vaihtelevaa ja sen vuoksi péitoksen tekoa heikosti
tukevaa. Hoitokustannussddstot syntyvét useiden vuosien aikana ja
ilmenevit kiytdnnossi pitkdn aikavilin hoidontarpeen vihenemisena
tai sen kasvun hidastumisena.

Oleellista on tunnistaa ne tekijit, joilla terveyteen ja terveyseroihin
on mahdollista vaikuttaa aktiivisella politiikalla, sekd kansallisil-
la ettd paikallisilla padtoksilla. Kiiskinen ym. (2008) toteavat, ettd
edistimilld terveyttd nykyisin vaikuttaviksi tiedetyin toimenpitein
voitaisiin saavuttaa huomattavia terveyshyotyja kohtuullisin kustan-
nuksin.

Koko viéeston tasolla on selvdad néyttoa siitd, etti terveyden edisti-
minen ja sairauksien ennaltachkdiseminen parantavat kansaterve-
yttd ja hillitsevét hoito- ja hoivatarpeen kasvua. Monet elintapoja
muokkaavat toimenpiteet ovat vaikuttaneet toivotulla tavalla. Lepon
(2007) ja Kiiskisen ym. (2008) mukaan on olemassa selkedd nayttoa
siitd, ettd vdeston ravintokdyttdytymiseen ja ravintoaineiden saantiin
sekd alkoholin ja tupakkatuotteiden kulutukseen voidaan vaikuttaa
merkittdvésti sekd vero- ja hintapolititkan ettd saatavuuden sddn-
telyn keinoin. Politiikkatasoisten terveystoimien lisdksi on ndyttod
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monista yksittéisistd toimenpiteistd, joilla on saatu tavoiteltuja vaiku-
tuksia. Esimerkiksi ravitsemus-, painonhallinta- ja liikuntainterventi-
oista on saatu kustannusvaikuttavia tuloksia.

Suomessa sairastavuus ja kuolleisuus vaihtelevat paljon eri sosioe-
konomisten ryhmien vililld. Kansanterveyttid voidaan parantaa mer-
kittdvasti nimenomaan terveyseroja kaventamalla. Jos koko véeston
sairauksien riskid pystyttdisiin alentamaan korkeasti koulutetun va-
eston riskitasolle, vdhentdmispotentiaali olisi 2040 prosenttia ny-
kyisesti sairastavuudesta (Kiiskinen ym. 2008).

Terveyden ja toimintakyvyn edistdminen ja sairauksien ehkdiseminen
hillitsevdt my0s ikddntyneiden hoivan menoja. Terveyden ja toimin-
takyvyn tukeminen ja tapaturmien ehkéisy ylldpitavit ikdantyneiden
omatoimisuutta ja mahdollistavat kotona asumisen pidempéaén, mika
lykkdd turvautumista pitkdaikaiseen laitoshoitoon. Kotona asuvien
vanhusten hoito on edullista laitoshoitoon verrattuna ja yleensa myos
vanhusten oma toive.

Ikddantyneiden toimintakykyd on tdrkedd tukea monin keinoin. Ra-
vinnon ja litkunnan ohella sosiaalinen aktiivisuus edistdd terveyttad
ja hyvinvointia vihintddn yhtd paljon. Kaikenkuntoisten vanhusten
kohdalla on néyttdd interventioista, joilla voidaan yllépitdé toiminta-
kykya ja lykété laitoshoitoa.

Kiiskinen ym. (2008) esittavét, ettd kustannusvaikuttavuudeltaan lu-
paaviksi osoittautuneiden terveydenedistimistoimien kayttoonottoa
tulisi edistdd laajalla rintamalla ja vahvistaa niitd tukevia rakenteita.
Merkittidva osa terveyteen vaikuttavista paatoksistd tehddén kunnis-
sa. Muun muassa Leppo (2007) on esittényt, ettd tille tydlle on saata-
va ndkyvi sija ja se on organisoitava nykyistd paremmin.

Samanaikaisesti olisi lisdttidva terveydenedistdmiseen tédhtddvien oh-
jelmien ja muiden toimenpiteiden kriittistd arviointia, jotta saataisiin
lisdd kustannusvaikuttavuuden tietoa paatoksenteon tueksi. Suomes-
sa terveydenedistimiseen tarvittava tietopohja on kansainvélisesti
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verrattuna hyvé, mutta vaatii systematisointia ja vakiinnuttamista
sekd tiedonsaannin ajantasaisuuden parantamista (Leppo 2007).
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Tuottavuus osana tuloksellisuutta

LUKU 9

TUOTTAVUUS OSANA
TULOKSELLISUUTTA

Aki Kangasharju
Valtion taloudellinen tutkimuskeskus

9.1 Johdanto

Taloudellista hyvinvointia mitataan yleensa tulotasolla asukasta koh-
ti. Suomessa tulotaso asukasta kohti on kaksikymmenkertaistunut
1860-luvulta lihtien, vaikka samaan aikaan tydpanos henkeéd kohti
on vihentynyt.! Taloudellinen hyvinvointi on noussut tyon tuotta-
vuuden kohoamisen ansiosta.

Tuottavuus tarkoittaa periaatteessa samaa asiaa yksityisella ja julki-
sella sektorilla: tuotosten suhdetta panoksiin. Ero syntyy siitd, ettd
julkinen palveluntuottaja ei tavallisesti myy palvelujaan markkinoil-
la. Néin julkisista palveluista puuttuu lopputuotteiden hintatietoa,
jolla eri palveluiden arvoa voisi mitata yksityisen sektorin tapaan.
Siksi tuottavuudella on julkisella sektorilla kaksi vastinetta: palvelu-
suoritteiden suhde panoksiin ja suoritteilla aikaansaatavien vaikutus-
ten suhde panoksiin.

Tassd artikkelissa kuvataan kunnallisten hyvinvointipalvelujen tuo-
tantoprosessia taloudellisesta ndkokulmasta. Tarkastelu painottuu
kunnallisesti omistetun tuotantoyksikon omaan tuotannon tilan-
teessa, jossa se etsii kustannussddstdji muun muassa tuottavuutta
parantamalla. Tuotantoyksikkod voi olla esimerkiksi terveyskeskus,

1 Jalava (2005).
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sairaala, vanhusten palvelutalo, pdivikoti, peruskoulu, lukio tai am-
matillinen oppilaitos.

Aluksi tarkastellaan tilannetta, jossa kunnan asukkaiden palvelutarve
médrittdd kunkin tuotantoyksikon tuotannon mairan. Tuotantoyksik-
ko pitdd tuotannon madrin tarvetta vastaavana ja laadultaan tasai-
sena samalla, kun pyrkii aktiivisesti tuottamaan palvelut mahdolli-
simman vihin panoksin ja alhaisin kustannuksin.? Sitten tarkastelu
laajennetaan yksittdisestd tuotantoyksikdstd kuntatasolle. Alueensa
hyvinvointipalvelujen jérjestdjdnd ja padasiallisena rahoittajana kun-
ta ei pelkéstddn pyri sddstdviiseen toimintaan, vaan vaikuttaa myds
tuotantonsa madrdan, laatuun ja kohdentamiseen. Ulkoistaminen ja
muut omaa tuotantoa korvaavat toimintatavat rajataan tarkastelun ul-
kopuolelle.

Lopuksi tarkastellaan kaikkien kuntien yhteenlaskettua tuotantopro-
sessia koko yhteiskunnan nékokulmasta, jolloin otetaan huomioon
ulkoisvaikutusten ja kohdentumisen seurauksena syntyvid yhteis-
vaikutuksia. Yleinen koulutuksen tai sosiaali- ja terveydenhuollon
tarkastelu jitetddn pienemmaélle huomiolle ja keskitytdén palvelutoi-
mintaan ja siitd syntyviin yhteiskunnallisiin heijastusvaikutuksiin.
Kaikkien termien ldpikdynnin jélkeen esitellddn yldkédsite, hyvin-
vointipalvelujen tuloksellisuus.

Kuvauksessa hyddynnetién sekéd suomalaisia mééritelmid (Kunnalli-
nen tydmarkkinalaitos 1989, Kuntaliitto 2008, Sintonen ja Pekurinen
2006, Valtiovarainministerio 1991 ja 2005) ettd kansainvilistd (At-
kinson 2005, Castelli ym. 2007, Dawson ym. 2005, Fried, Lovell,
Schmidt 2008) ja OECD:n (2003) terminologiaa. Terminologia ei
ole samanlainen kaikilla toimialoilla, tieteenaloilla tai kaikissa or-
ganisaatioissa ja maissa. Vadrinymmarryksidkin esiintyy yleisesti.

2 Adnestijien tahto, kuntien vilinenkilpailu hyvisti veronmaksajistaja globalisaation
lisddama verokilpailu ohjaavat kuntia sddstdvdisyyteen ilman suoraa kilpailua julkisten
hyvinvointipalveluiden tuotannossa. Yksityisen sektorin tuottaja yhdistdd mahdollisimman
tehokkaasti panoksia tuotoksiksi kysynnén ja tarjonnan (kilpailun) perusteella maéraytyvien
markkinahintojen ohjaamana. Tdméd ohjausvaikutus on julkisessa tuotannossa yksityistd
sektoria pienempi. Julkisella sektorilla markkinaehtoisuuden ohjausvaikutusta ollaan
lisddmassd esimerkiksi tilaajatuottaja-mallilla ja palvelusetelijérjestelmilla.

170



Tuottavuus osana tuloksellisuutta

Tamin tyon mééritelmét on pyritty sovittamaan suomalaiseen kes-
kusteluun sopivaksi yhteistydssd Kuntaliiton, valtiovarainministeri-
on sekd useiden virkamiesten ja tutkijoiden kanssa.’ Kaikista tydssé
esiintyvistd termeistd on yhteenveto liitetaulukossa 1.

9.2 Kustannusten yhteys tuottavuuteen ja
tehokkuuteen

9.2.1 Kustannukset syntyviit tuotantoprosessissa

Yhden tuotantoyksikon — esimerkiksi sairaalan tai koulun — palvelu-
tuotannon kustannukset syntyvét palveluiden tuottamiseen kiytet-
tyjen panosten méérdstd ja panosten hinnoista:

palvelun kustannus = panosten méérd * panosten hinta.

Panosten eli tuotannontekijoiden maird koostuu ennen kaikkea ty0s-
td, mutta myo0s fyysisistd palvelun tuottamiseen kéytetyisti toimiti-
loista ja laitteista sekd vilituotteista. Esimerkiksi hoitohenkilokunta
ja opettajat tekevit tyopanoksen, koulu- ja sairaalarakennukset ovat
fyysistd pddomaa ja lddkkeet ja oppimateriaalit ovat vélituotteita. Pa-
noskayttod voidaan pienentdd tuotosmédrdd muuttamatta vain tuotta-
vuutta kohottamalla.

Panoshinnat tarkoittavat ansiotasoa, vilillisid tydvoimakustan-
nuksia, toimitilojen padomakustannuksia (ns. sisdinen ja ulkoinen
vuokrataso) sekd raaka-aineiden, laitteiden ja vilituotteiden hintoja.
Panoshinnoissa voidaan sddstda esimerkiksi silloin, jos osa korkeam-
pipalkkaisen ladkérin tyotehtdvistd voidaan siirtdd matalampipalk-
kaisen sairaanhoitajan tehtdvéksi vaarantamatta potilasturvallisuutta
tai vahentdmatta tuotantoa.

3 Tyotéd ovat ansiokkaasti kommentoineet Juho Aaltonen, Tuula Hausmann, Riitta
Haverinen, Jani Heikkinen, Unto Hékkinen, Seija I[lmakunnas, Maija-Liisa Jérvio, Timo
Kuosmanen, Jaakko Kuusela, Miika Linna, Heikki Loikkanen, Mika Maliranta, Tuomo
Maki, Esko Mustonen, Raili Mikitalo, Jaakko Pehkonen, Markku Pekurinen, Tarmo Réty,
Olli Seppénen, Tero Tyni, Reijo Vuorento ja Matti Vidisénen.
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Panosten hinnat kuvaavat Panosten laatua. Esimerkiksi lddkari ja
sairaanhoitaja ovat koulutukseltaan erilaisia ja tekevit erilaisia tyo-
tehtdvid, joten heiddn panoshintansa on erilainen. Samoin kokemuk-
sen karttuminen nékyy ansiotasossa ja erilaiset tekniset apuvilineet
ovat erihintaisia. Kaikki panosten laatuerot eivét kuitenkaan ndy pa-
noshinnoissa. Esimerkiksi thmisissd on luontaisia eroja: kaikki 144-
karit eivét ole yhtd hyvid. Myos henkiloston motivaatiossa voi olla
eroja. Nditd eroja tuottavuustutkimuksessa ei pystytd mittaamaan.
Hyvinvointipalvelujen tuotanto on tydvoimavaltaista, joten henki-
16ston osaaminen ja tyokyky méaérittdvit pitkdlle panosten laatua ja
panosten laatu heijastuu voimakkaasti sekd tuotetun palvelun laatuun
ettd asiakkaan kokemaan laatuun.

Panosten laadusta riippuu myds kyky hyodyntdd kiytossd olevaa
teknologiaa (valmistusohjeita). Ei auta, vaikka valmistusohje olisi
kuinka edistyksellinen, jos ohjetta ei ymmairreti tai laitteet hajoavat
kesken palveluprosessin. Yhtdéltd osaamistason nousu nopeuttaa
teknologian omaksumista, toisaalta osaava tyovoima pystyy entistd
paremmin kehittdmédn uutta teknologiaa. Osa teknologiasta on siis
sitoutunut tydvoimaan, joten valmistusohjeiden ja panosten laadun
vaikutuksia teknologisessa kehityksessd on vaikea erottaa toisistaan.
Panosten laatua voidaan kohottaa uusrekrytoinneilla, vanhojen tyon-
tekijoiden jatkokoulutuksella, hankkimalla laadukkaampia raaka-ai-
neita tai investoimalla uusiin laitteisiin.

Potilaat ja oppilaat/opiskelijat ovat asiakkaita, jotka tavallisesti saa-
vat tuotetun julkisen sektorin palvelun ilmaiseksi tai maksavat siitd
pientd asiakasmaksua, joka ei kata todellisia tuotantokustannuksia.

Kun tuottaja ei vaikuta kysynnén ja tuotannon mairdén, tuotantoyk-
sikon kustannukset riippuvat neljisti tekijéstd, joista kahteen se voi
itse vaikuttaa. Kaksi kustannustekijda riippuu teknologian hyddynta-
misestd ja kaksi tekijdd panoshinnoista.

1. Teknologian suomat mahdollisuudet, mihin yksittdinen tuotanto-

yksikko ei voi vaikuttaa etenkddn lyhyelld aikavélilla,
2. Parhaan olemassa olevan teknologian kayttéonotto,
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3. Panosten yleinen hinta- ja laatutaso, johon yksittdinen tuotanto-
yksikko ei kdytdnndssé voi vaikuttaa ja

4. Edullisimpien saatavilla olevien panosvaihtoehtojen suosiminen
tuotannossa.

Seuraavaksi kisitellddn nditd tekijoitd tarkemmin. Samalla maéri-
tellddn tuottavuus ja tehokkuuden eri lajit, joiden vaikutus syntyviin
kustannuksiin on keskeinen.

9.2.2 Teknologinen kehitys ja parhaan teknologian
kayttoonotto

Paras teknologia maarittdd teknologisen rintaman eli tuottavim-
man tavan tuottaa haluttuja tuotoksia. Talloin panoksia kéytetddn
mahdollisimman véhin tuotoksia kohden. (Tuotosten tarkka mééarit-
tely kappaleessa 3.1.) Teknologinen kehitys tarkoittaa rintaman eli
parhaiden kdytdntdjen (valmistusohjeiden) edistymistd niin, etti tie-
tyt tuotokset voidaan tehdd entistd vahemmilld panoksilla.* Teknolo-
gia ymmarretddn tassd yhteydessa laajasti siséltden sekd konkreettiset
teknologiset ratkaisut ettd tuotannon johtamis- ja organisointitavat.

Hyvinvointipalvelujen teknologia tarkoittaa samalla koko palvelu-
prosessin laatua. Palveluprosessin laadun ollessa korkea, organi-
saation sisdinen toimivuus ja henkisten voimavarojen hallinta ovat
kunnossa. Johtamisjarjestelmi motivoi henkildston toimimaan niin,
ettd prosessit ovat sujuvia ja asiakasldahtoisia.

Tekninen tehokkuus

Yksittdiselld tuotantoyksikolld on rajalliset mahdollisuudet vaikuttaa
teknologian yleiseen kehitykseen (olemassa oleviin valmistusohjei-
siin). Sen sijaan yksittdinen tuotantoyksikko voi valita, milld tekno-
logialla palvelunsa tuottaa. Kun tuotantoyksikko ottaa kdyttoonsa
parhaan mahdollisen teknologian, se on saavuttanut teknologisen
rintaman, jolloin sen tekninen tehokkuus on sataprosenttinen ja

4 Toisaalta se tarkoittaa my®s sité, ettd nykyisilld panoksilla voidaan tehdd enemmén
ja uudenlaisia tuotoksia. Tédhén ndkokulmaan palataan tyon lopussa.
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tuottavuus korkein mahdollinen. Alhaisemman tuottavuuden yksi-
koissd on tehottomuutta, joten tuotantoyksikdiden viliset erot tek-
nisessd tehokkuudessa tarkoittavat tuottajien vélisid eroja tuottavuu-
dessa. Tekninen tehokkuus kuvaa sité, kuinka ldhelld tuotantoyksikot
ovat tuotantomahdollisuuksien rintamaa eli korkeinta tuottavuuden
tasoa, joka konkreettisen teknologian ja toiminnan johtamis- ja orga-
nisointitapojen tdysimaardiselld hyodyntdmiselld voidaan saavuttaa.
Kéaytdnnossd tdysimédrdinen tehokkuus arvioidaan vertailujoukon
parhaimpien yksikdiden perusteella, miké tarkoittaa sitd, ettd alhai-
semman tuottavuuden tason yksikdissd on tehottomuutta.

Teknistd tehokkuutta voidaan parantaa esimerkiksi silloin, kun ladka-
rien vastaanottoajoista osa jid kdyttamittd asiakasaikojen peruutus-
ten vuoksi. Kun otetaan kiyttoon jarjestelma, jossa peruutusvuoroja
jaetaan jonossa oleville asiakkaille, ladkérikapasiteetin tyhjakaynti
vihenee ja tekninen tehokkuus kasvaa.

Tuotantoyksikdiden vilisid tuottavuuseroja kutsutaan x-tehokkuu-
deksi, jos tuotantoyksikko jattdd kilpailun vihdisyyden vuoksi hyo-
dyntdmattd teknologian (konkreettisten teknologioiden ja tuotannon
johtamis- ja organisointitapojen) luomat mahdollisuudet. x-tehoton
yksikko kayttdd samaa teknologiaa kuin muutkin yksikot, mutta ei
hyodynnd sitd tdysimadrdisesti. Yksityiselld sektorilla luonnolliset
monopolit voivat olla x-tehottomia, koska uusien kilpailijoiden il-
mestyminen alalle on harvinaista. Julkisella sektorilla ollaan kohot-
tamassa x-tehokuutta lisddmailld markkinaehtoisuutta muun muassa
tilaaja—tuottaja-mallilla ja palvelusetelijarjestelmilla.

Koska kéytettyd teknologiaa ei voida tarkasti havaita, teknistd ja
x- tehokkuutta ei voida suoraan mitata. Teknisen ja x-tehokkuuden
suuruusluokka arvioidaan vilillisesti sellaisten yksikoiden vélisten
tuottavuuserojen perusteella, jotka jadvit tilastollisilla mittareilla se-
littdmattd. Esimerkiksi terveyskeskuksessa on tehottomuutta, jos se
samoilla hoitaja- ja ladkarimadrilld sekd samanlaisella potilasraken-
teella ja samanlaisessa toimintaympéristossd tuottaa muita vdhem-
min tuotoksia. Ndmé tuottavuuserot voivat siis johtua joko eroista
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konkreettisessa tuotantoteknologiassa tai eroista johtamis- ja organi-
sointimalleissa.

Tilastoilla selittiméttd jaavad eroa voidaan tutkia tarkemmin laadul-
lisilla tapaustutkimuksilla, joissa poimitaan muutamia tehokkaita
ja tehottomia yksikoitd haastatteluihin ja paikanpdilld tapahtuvaan
yksityiskohtaiseen tarkasteluun. Case-tutkimuksilla pyritddn selvit-
tamédn tilastoilla selittdmattd jaavid tekijoitd, jotka madrittavit te-
hokkuutta eli tuottavuuseroja.’

Seuraavassa teknisti ja x-tehokkuutta ei erotella toisistaan ja kaikkia

tuotantoyksikodiden vilisid eroja kutsutaan tekniseksi tehottomuu-
deksi.b

9.2.3 Panosten hinta ja erihintaisten panosten kiytto

Tuottavuuden kohoaminen vihentdd saman tuotannon aikaansaami-
seen tarvittavien panosten kdyttod. Tuottavuuden ohella toimintayk-
sikko voi sddstid kustannuksissaan valitsemalla mitd panoksia kéyte-
tadn. Sen sijaan yksi tuotantoyksikko ei pysty vaikuttamaan panosten
yleiseen hintaan ja laatuun.

Allokatiivinen tehokkuus

Kun tuotantoyksikko valitsee eri panoksista edullisimmat (niissé ra-
joissa, joissa eri panokset voivat toisiaan korvata halutun tuotoksen
aikaansaamiseksi), sen panoskiytto on allokatiivisesti tehokasta.
Allokatiivinen tehokkuus kasvaa esimerkiksi silloin, kun vdhén hoi-
toa vaativat tapaukset ohjataan sairaanhoitajille ja ladketieteellisesti
vaativimmat tapaukset lddkéreille ja hallinnolliset tyot hallintohen-
kilokunnalle.

Kustannustehokkuus

5 Esimerkiksi Kirjavainen (2008) tutkii lukioiden vilisid tehokkuuseroja tilla
menetelmélla.

6 Teknisen ja x-tehokkuuden eroja pohtivat Kenneth J. Button ja Thomas G.
Weyman-Jones (1994) artikkelissa ”X-efficiency and Technical Efficiency”. Public Choice
80, 83-104.
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Kun tuotantoyksikko ottaa kdyttoonsd parhaan mahdollisen teknolo-
gian eli se on edelld kuvatun kaltaisesti teknisesti tehokas ja edulli-
simmat panokset (allokatiivinen tehokkuus), se on kustannusteho-
kas. Télloin sen panosten kéyttd on niin tuottavaa kuin teknologian
puitteissa on mahdollista ja panosvalinta on optimaalisinta olemassa
olevilla panoshinnoilla.

Teknologian kehittyminen ja parhaan teknologian kéyttoonotto pie-
nentivét tuotantoyksikon kustannuksia panostarpeen vdhenemisen
eli tuottavuuden kohoamisen ansiosta. Harkittaessa investointia uu-
teen teknologiaan, on sen kéyttoonotosta koituvia ennakoituja tuot-
tavuus- ja muita hyotyjd ensin verrattava investoinnista syntyviin
kustannuksiin. Uusi teknologia ei alenna kustannuksia, jos se on kal-
lista hy6tyihin (vaikutuksiin) verrattuna. Esimerkiksi kédytossa ole-
vaa rontgenlaitetta ei aina kannata vaihtaa uuteen, vaikka se olisikin
nopeampi ja tarkempi kuin vanha. Ensin on verrattava uuden laitteen
investointi- ja kdyttokustannuksia sithen, kuinka paljon enemmaén ja
parempaa analyysia uudella laitteella voi vanhaan verrattuna tehda.’

9.2.4 Esimerkki tuottavuuden ja tehokkuuden vaikutuksista
kustannuksiin

Terminologiaa voidaan havainnollistaa tilanteella, jossa tuotantoyk-
sikdn, esimerkiksi terveyskeskuksen, tuotanto pysyy muuttumatto-
mana. Oletetaan yksinkertaisuuden vuoksi, ettd terveyskeskus kayt-
tad tuotantoon kahta panosta, ansiotasoltaan korkeampien ladkarien
ja ansiotasoltaan matalampien hoitajien tyopanosta.

Kustannusten syntymisen kannalta on yhdentekevid, syntyyko tuo-
tanto lddkarien vai hoitajien panoksella. Terveyskeskuksen palkka-
budjetti pysyy muuttumattomana, jos seitsemén ladkérid tekisivit
kaikki tyGtehtévit tai vaihtoehtoisesti kaiken tekisi 10 hoitajaa (Kuvio
1). Tehokkain mahdollinen tyépanos jakautuu molemmille ja asettuu
ndiden ddripisteiden vilille (budjettisuoralle) riippuen teknologisen

7 Kustannuksissa sddstaimisen ohella teknologiaan investoidaan myds siksi, ettd
voidaan kehittdd uusia ja parempia palveluita. Esimerkiksi magneettihoitolaitteet ovat
tehostaneet syOpdhoitoja. Naitd tuotoksiin vaikuttavia tekijoitd pohditaan tdmén tyon
lopussa.
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rintaman sijainnista ja siitd, missd maarin hoitajien ja lddkérien tyota
voidaan korvata toisillaan.

Kun terveyskeskus toimii pisteessd A, sen kustannukset ovat kor-
keammat kuin budjettisuoran antamat vaihtoehdot, koska se kayttaa
litkaa sekd ladkérien ettd hoitajien tyOpanosta. Pisteessd A seké 144-
kérien ettd hoitajien tyopanos on noin kahdeksan henkilotyovuotta.

Tassé tilanteessa terveyskeskus voi tehostaa tuotantoaan kahdella
tavalla. Ensinnékin se voi parantaa teknistd tehokkuuttaan eli omaa
tuottavuuttaan ottamalla kdyttdon parhaan mahdollisen teknologian
(esimerkiksi uusi rontgenlaite, uusi hoitomenetelma ja toimivat johta-
miskdytdnnot), jonka sijaintia kuvaa kuviossa teknologinen rintama.
Tédmai siirtymd vdhentdd sekd lddkérien ettd hoitajien tyOpanoksen
tarvetta pisteen B osoittamalla tavalla (siirtyma A:sta B:hen). Seka
ladkérien ettd hoitajien tyGpanostarve laskee noin viiteen henkil6tyo-
vuoteen.

Kuvio 1 Tekninen tehokkuus, panoskdyton allokatiivinen
tehokkuus ja kustannustehokkuus

Hoitajien tydpanos

10
Kustannustehokas (teknisesti ja allokatiivisesti tehokas)
Tehoton
(tekninen, allokatiivinen ja x-tehokkuus alle 100%)
Teknologinen rintama
D . . L
Teknisesti tehokas (mutta allokatiivisesti tehoton)
0 7 Laakarien tyépanos
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Tama ei vield johda pienimpiin mahdollisiin kustannuksiin, silld tuo-
tantoyksikko kayttda ladkareiden ja hoitajien palkkaeron (kuviossa
budjettisuoran) huomioon ottaen liikaa lddkérien ja liian véhin hoi-
tajien tyOpanosta. Seurauksena on allokatiivinen tehottomuus pistei-
den B ja D vilisen erotuksen osoittaman méérian verran. Yksikko ei
kuitenkaan voi siirtyd pisteeseen D, koska teknologia ei anna sithen
mahdollisuutta.

Yksikko voi siirtyd pitkin teknologista rintamaa vahentamalla 144ka-
rien ja lisddmaélla hoitajien tyopanosta. Kun yksikko toimii pisteessd
C, se kiyttad noin nelja henkildtydvuotta lddkidrien ja noin seitsemén
henkil6tyovuotta hoitajien tyopanosta. Tdlloin kustannustehokkuus
on tdysimidrdinen, koska terveyskeskuksella on kiytdssddn paras
teknologia ja se yhdistii hoitajien ja 1d4kédrien tyoti parhaassa mah-
dollisessa suhteessa.

9.3 Tuottavuus

Tuottavuus on siis yksi kustannuksiin vaikuttava tekijd, koska vihai-
sempi panosten kdyttd saman tuotoksen aikaansaamiseksi alentaa kus-
tannuksia. Tuottavuutta voidaan tarkastella tasoeroina eri yksikdiden
vélilld tai muutoksena ajan kuluessa. Tasojen vertailu tehdddn saman
alan yksikoiden vélilld. Tuottavuuskehityksen muutoksessa voidaan
tarkastella yhden yksikon oman kehityksen tuottavuuden muutosta,
kaikkien saman alan yksikdiden yhteisen tai koko kansantalouden eri
alojen yhteisen tuottavuuskehityksen muutosta. Laskenta on suora-
viivaista, jos tuotantoprosessissa luodaan vain yhtd samansiséltdista
tuotosta yhdelld panoksella.

9.3.1 Eri panokset ja tuotokset tehdiin yhteismitallisiksi

Kéytdnndssad tuotantoyksikot tuottavat erilaisia tuotoksia kéyttden
monia erilaisia panoksia. Tilloin panosten ja tuotosten madrdd mi-
tataan joko kdyttdmalld hintatietoa tai sen puuttuessa vaihtoehtoisia
keinoja. Kun hintatietoa on kdytettdvissd, myytyjen tuotteiden ar-
vosta ja kaikkien kdytettyjen panosten aiheuttamista kustannuksis-
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ta luodaan tuotos- ja panosméérda kuvaavat indeksit hyodyntamalla
hintaindeksejd. Muunnosta kutsutaan deflatoinniksi, jolloin arvojen
muutoksista vihennetdédn hintojen muutos ja jéljelle jad maarin muu-
tos. Esimerkiksi tyon tuottavuutta laskettaessa tehdyn tyon midrin
muutos saadaan jakamalla palkkasumman suhteellinen muutos kes-
kimiirdisen palkkatason suhteellisella muutoksella.

Hintaindeksit kuvaavat samansiséltdisten ja samanlaatuisten panos-
ten ja tuotosten hintojen keskimidrdistd muutosta. Hintaindeksit ei-
vit kuvaa laatumuutoksia. Tarkoituksena on poistaa vain tuotannos-
sa kdytettyjen panosten ja aikaansaatujen tuotosten yleinen hintojen
nousu. Panosten laadun paraneminen nostaa panosten (laatukorjattua)
madrdd.® Tdma asettaa hintaindekseille suuret laatuvaatimukset. Jos
hintaindeksiin sisdltyy esimerkiksi rontgenlaitteiden laadun parane-
mista, se jdd vastaavasti uupumaan panosten méadran muutosarviosta.
Tama puolestaan johtaa tuottavuuskehityksen arvion vadristymaén.

Hinnat eivit kuulu tuottavuuteen. Tuottavuus kuvaa vain reaalipro-
sessia eli tuotosten (suoritteiden tai vaikuttavuuden) ja panosten
maédrien kehitystd suhteessa toisiinsa. Sama pitee tuottavuuden taso-
jen vertailussa eli tehokkuusmittauksessa. Tuottavuuden tasojen erot
paljastavat vain teknisen tehokkuuden, vaikka panoskédyton mééraa
mitattaisiin kustannuksilla.

Julkisissa palveluissa voidaan hyddyntdd hintatietoja vain panosten
médrdn arvioinnissa. Esimerkiksi kunnallisten palveluiden hintain-
deksit kuvaavat markkinoilla maardytyvien panoshintojen kehitysta.
Tyon hinta midrdytyy tyomarkkinoilla, rakennusten hintoja voidaan
arvioida yleisten rakentamis-, ylldpito- ja vuokratasojen perusteel-
la ja laitteiden, raaka-aineiden ja vélituotteiden hinnat madraytyvat
hyoddykemarkkinoilla.

Yksityiselld sektorilla voidaan kdyttdd hintatietoja myos tuotosten
miirdn arvioinnissa. Kun tuotoksen arvon muutoksesta poistetaan

8 Esimerkiksi panosindeksi kasvaa sekd panosten méérin ettd laadun kohotessa.
Télloin panosten laadun paraneminen ei nosta automaattisesti tuottavuutta, vaikka
panosten parempi laatu lisdisikin tuotoksia, koska panosten laadun paraneminen kasvattaa
panosindeksid.
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samansisiltoisten ja samanlaatuisten tuotteiden hintojen muutos,
tuotoksen méadran muutokseen sisdltyy myds laadun muutos. Yrityk-
selle tuotoksen miird paljastaa my0s tuotoksen arvon ja vaikutuk-
sen, koska tuotteen arvo on sitd korkeampi ja vaikutus sitd suurem-
pi, mitd enemmén asiakkaat ovat valmiita tuotteesta tai palvelusta
maksamaan. Tuotteiden arvo siis méérdytyy asiakkaiden ostokyvyn
ja maksuhalukkuuden perusteella. Siten yksityisen sektorin yrityk-
sen tuottavuutta mitattaessa ei tarvitse erikseen pohtia suoritteiden ja
niilld aikaansaatavien vaikutusten vélistd suhdetta.

Kun arvoa mitataan asiakkaiden maksuhalulla, on tirkeda pitd4 mie-
lessd, kenen ndkokulmasta tilannetta tarkastellaan. Ajatellaan tilan-
netta, jossa lddke A on kalliimpi kuin lddke B, vaikka niiden tuo-
tantokustannukset ja vaikutukset kliinisessd mielessd ovatkin samat.
Yritysten tuottavuuden ndkdkulmasta tuotteen A ostaminen nostaa
tuotosta enemman, koska asiakkaat ovat valmiita maksamaan siitd
ladkettd B enemmain. Asiakkaat valitsevat useammin lddkkeen A,
koska he kokevat saavansa siitd enemmén hyotyé kuin tuotteesta B
esimerkiksi lddkeyrityksen tehokkaan mainonnan ansiosta. Sen si-
jaan julkisen terveydenhuollon kannalta A on kalliimpi ja sen vaikut-
tavuus kustannuksiin ndhden lddkettd B heikompi, koska asiakas ei
itse maksa lddkkeen todellisia kustannuksia, vaan saa sairausvakuu-
tuksesta korvausta ladkekustannuksiinsa. Jos henkil6 valitsee valmis-
teen A, hén terveydenhuollon nédkdkulmasta haaskaa rahaa saamatta
mitdén terveydellistd lisdhyotyé (lisdvaikuttavuutta) valmisteeseen B
verrattuna, mutta asiakkaan itsensi ja yrityksen nikokulmasta 144k-
keen A valinta nostaa tuottavuutta ja kustannusvaikuttavuutta.

Suoritteista vaikutuksiin julkisella sektorilla

Julkisella sektorilla ei padosin ole markkinoita, joten tuotosten maé-
rdd el voida mitata myynnin arvon ja hintatietojen avulla. Sen sijaan
julkisen sektorin tuotosten méddrdn arviointia ldhestytdén joko mit-
taamalla palvelusuoritteita tai niilld aikaansaatuja vaikutuksia (vai-
kuttavuutta).

Suoritteita ovat oppitunnit ja hoitopdivdt (jotka voidaan mieltdd
my06s panoksiksi silloin kun tuotoksia mitataan vaikutuksilla). Pal-
velukokonaisuudet koostuvat useasta suoritteesta. Esimerkiksi
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terveydenhuollossa tuotos voi koostua tietyn hoitokokonaisuuden 14-
pikdyneistd potilaista (hoitoepisodit) ja koulutuksessa tietynasteisen
oppiméadrin lapikdyneisti oppilaista.

Suoritteisiin perustuvassa mittauksessa joudutaan olettamaan, ettd
suoritteiden madrdn muutos johtaa yhtd suureen vaikuttavuuden
muutokseen. Erilaiset potilaat ja oppilaat luokitellaan ryhmiin sen
mukaan, kuinka paljon palvelupanosta he tarvitsevat halutun vaiku-
tuksen aikaansaamiseksi. Mittauksen oletuksena on, ettd palvelun
laatu ja vaikuttavuus on samanlaista kunkin ryhmin sisélld eli saman
palvelutarpeen asiakkaat saavat samansisdltoisen palvelun ja saman-
laisen palvelun lopputuloksen (oppilaiden oppimisen ja potilaiden
paranemisen). Esimerkiksi Tilastokeskuksen tuottavuustilastossa ei
pyritd mittaamaan vaikuttavuutta suoraan, vaan luokittelemaan suo-
ritteet ja palvelukokonaisuudet mahdollisimman samansisiltdisiin
luokkiin. DRG-ryhmittely tai RUG- ja RAI -luokitukset kuvaavat
hoidon tarvetta (joskin DRG-ryhmittely on tehty eri tarkoitukseen) ja
oppilaiden kouluasteilla ja -luokilla opetuksen sisélt6d.” Taustalla on
ajatus siitd, ettd palvelu on joka tapauksessa tuotettu, vaikka silld ei
olisikaan haluttua vaikutusta.'”

Suoritteista johdetaan tuotosmééra valitsemalla painorakenne suorit-
teille ja palvelukokonaisuuksille. Yksi tapa on painottaa eri suorit-
teita niiden tuottamisesta syntyvilld kustannuksilla (kustannusosuuk-
silla). Néin eniten panoksia (resursseja) vaativat suoritteet saavat
suurimman painon. Lédhestymistapa tuottaa oikean tuloksen vain

9 Esimerkiksi DRG:ssé (Diagnosis Related Groups) sairaalajaksot luokitellaan
kliinisiin ryhmiin potilaan iéin, sukupuolen ja hoidon syyni olevan diagnoosin, suoritettujen
toimenpiteiden, hoitoon vaikuttaneiden komplisoivien liitdnndissairauksien ja sairaalasta
poistumistavan perusteella. RUG (Resource Utilization Groups) on pitkdaikaishoidon
asiakasrakennetta kuvaava luokitus, joka ryhmittelee asiakkaat péivittdisen voimavarakayton
perusteella kliinisesti yhdenmukaisiin ryhmiin. RUG:ssa hyddynnetddn vanhustenhoidossa
kaytossd olevaa RAIl-jarjestelmédd (Resident Assesment Instrument), joka perustuu 18-
kohtaiseen MDS luokitukseen, jossa asiakasta kuvataan yhteensd 400 ominaisuudella. RAVA
—toimintakykymittarilla arvioidaan ikdantyvén asiakkaan toimintakykya ja péivittdisen avun
tarvetta. Toimintakyky-mittarissa arvioidaan nékd, kuulo, puhe, lilkkuminen, rakon toiminta,
suolen toiminta, syominen, ladkitys, pukeutuminen, peseytyminen, muisti ja psyyke.

10 Yksityiselld sektorilla tdmé johtaisi kysynndn alenemiseen ja tuottavuuden
laskuun. Julkisella sektorilla ndin ei kdy ainakaan niin kauan, kun asiakkaat eivét voi
vapaasti valita palveluntuottajaansa.
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siind tapauksessa, ettd kallein tuotos on myds se, mitd eniten tarvi-
taan. Tami edellyttdd, ettd esimerkiksi kalleimmilla sydpédhoidoilla
saadaan liséttyd eniten terveitd elinvuosia juuri niilld potilailla jotka
niitd eniten tarvitsevat. Kustannusten kayttd edellyttdd, ettd ne ovat
oikein kohdennettu eri toimintoihin. Esimerkiksi yleiskustannusten
jakaminen eri toiminnoille voi olla hankalaa. Kustannuspainot eivét
ota huomioon kustannustehokkuuden nousua. Saman sy&pdhoidon
tuottaminen entistd pienemmin kustannuksin laskee koko sairaalan
tason kokonaistuotosta syopahoitojen kustannusosuuden verran.!!

Hyvinvointipalvelujen perimmadinen tavoite on nimensid mukaisesti
asiakkaiden hyvinvoinnin kohottaminen. Siksi hyvinvointipalvelujen
tuotosten tulisi kuvata yksityisen sektorin tapaan vaikutuksia tai vai-
kuttavuutta eli sitd, kuinka potilaat paranevat ja mité oppilaat oppi-
vat (eli muutosta potilaiden ja oppilaiden ominaisuuksissa). Tuotetut
suoritteet ja palvelukokonaisuudet ovat vain keino saavuttaa se, mita
todella halutaan saada aikaan. Siksi hyvinvointipalvelujen eri palve-
lusuoritteita ja -kokonaisuuksia tulisi tuottavuuslaskennassa painot-
taa kustannusten sijaan niin, ettd eniten vaikuttavuutta aikaan saavat
suoritteet saavat suurimman painon.

Vaikutuksia ja vaikuttavuutta voidaan mitata myds ilman suoritteiden
mittausta. Esimerkiksi koulutuksen vaikutuksia voidaan mitata oppi-
laiden tasotesteilld (mm. Pisa ja ylioppilaskirjoitukset) ja tyomark-
kinoilla menestymiselld ja terveydenhuollon vaikutuksia potilaiden
toimenpiteilld siirretylld kuolleisuudella tai lisétyilld terveilld elin-
vuosilla. Sosiaalitydssd vaikuttavuutta voidaan mitata eliménlaadun
ja — hallinnan muutoksilla. Téll6in suoritteiden méérat eivét ole tar-
keitd vaan se, minkilaista vaikuttavuutta panoksilla saavutetaan.

Koska vaikuttavuuksia on erilaisia, on niillekin 16ydettiva oma pai-
norakenteensa. Esimerkiksi peruskoulussa ei tavoitella pelkéstiddn
testeissd menestymistd, vaan myods eldménhallintaa ja sosiaalista

11 Léhestymistapaonongelmallinenmydskustannusvaikuttavuuttataitaloudellisuutta
mitattaessa eli silloin, kun suoritteita tai vaikutuksia suhteutetaan kustannuksiin. Kalliiden
suoritteiden ja vaikutusten tuottaminen nostaa seka tuotosta (koska niiden kustannusosuus
on suuri) ettd kustannuksia, joten kustannusvaikuttavuuden tai taloudellisuuden kohoamisen
arviointi on tdlld tavoin laskettuna vaikeaa.
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kanssakdymistd, joten eri vaikuttavuuksia pitdisi mitata erikseen ja
niiden vilille 10ytdd painorakenne, joka kuvaisi eroja vaikutusten
arvossa.'? Erikoissairaanhoidossa saadaan painorakenne muuttamal-
la eri hoitomuotojen tuotos laatupainotetuiksi lisdelinvoisiksi, olipa
kyse sydéninfarktin tai aivoveritulpan hoidosta. Lisdksi pitdisi ottaa
kantaa tuotetun lisdelinvuoden arvoon erilaisilla potilailla. Pitdisikod
vanhan potilaan paraneminen arvottaa yhta korkealle kuin nuoren?

Kun eri tuotosten (suoritteiden ja vaikuttavuuksien) painorakenne on
ratkaistu, selvidd samalla tuotosten laatu. Tuotosten laatu tarkoittaa
vaikutuksia ja vaikuttavuutta. Tuotosten laatu mairittdd sen, saavu-
tetaanko palvelulla haluttuja lopputuloksia eli potilaiden paranemista
ja oppilaiden oppimista. Jos suoritteiden laadusta ei pidetd huolta,
suoritteiden lisddminen ei johda tavoiteltuun tulokseen eli vaikutta-
vuuden paranemiseen.

Tuotosten laatu paljastaa myos asiakkaan kokeman laadun, miké
riippuu myos panosten ja palveluprosessin laadusta. Kun asiakkaan
kokema laatu on korkea, korkealaatuisilla panoksilla ja palvelupro-
sesseilla saadaan aikaan haluttuja ja vaikuttavia lopputuloksia, hoi-
toprosessit ovat tarkoituksenmukaisia ja asiakkaan tarpeet huomioon
ottavia, hoitojonoja ei ole, palvelut ovat maantieteellisesti ldhelld,
toimitilat ovat viihtyisié, henkildstd on motivoitunut ja sen vuorovai-
kutus asiakkaan kanssa toimivaa ja niin edelleen. Laadun kokonais-
valtaisesti huomioon ottava mittaus sisdllyttdd panosten ja tuotosten
maiiriin my0s asiakkaiden ndkemyksen palvelun laadusta.

9.3.2 Tuottavuuden taso ja tuottavuuden muutos
Tuottavuuden taso

Kun seké panokset ettd tuotokset (mitattiinpa niitd suoritteilla tai vai-
kutuksilla) ilmaistaan samoissa yksikdissd, voidaan mitata tuotta-

12 Samanlaisiin ongelmiin torméatddn esimerkiksi ympéristonsuojelussa. Niin
sanotun vihredn bruttokansantuotteen laskennassa pyritddn tuotosten arvottamisessa
ottamaan huomioon tuotannon ympéristéd kuormittava ja saastuttava vaikutus. Pitdisiko se
ottaa huomioon pilaantuneen maan puhdistamiskustannusten perusteella vai puhtaamman
tuotantotavan investointikustannusten perusteella?
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vuuden taso, missd tuotosten madra jaetaan panosten maarilla. Kun
verrataan kaikkia tuotoksia kaikkiin panoksiin, on kyseessd koko-
naistuottavuus. Kun kaikkia tuotoksia verrataan vain osaan panok-
sista, on kyseessd osittaistuottavuus. Esimerkiksi tuotosten suhde
tydpanokseen on tyon tuottavuus.

Kun suoritteiden madraa laskettaessa otetaan huomioon myos aikaan-
saadut vaikutukset (tai vaikuttavuus) tai kun vaikutuksia mitataan
suoraan, riittdd vain yksi tuottavuustermi kuvaamaan tuottavuuden
tasoa. Talloin eri suoritteiden méérd ja niiden vaikutukset ovat tuo-
tosten ominaisuuksia ja tuottavuuden taso on T/P eli tuotosten suhde
kéytettyihin panoksiin (Kuvio 2a). Niin ajateltuna tuottavuus vastaa
yksityisen sektorin kisitettd, koska yksityiselld sektorilla suoritteet
paljastavat my0s niiden arvon asiakkaalle asiakkaiden ostovalmiu-
den kautta.

Toisen ja yleisesti kdytossd olevan ldhestymistavan mukaan tuotok-
set ja vaikuttavuus erotetaan toisistaan, koska vaikuttavuutta on pal-
jon hankalampi mitata kuin suoritteita ja koska julkisella sektorilla
suoritteet eivit paljasta niiden vaikutuksia yksityisen sektorin tapaan.
Talloin tuottavuuden tason kuvaamiseen tarvitaankin kaksi termié,
joista toinen kuvaa palvelutuotannon tuottavuutta (S/P) ja toinen
varsinaisesti sitd, mitd halutaan eli vaikuttavuuden suhdetta kéytet-
tyihin panoksiin (Kuvio 2b). Tét4 suhdelukua voidaan kutsua hyvin-
vointituottavuuden tasoksi (V/P)."

Palvelutuotannon tuottavuuden kohoaminen tarkoittaa my6s hyvin-
vointituottavuuden kohoamista vain, jos suoritteiden mééran kasvu
lisdd vaikuttavuutta. Palvelutuotannon tuottavuudella on silti merki-
tystd palvelujen rahoittajille, koska palvelun vélittomét kustannukset
syntyvat suoritteiden tuottamisesta. Vaikka teknologinen kehitys va-
hentiisi tulevaisuudessa suoritteiden tarvetta asiakasta ja tiettyd vai-
kuttavuutta kohti, vieston ikddntymisen tuoman kysynnén lisdyksen
takia hyvinvointipalveluissa my0s panosten kéytto suoritetta kohti on
saatava laskemaan.

13 Terveystaloustieteessd tdtd kutsutaan tehokkuudeksi (Pekurinen ja Sintonen
2006).
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Kuvio 2a Tuottavuuden taso
Panosten - prosessi ——» Suorittest S 1 Vaikuttavuus tai
maara, P ’ vaikutus, V

| |

Palvelutuotannon tuottavuuden taso, S/P

Hyvinvointituottavuuden taso, VIP

Kuvio 2b Palvelutuotannon tuottavuuden ja hyvin-
vointituottavuuden taso

Tuottavuuden taso = T/P

Tuotosten maara, T

Panosten ——» prosessi ——{|Suoritteet, S Vaikutus tai
maara, P vaikuttavuus, V

Vaikka suoritteet panoksia kohti méarittavit vahvasti kuntien ensi-
sijaisia kustannuksia lyhyelld aikavaililld, lopulliset pitkén aikavilin
kustannukset riippuvat enemmaén palvelujen kyvysti tuottaa vaikut-
tavuutta. Koko kansantalouden kehitys puolestaan miérittdd hyvin-
vointipalveluiden taloudellisen kestdvyyden. Koulutuksen parem-
pi hyvinvointituottavuus ei laske koulutuksen kysyntdi ja tarvetta,
mutta paremmat oppimistulokset panoksia kohti luovat edellytyksid
nopeammalle talouskasvulle, mikd auttaa palvelukustannusten kat-
tamisessa koko kansantaloudessa. Terveyspalveluissa puolestaan
parempi hyvinvointituottavuus vihentdd kysyntdd pienempénd sai-
rastavuutena, mikd nopeuttaa talouskasvua. Toisaalta talouskasvun
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nostamat reaalitulot lisddvit kysyntdd, silld palvelujen kysyntd on
erittdin joustavaa hinnan ja saatavuuden suhteen.

Tuottavuuden tasojen vertailu saman alan yksikkdojen viililla

Tuottavuuden tasojen vertaaminen saman alan yksikkdjen (esimer-
kiksi Suomen kaikkien vanhainkotien) vélilld tarkoittaa edelld kuva-
tun teknisen tehokkuuden mittausta. Tehokkuuden mittaaminen on
luonteeltaan vertailevaa eli siind on benchmarking-ndkékulma, kos-
ka yksikoiden tuottavuutta verrataan paitsi toisiinsa myds parhaaseen
mahdolliseen eli teknologiseen rintamaan. Tuottavuuden tasojen eli
tehokkuuden vertaaminen eri alan yksikoiden (erimerkiksi koulujen
ja terveyskeskusten) vililla on mieletontd, koska palveluilla pyritddn
aivan eri tavoitteisiin eli ne tuottavat eri tuotoksia.

Panoksia mitataan tavallisesti kustannuksilla. Talloin kustannusten
fyysiset madrit saadaan kiyttamélld kunkin panoksen hintatasoa.

Tuottavuuden muutos

Tuottavuuden muutosta mitattaessa vertaillaan keskendan kahta ajan-
kohtaa, jolloin mittaaminen on luonteeltaan kuvailevaa, koska tuot-
tavuuden muutoksessa ei ole teoreettista optimia, johon kehitysti
verrataan. Tuottavuuden muutokset ovat vertailukelpoisia eri alojen
vilill4, koska muutoksen mittaus perustuu oman toiminnan vertaa-
miseen aikaisempaan ajankohtaan. Koko kansantalouden tuottavuus-
kehitys voidaan ajatella rakentuvaksi eri toimialojen tuottavuuden
muutoksista.

Tuottavuuden muutos tarkoittaa tuotosten suhteellista muutosta jaet-
tuna panosten suhteellisella muutoksella. Tuotosten muutos saadaan
jakamalla tuotosten méérd ajankohdassa t tuotosten méaarilla edelli-
sessd ajankohdassa t-1.'* Panosten suhteellinen muutos (esimerkiksi
tyOtuntien tai konekapasiteetin muutos) lasketaan samalla tavalla.

14 Kéaytannossé edelld kuvattu tuotosten painottaminen ja tuottavuuden muutoksen
mittaus tehdddn samanaikaisesti. Esimerkiksi Tilastokeskus painottaa jokaisen tuotoksen
muutosta sen kustannusosuudella ja koko tuotoksen muutos saadaan laskemalla yhteen
ndmé painotetut muutokset. My6s virallinen koko kansantalouden ja yksityisen sektorin
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Palvelutuotannon tuottavuutta mitattaessa suoritteiden ja palveluko-
konaisuuksien midrdn muutos jaetaan panosten madrin muutoksella
(Kuvio 3). Esimerkiksi Stakesin tilastojen mukaan yliopistosairaa-
loiden hoitoepisodien méara vuonna 2006 oli 11 prosenttia suurempi
kuin vuonna 2002. Panosten médirén (terveyspalvelujen hintaindek-
silld deflatoitujen kustannusten) muutos kyseisind vuosina oli 16 pro-
senttia. Tuottavuus laski noin nelji prosenttia, koska 1,11/1,16=0,96.
Samoin terveyskeskusten suoritteiden méddardn muutos verrattuna
terveyspalvelujen hintaindeksilld deflatoitujen kustannusten muutok-
seen oli 0,89 eli tuottavuus laski 11 prosenttia (Aaltonen 2008)._

Kuvio 3 Palvelutuotannon tuottavuuden ja hyvin-
vointituottavuuden muutos

Suoritemddrd, | Suoritemddird, |

Palvelutuotannon tuottavuuden muutos = T T
Panosmdidird, | Panosmddrd,

Hyvinvointi- Vaikutukset, | Vaikutukset, | Vaikuttavuus, | Vaikuttavuus,

tuottavuuden muwtos  Punosmiicird, / Panosmddird,,  Panosmdidird, | Panosmiicird_,

Hyvinvointituottavuuden muutosta mitattacssa vaikutusten tai vai-
kuttavuuden muutos jaetaan panosten madran muutoksella (Kuvio
3). Vaikutusten (vaikuttavuuden) muutos esimerkiksi terveydenhuol-
lossa on hoidolla saavutettujen laatupainotettujen lisdelinvuosien
(QALY) midran muutos tai kuolleisuuden vihentyminen tietyn ajan
kuluessa tehdystd toimenpiteestd. Hyvinvointituottavuuden arvio
saadaan, kun tima muutos jaetaan julkisten menojen hintaindekseilla
deflatoitujen kustannusten muutoksella samana aikana. Esimerkiksi
Stakesin PERFECT-hankkeen tulosten mukaan sydéninfarktin po-
tilaiden kuolleisuus vdheni 33 prosenttia vuosina 1998-2005 (noin
28 %:sta 21 %:iin) (Seppdld ym. 2008). Samaan aikaan terveyden-
huollon kustannusindeksilld deflatoidut hoitokustannukset lisdan-
tyivdt 17 prosenttia. Ndin hyvinvointituottavuus nousi 14 prosenttia

tuottavuuden muutos lasketaan tuotos- ja panosindekseillé.
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(1,33/1,17=1,14) seitsemédn vuoden aikana eli keskimdirin 1,8 pro-
senttia vuodessa.

Opetustoimessa vaikutusten muutosten mittaaminen on vaikeaa.
Koulutuksen pédasiallinen vaikuttavuus on oppiminen. Oppimisen
muutoksen mittaaminen on vaikeaa, koska oppilaat vaihtuvat ja juuri
samaa oppimistestid ei voi tehdd kovin usein. Sellaiset menetelmat
ovat vasta kehitystyon alla, jotka mittaisivat sitd, ovatko tdmén vuo-
den ylioppilaat oppineet enemmin kuin viime vuoden ylioppilaat.
Alustavien tulosten mukaan luokkien 6-9 didinkielen ja kirjallisuu-
den opetuksen tuottavuus olisi Suomessa laskenut siitdkin huolimat-
ta, ettd oppilaiden osaamisen lisdystd pyrittiin suoraa mittaamaan
(Metsdmuuronen 2007). Opetuksen vaikuttavuutta voidaan hyddyn-
tdd paremmin tehokkuustarkasteluissa, jossa mitataan yksikdiden ja
oppilaiden eroja yhtend ajankohtana.

Tuottavuuden muutoksen ja tasoerojen tarkastelun
yhdistiminen

Tuottavuuden muutoksen ja tuottavuuden tasoerojen mittaus voidaan
myo6s yhdistdd. Talloin tuottavuuden muutos lasketaan kaikkien tar-
kastelussa mukana olevien yksikdiden (esimerkiksi kaikkien Suo-
men pdivéikotien) yhteenlasketusta tuotoksista ja panoksista. Tuotta-
vuuden muutos jaetaan teknologisen rintaman muutokseen ja siithen,
kuinka eri tuotantoyksikdiden oma tuotavuus kehittyy suhteessa tek-
nologiseen rintamaan. Teknologisen rintaman muutos mitataan sen
perusteella, kuinka paljon korkeimman tuottavuuden tason yksikoi-
den tuottavuus muuttuu. Muiden yksikdiden tuottavuuden muutosta
verrataan rintaman muutokseen.

Kaikkien yksikdiden yhteenlaskettu tuottavuus voi kohota kahdella
tavalla. Ensinnikin se voi kohota siksi, ettd teknologinen rintama
etenee eli tuottavimpien paivékotien tuottavuus kohoaa ja muiden
yksikoiden etdisyys rintamaan sdilyy muuttumattomana eli kaikkien
yksikoiden tuottavuus kohoaa yhtéd nopeasti. Toisaalta tuottavuus voi
nousta, vaikka teknologinen rintama ei etenisikdédn. Téll6in tehotto-
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mien yksikdiden etdisyys rintamaan ndhden lyhenee eli tehokkuuse-
rot pienenevit.

9.3.4 Tuottavuus on oman toiminnan mittari

Tuottavuutta mitattaessa selvitetddn tuotantoyksikdn oman toiminnan
vaikutus tuotokseen (suoritteisiin tai vaikutuksiin). Tuottavuuteen ei
kuulu panosten tai tuotantoprosessin ulkopuoliset tekijat.

Ulkopuoliset tekijit kuitenkin vaikuttavat asiakkaaseen (oppilaaseen
tai potilaaseen) joko ennen tuotantoprosessin alkua tai prosessin rin-
nalla. Esimerkiksi ihmisten terveydentilaan tai oppilaiden osaami-
seen vaikuttavat monet muutkin tekijit kuin vain terveydenhuollon
hoitotoimenpiteet tai koulussa annettu opetus. Koululaisten suoriutu-
miseen vaikuttaa vanhempien erilaiset valmiudet tukea lapsiaan kou-
lunkdynnissd, mihin koululla itsellddn on puolestaan vain rajalliset
mahdollisuudet vaikuttaa. Nami muut terveyteen tai oppimiseen vai-
kuttavat tekijat eivit siis kuulu tuotantoyksikon (sairaalan tai koulun)
omaan tuottavuuteen, vaikka ne vaikuttavatkin oppilaan oppimiseen
ja potilaan terveydentilaan.

Koska hyvinvointipalvelujen tuotantoprosessi kohdistuu taustaltaan
hyvinkin erilaisiin asiakkaisiin, asiakkaiden ldhtotaso (terveydentila
tai koululaisten osaamistaso) on mitattava ennen kuin tuottavuusmit-
tauksen kohteena oleva tuotantoprosessi ehtii heihin vaikuttaa. Lah-
totason mittausta voidaan tehdi esimerkiksi erikoissairaan- ja laitos-
hoidossa DRG-ryhmittelylld tai RUG-, RAI- ja RAVA-luokituksilla.
Vaikka toiset luokituksista ovat edistyneempid kuin toiset ja ne on
tehty muuhun tarkoitukseen, ne samalla kuvaavat asiakkaan tarvitse-
man palvelun vaativuutta. Myo6s koulutuksen tuottavuusanalyyseissa
voidaan hyodyntdd edellisen koulutason oppimistulostestejd. Esi-
merkiksi lukiokoulutuksen tuottavuusmittauksessa voidaan kayttaa
peruskoulun paattdtodistuksen arvosanoja tai Pisa-testien tuloksia.'®

15 Peruskoulun paittotodistusten kaytté on ongelmallista, koska arvostelu ei ole
valtakunnallista vaan kouluittain vaihtelevaa. Pisa-testitulosten kéyttda rajoittaa otokseen
kuuluvien koulujen vaihtuminen tutkimuskerrasta toiseen.
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Terveydenhuollon avopalveluissakin on kehitelty vastaavanlaisia luo-
kituksia, esimerkiksi avohoidon potilasryhmitys eli APR-luokitus.'®
Tuotantoprosessin rinnalla samanaikaisesti vaikuttavia tekijoitd on
usein vaikea erottaa itse tuotantoprosessin vaikutuksista. Esimerkiksi
koululaisten vanhempien erilaisia valmiuksia tukea kouluty6td voi-
daan arvioida vanhempien sosioekonomisella taustalla. Tuotantopro-
sessin rinnalla vaikuttavat tekijét jadvét kuitenkin usein mittauksissa
ottamatta huomioon.

Esimerkiksi koulutuksessa oppilaille luodaan arvonlisdd tai heidin
ominaisuuksia jalostetaan paremmiksi. Tuotantoprosessi kohdistetaan
koulun aloittaviin oppilaisiin ja prosessin tuotoksena on opin saaneet
oppilaat. Ennen tuottavuusmittausta otetaan huomioon oppilaiden
erot koulutukseen tullessa. Ndmé johtuvat esimerkiksi siitd, ettd jot-
kut oppilaat ovat paremmin kasvatettuja. Itse tuottavuusmittauksessa
pyritddn timén jalkeen mittaamaan tuotosten laatuerot koulutuksen
jéilkeen. Téstd kertovat esimerkiksi Pisa-tulokset tai tyollistyminen.
Tuotannon ulkopuolisena olosuhde-erona otetaan huomioon se, ettd
vanhemmat voivat auttaa lapsiaan liksyjen teossa.

9.4 Kustannusvaikuttavuus koostuu seké
tuottavuudesta etti panoshinnoista

Tuottavuus kuvaa reaaliprosessia eli tuotosten suhdetta panoksiin.
Kustannusvaikuttavuus ja taloudellisuus ottavat huomioon myds
panoskdyton rahaprosessin, joten ne tarkoittavat tuotosten (suorittei-
den tai vaikutusten (vaikuttavuuden)) suhdetta kustannuksiin (sekéa
panoksiin ettd niiden hintoihin).!” Esimerkiksi muiden tekijoiden
pysyessd ennallaan, palkkatason nousu heikentdd kustannusvaikutta-
vuutta, koska panosten hinnat nousevat, vaikka panosten maird py-
syy ennallaan. Yhtééltd teknologinen kehitys voi nostaa tuottavuutta,
mikd nostaa kustannusvaikuttavuutta. Toisaalta jos uusi teknologia
on kallista, sen kiyttoonotto ei vastaavasti nosta kustannusvaikutta-
vuutta, koska kallis teknologia nostaa panosten hintoja. Ndin uuden

16 Elonheimo (2007).
17 Kirjaimellisesti kustannusvaikuttavuus viittaa sen kdanteislukuun eli kustannuksiin
suhteessa vaikutuksiin.
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teknologian kdyttoonoton nettovaikutus riippuu siitd, kuinka paljon
enemman se nostaa tuottavuutta panoshintoihin ndhden.

Silloin kun vaikuttavuus ja suoritteet mielletddn tuotoksen ominai-
suuksiksi, taloudellisuus, yksikkokustannukset ja kustannusvaikutta-
vuus ovat synonyymeja. Kun suoritteet ja vaikuttavuus mielletddan
eri asioiksi, taloudellisuus tai yksikkokustannukset'® tarkoittavat
suoritteiden suhdetta kustannuksiin, S/K, ja kustannusvaikuttavuus
tarkoittaa vaikuttavuuden suhdetta kustannuksiin, V/K (Kuvio 4).
Esimerkiksi Stakesin PERFECT-hankkeen mukaan sairaanhoitopii-
rien vililld on suuria kustannusvaikuttavuuden tasoeroja (ks. esim.
Seppéld ym. 2008).

Kuvio 4 Kustannusvaikuttavuus ja taloudellisuus

Panosten Panosten | —— prosessi—— | Suoritteet, S |— Vaikutus, V
hinta maara
Kustannus, K ‘

[

Taloudellisuuden (yksikkokustannusten) taso, S/K

Kustannusvaikuttavuuden taso, VIK

Kustannusvaikuttavuuden ja taloudellisuuden muutosta mitattaessa
kustannusten muutos deflatoidaan yleiselld hintaindeksilld, kuten in-
flaatiota kuvaavalla kuluttajahintaindeksilld. Kustannuksia ei defla-
toida panosten hintojen muutosta kuvaavilla indekseill4, koska talloin
kustannusten muutos kuvaisi fyysisten panosten méadran muutosta.

Kustannusvaikuttavuutta voidaan mitata my0s kéénteisluku-
na eli K/V. Esimerkiksi terveydenhuollossa kustannusten suhde
laatupainotettuihin lisdelinvuosiin (QALY) osoittaa, mikd on eri

18 Liiketaloustieteessd puhutaan myds yksikkokustannuksista. Sielld panoskdyton
kustannukset syntyvét panoksilla tuotettujen hyddykkeiden maérésta ja niiden tuottamiseen
kéytettyjen panosten hinnoista. Talloin yksikkokustannus kuvaa kustannuksia tuotosta kohti
eli panoskdyton hintaa (Riistama ja Jyrkkio 1999).
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toimintavaihtoehdoilla saavutettavan lisdelinvuoden hinta, eli mitd
saman terveystavoitteen saavuttaminen maksaa eri toimenpiteilld.
Yhdysvalloissa sydadninfarktipotilaiden odotettavissa oleva elinika
kohosi yhdelld vuodella vuosina 1984—1998. Samaan aikaan kustan-
nukset kohosivat 10 000 dollaria. Hoidon kustannus lisdelinvuotta
kohti oli siis 10 000 dollaria. Keskosten odotettavissa oleva elinikd
kohosi jopa 12 vuotta vuosina 1950-1990. Samaan aikaan hoidon
kustannukset nousivat 40 000 dollaria. Keskoshoidon kustannus lisé-
elinvuotta kohti oli siis 3 300 dollaria. (Cutler ja McClellan 2001.)

Kustannustehokkuus

Kuten edelld kuvattiin, kustannustehokkuutta voidaan mitata aina,
kun panoskiyttod mitataan panosten aiheuttamilla kustannuksilla.
Tuotokset voivat olla suoritteita tai vaikutuksia (vaikuttavuutta).
Kun tuotoksia mitataan suoritteilla, kustannustehokkuus tarkoittaa
tuotantoyksikdiden vélisid eroja taloudellisuudessa. Kun tuotoksia
mitataan vaikutuksilla (vaikuttavuudella), kustannustehokkuus tar-
koittaa tuotantoyksikdiden vilisid eroja kustannusvaikuttavuudessa.
Kustannustehokkuuden mittauksessa selvitetdin yksikoiden kustan-
nukset suhteessa alhaisimpiin mahdollisiin kustannuksiin. Kdytian-
ndssd tdysimadrdinen kustannustehokkuus arvioidaan vertailujoukon
parhaimpien yksikoiden perusteella. Tuotantoyksikdiden vertailu
voidaan kohdistaa joko kustannustehokkuuteen tai jakaa se tekniseen
ja allokatiiviseen osaan. Teknisen ja allokatiivisen tehokkuuden sel-
vittdmiseen tarvitaan tietoa kaikista panoshinnoista.

Viime vuosina lasten pdivdhoidon, perusopetuksen, lukiokoulutuk-
sen ja perusterveydenhuollon kustannustehokkuus on ollut yli 90
prosenttia (Kangasharju 2007). Esimerkiksi vuonna 2006 terveys-
keskusten keskimédrdinen kustannustehokkuus oli 93 prosenttia, jo-
ten keskiméérdinen tehottomuus oli seitsemén prosenttia (Aaltonen
2008). Tehottomimmassa terveyskeskuksessa oli noin 16 prosentin
tehostamisvara ja tehokkaimmassakin kahden prosentin tehostamis-
vara. Jos tehottomin terveyskeskus toimisi kuten tehokkain, se voisi
tuottaa samat palvelut 14 prosenttia alhaisemmin kustannuksin.
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9.5 Kunta paiattia tuotannon méiirasta ja resurssien
kohdentamisesta

Tdhén saakka tuotantoprosessia on tarkasteltu kustannusten nédkokul-
masta siten, ettd tuotantoyksikko pyrkii kustannustehokkuuteen pyr-
kimattd ohjailemaan tarvitun palvelutuotannon méarié. Seuraavaksi
tarkastelundikdkulmaa laajennetaan niin, ettd kunta paittdd minkélai-
seen palvelutuotantoon keskitytdén tuotantoyksikdiden koon, palve-
luvalikoiman ja asiakkaiden tarpeiden ndkdkulmasta.

Kunta palvelun jarjestdjédnd valitsee tuotantoyksikdidensd koon ja
palveluvalikoiman. Tuotantoyksikon koko kannattaa valita siten, ettd
keskimddrdiset kustannukset (kustannukset kaikkia tuotoksia koh-
taan eli yksikkokustannukset) ovat mahdollisimman alhaiset. Tuo-
tantoteknologia madrittdd sen, mitd yksikkokustannuksille tapahtuu
mittakaavan (tuotantoméérdn) kasvaessa. Jossakin tuotannossa on
mittakaavaetuja (economies of scale), jolloin uusi lisdtuotos on aina
kustannuksiltaan alhaisempi kuin jo syntyneet keskiméaaréiset yksik-
kokustannukset. Télloin tuottavuus paranee tuotantoyksikon koon
kasvaessa. Jossakin toisessa tuotannossa lisdtuotoksen kustannus on
aina keskimadrdistd kustannusta korkeampi, jolloin mittakaavasta
on vain haittaa. Yleensd kuitenkin ajatellaan niin, ettd mittakaavan
kasvattamisesta on hyotya tiettyyn rajaan saakka, jonka jélkeen re-
surssien ja tuotosten lisidminen kasvattaa keskiméérdisid yksikko-
kustannuksia.

Lyhyelld aikavililld mittakaavaetua syntyy esimerkiksi siité, ettd sai-
raalan potilasvirtaa kasvatetaan ja lisitdén hoitotoimenpiteitd. Mit-
takaavaetu muuttuu kuitenkin haitaksi, kun potilaiden miéra kasvaa
litan suureksi sairaalarakennuksen toimivuuden kannalta. Mittakaa-
van kasvattamisesta on jélleen hyotyéd kun potilaiden madraa yhdes-
sd rakennuksessa ei lisdtd vaan rakennetaan toinen sairaalarakennus.
Uusien sairaalarakennusten lisddmisestd syntyvd hyoOty voi uusien
rakennusten myo6td pienetd ja loppua kokonaan, koska organisaation
kasvaessa yhd suuremmaksi sen johtaminen kdy koko ajan vaikeam-
maksi. Talloin kuntayhtyma tai suuri kunta kannattaisi purkaa pie-
nimmiksi osiksi.
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Tuotantoyksikdn palveluvalikoimakin voi vaikuttaa kustannuksiin.
Tuotantoyksikon keskiméérdiset yksikkokustannukset voivat laskea
tuotettaessa useita samantyyppisiad tuotoksia. Esimerkiksi koulutoi-
mi ja oppilaat hyOtyvét siité, ettd peruskoulut ja lukiot ovat ldhek-
kdin. Silloin voidaan hyodyntdd samojen opettajien tyopanosta, eika
kunnan tarvitse palkata esimerkiksi eri vieraiden kielten opettajia eri
koulutusasteille. Tosin kdytdnndssd opettajien kelpoisuusehdot tai
muut sdddokset voivat estdd tarkoituksenmukaista resurssien yhteis-
kayttod. Samalla tavalla terveyskeskukset ja sairaalat hydtyvét eri
sairaanhoitopalvelujen tuottamisesta saman katon alla. Tétd hyotya
samantyyppisten tuotosten tuottamisesta kutsutaan rinnakkaistuo-
tannon hyddyksi (economies of scope).

Tuotanto kannattaa keskittdd asiakkaiden tarpeiden mukaan nithin
palveluihin, joista asiakkaat saavat suurimman hyddyn. Kun vaikut-
tavat ja laadukkaat tuotokset osataan suunnata niita eniten tarvitsevil-
le ja niistd eniten hyotyville ja tuotanto organisoidaan mittakaava- ja
rinnakkaistuotannon hyddyt huomioon ottavasti, puhutaan tuotan-
non allokatiivisesta tehokkuudesta. Vasta kun tekninen tehokkuus
(ja x-tehokkuus) on huipussaan samanaikaisesti kuin panoskdyton
ettd tuotannon allokatiivinen tehokkuus, palvelu on hyvinvointite-
hokas. Télloin palvelun tuottama hyvinvointi on niin korkea kuin se
on sen hetkiselld osaamisella ja tietotaidolla mahdollista.'’

9.6 Yhteiskunnallinen vaikuttavuus

Opetustoimen ja sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut kohdistuvat
ensisijaisesti yksiloihin. Néilld palveluilla on my6s yleisempid yh-
teiskunnallisia vaikutuksia, koska yhden ihmisen terveys tai osaami-
nen vaikuttaa yhteiskunnan muihin jiseniin ja yhteiskunnan yleinen
terveys- ja osaamistaso ovat osa koko yhteiskunnan hyvinvointia
(Kuvio 5).

Esimerkiksi koulutuksella on positiivisia ulkoisvaikutuksia tekno-
logian nopeamman omaksumiskyvyn ansiosta. Uusi teknologinen

19 Hyvinvointitehokkuus vastaa yrityssektorin voittotehokkuutta (profit efficiency).
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investointi on helpompaa ja halvempaa ottaa kdyttoon, kun tyonte-
kijoilla on valmiuksia opetella sen kdyttd oma-aloitteisesti eiké tuo-
tantoyksikon tarvitse erikseen jarjestdd koulutusta sen kdyttoon otta-
miseksi. Samoin rokotukset vihentidvit tautien levidmistd viestossa,
koska rokotetut eivit levid tauteja eteenpdin. Yksityiselld sektorilla
ulkoisvaikutuksia syntyy muun muassa tehtaiden padstoista tai kun
tupakkayhtididen tuotteet aikaansaavat viestossd keuhkosyopaa. Ei-
toivottuja ulkoisvaikutuksia syntyy myos, jos esimerkiksi julkinen
yritystuki johtaa kilpailun védristymiseen tai jos tuen saaneiden yri-
tysten oma-aloitteisuus heikkenee. Ulkoisvaikutusten vuoksi makro-
tason vaikuttavuus yhteiskunnassa voi poiketa mikrotason yksikoi-
den yhteenlasketuista vaikuttavuuksista. Tama pitee seké yksityisel-
le etti julkiselle sektorille.

Kuvio 5  Yhteiskunnallinen vaikuttavuus

Tuotantoyksikké 1
Panoskayton
kustannus __,| Suoritteet | | Vakutus
maara* hinta
+
Tuotantoyksikkd 2 ‘Yhteiskunnallinen vaikuttavuus
- kohdentuminen
- ulkoisvaikutukset
+
Tuotantoyksikké n

Yhteiskunnallisten vaikutusten vuoksi julkinen valta (valtio ja kunnat
yhdessi) haluaa my0s ohjata yksildllisten palvelujen kohdentumista
koko maan tasolla. Yksityiselld sektorilla markkinahinnat ohjaavat
ostokyvyn ja -halun kautta tuotosten kohdentumista markkinoilla
(yhteiskunnassa). Julkisella sektorilla poliittisten paatoksentekijoiden
on osattava suunnata koulutus- ja terveyspalvelut niitd eniten tarvit-
seville ja niistd eniten hydtyville. Tdma on myds yksi keskeisimmista
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syistd miksi julkinen sektori haluaa jérjestdd hyvinvointipalvelut. Jos
ne anettaisiin markkinaehtoisesti tuotettavaksi, hyvinvointipalvelu-
ja eniten tarvitsevat ja niistd eniten hyotyvit eivét valttamatta olisi
niitd, joilla olisi varaa maksaa palveluista niiden markkinahinta. Yh-
teiskunnan tasolla vaikuttavuutta on se, ettd samanlaatuiset tuotokset
kohdentuvat hyvinvoinnin kannalta oikeisiin vdestoryhmiin maksu-
kyvykkyydesti riippumatta.

Makrotasolla kohdentuminen vaatii yksittdisen kunnan hyvinvointi-
tehokkuutta laajempaa nikokulmaa, silld kunkin palvelunjarjestdjan
hyvinvointitehokkuus ei vilttimattd johda hyvinvoinnin maksimoin-
tiin koko yhteiskunnassa. Siksi makrotason kohdentuminen on eri
asia kuin palveluntuottajien yhteenlaskettu hyvinvointitehokkuus, ja
siksi hyvinvointipalvelujen saatavuutta on koordinoitava valtakun-
nallisesti. Tdhdn kuuluvat muun muassa palvelujérjestelmén raken-
teelliset ja rahoitusta koskevat ratkaisut yksittdistd tuotantoyksikkoa
tai kuntaa laajemmalla tasolla.

9.7 Yhteenveto: tuloksellisuus

Kaikki tdhdn mennessd kasitelty kuuluu tulokselliseen toimintaan
(Kuvio 6). Tuloksellisuus koostuu tarpeisiin vastaamisesta laaduk-
kaasti ja kustannusvaikuttavasti. Palvelutuotanto on laadukasta ja
tuloksellista myds tarpeiden ndikdkulmasta, kun vaikuttavat palvelut
suunnataan niitd eniten tarvitseville.
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Kuvio 6  Tuloksellisuus

Laadun osatekijat
[ W [ \
Panosten laatu Prosessin Suoritteiden Tarpeisiin
laatu laatu vastaaminen

Kohdentaminen

Panosten Panosten | —— prosessi—— | Suoritteet, S |— Vaikutus, V
hinta maara

Kustannus, K ‘
I

Ulkoisvaikutukset

Taloudellisuuden (yksikkokustannusten) taso, SIK

Kustannusvaikuttavuuden taso, V/K

Léihteet
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Yhteenveto keskeisistd kdsitteistd

Kasite

Maéritelma

Esim.
koulutuspalvelut

Esim. sosiaali- ja
terveyspalvelut

Kustannus, K

Panosten rahassa mitattu
kaytto

Koulun koulujen
kustannukset vuodessa

Terveyskeskuksen
kustannukset
vuodessa

Panos, P

Tuotannontekija tai
valituote, mitataan
tavallisesti deflatoimalla
kustannusten muutos
kuvaamaan panosten
maarén muutosta

Tyd, pddoma, raaka-
aine, valituotteet

Tyd, paddoma, raaka-
aine, valituotteet

Panoshinnat

Tuotannontekijén tai
valituotteen hinta

Opettajan tuntipalkka

Henkilékunnan palkat
tai laakkeiden hinta

Asiakas Palvelun kohde Oppilas Potilas
Teknologia Valmistusohje Opetusmenetelma Hoitoprosessi
Tuotos Suorite tai vaikutus Koulupaiva, oppilaan Hoitopéiva, potilaan

(vaikuttavuus)

oppiminen

paraneminen

Teknologinen rintama

Tuottavin tapa valmistaa
panoksilla tuotoksia

Parhaat oppimistulokset
suhteessa
koulutuspanosten
maéaraan ottaen

Pienin kuolleisuus
hoidon jéalkeen
suhteessa panosten
maaraan ja potilaan

huomioon oppilaiden lahtétasoon
lahtotaso
Tekninen tehokkuus Etaisyys teknologiseen Koulun tuottavuuden Sairaalan

rintamaan

suhde korkeimpaan
mahdolliseen

tuottavuuden suhde
korkeimpaan

tuottavuuteen mahdolliseen
tuottavuuteen
Panosten kaytdn Edullisimpien panosten Opettajat opettavat ja Laakarit tekevat
allokatiivinen tehokkuus valinta olemassa olevista | keittajat huolehtivat laaketieteellisesti
vaihtoehdoista ruokailusta vaativimmat tehtavat,

hoitajat tekevat
vahemman vaativat

Kustannustehokkuuden
taso, V/K tai S/K

Tuotosten suhde
kustannuksiin

Ylioppilastestitulosten
suhde lukion
kustannuksiin vuonna x
(kun opiskelijoiden
lahtétaso on otettu
huomioon)

Yhden vuoden
kuolleisuus suhteessa
hoidon kustannuksiin
sydankohtaus-
hoidossa

Suorite, S

Palvelussa syntynyt
suorite

Hoitopaiva, opetustunti

Laakarissa kaynti,
hoitopaiva

Palvelukokonaisuus

Eri suoritteista koostuva
kokonaisuus

Hoitoepisodi,
valmistunut oppilas

Hoitoepisodi
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Liitetaulukko 1

Yhteenveto keskeisistd kdsitteistd jatkuu...

Kasite

Maéritelma

Esim.
koulutuspalvelut

Esim. sosiaali- ja
terveyspalvelut

Tuottavuuden taso, T/P

Tuotosten suhde
panoksiin

Opetettujen oppilaiden
maaran suhde
opettajien ja muiden
panosten maaraan

Hoidettujen potilaiden
maara panosten
maaraan vuonna x

Kokonaistuottavuus

Kaikkien tuotosten suhde
kaikkiin panoksiin

Valmistuneet oppilaat
suhteessa kaikkiin
opetuksen panoksiin

Hoitoepisodit
suhteessa
hoitohenkilékunnan ja
muiden panosten
maéaraan

Osittaistuottavuus

Kaikkien tuotosten suhde
joihinkin panoksiin

Kaikkien tuotosten
suhde tyétunteihin

Kaikkien tuotosten
suhde tyétunteihin

Palvelutuotannon
tuottavuuden taso, S/P

Suoritteiden suhde
panoksiin

Opetettujen oppilaiden
maaran suhde
opettajien
tydpanokseen ja muihin
panoksiin.

Hoitopaivien suhde
hoitajien
tydpanokseen ja
muihin panoksiin.

Hyvinvointituottavuuden
taso, V/IP

Vaikuttavuuden suhde
panoksiin

Oppimisen suhde
painoksiin

Liséelinvuosien suhde
panostenmaaraan

Panosten laatu

Ihmiset tydkykyisia,
laitteet toimintakunnossa

Piirtoheitin toimii

Réntgenlaite toimii

Prosessin laatu

Johtamisjarjestelma on
kunnossa

Asiakastyytyvaisyys

Tuotosten laatu

Palvelun ulkoinen laatu

Opetus saa oppilaat
oppimaan.

Potilaat paranevat

Palvelutuotannon
tuottavuuden muutos

Suoritteiden tai
palvelukokonaisuuksien
suhteellinen muutos
ajassa jaettuna panosten
suhteellisella muutoksella

Kun valmistuneiden
oppilaiden maara
kasvaa vuodessa 1 %,
mutta kiintedhintaiset
kustannukset pysyvat
samana, tuottavuus on
parantunut 1 %.

Hoitoepisodien
maaran muutoksen
suhde panosten
maaran muutokseen

Hyvinvointituottavuuden
muutos

Vaikutusten
(vaikuttavuuden)
suhteellinen muutos
ajassa jaettuna panosten
suhteellisella muutoksella

Kun valmistuneiden
oppilaiden maara pysyy
samana, niiden
osaamistaso kasvaa
vuodessa 1 % ja
kiintedhintaiset
kustannukset pysyvat
samana, tuottavuus on
parantunut 1 %.

Polvileikkausten
uusintaleikkausten
maaran vahenemisen
muutos jaettuna
kiintedhintaisten
kustannusten
muutoksella.
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Yhteenveto keskeisistd kdsitteistd jatkuu...

Kasite

Maaritelma

Esim.
koulutuspalvelut

Esim. sosiaali- ja
terveyspalvelut

Tuloksellisuus

Koko tarkastelun ylakasite: Tarpeiden, vaikuttavuuden ja laadun suhde

kustannuksiin

Taloudellisuuden taso, S/K

Suoritteiden suhde
kustannuksiin

Oppilaiden maaran
suhde kustannuksiin.

Laakarikaynnin
kustannus, €/kaynti

Yksikkokustannusten taso,
S/IK

Suoritteiden suhde
kustannuksiin

Oppilaiden maaran
suhde kustannuksiin.

Laakarikaynnin
kustannus, €/kaynti

Kustannusvaikuttavuuden
taso, V/IK

Vaikuttavuuden suhde
kustannuksiin

Valmistuneiden
opiskelijoiden
tyéllistyminen
suhteessa opetuksen
kustannuksiin

Hoidolla saavutetun
elinian pitenemisen
suhde kustannuksiin

Tuotannon allokatiivinen
tehokkuus

Tuotokset suunnataan
niitad eniten tarvitseville

Opetusta lisataan
teknisessa
koulutuksessa kun pula
on insindoreista

Opetusta lisataan

laaketieteellisessa
koulutuksessa kun
ladkareista on pula

Hyvinvointitehokkuus

Teknisen tehokkuuden
seka panoskayton ja
tuotannon allokatiivisen
tehokkuuden summa

Tarpeita vastaavat,
laadukkaat ja
kustannusvaikuttavat
koulutuspalvelut

Tarpeita vastaavat,
laadukkaat ja
kustannusvaikuttavat
terveyspalvelut

kunnassa kunnassa
Mittakaavahyoty Keskimaaraisten Koulun kustannukset Sairaalan
kustannusten muutos hyvin opetettua kustannukset

(kustannukset /tuotos)
suhde tuotosten
kokonaismaaran

oppilasta kohti laskevat
kun oppilaiden maara
kasvaa

suoritteita kohti
laskevat kun
suoritteiden maara

muuttuessa kasvaa
Rinnakkaistuotannon hyéty | Keskiméaaraisten Peruskoulun ja lukion Sairaalan
kustannusten muutos laheinen sijainti toisiinsa | kustannukset

(kustannukset /tuotos) eri
tuotosten maaran
muuttuessa

suoritteita kohti, kun
suoritteiden valikoima
kasvaa

Kohdentuminen

Palvelun saatavuus eri
asiakasryhmissa

Peruskoulutus
kohdennetaan tasaisesti
koko ikaluokalle ja
korkeamman asteen
koulutukset
yhteiskunnan tarpeiden
mukaan.

Sydpahoitojen
resursseja lisataan,
kun syévan yleisyys
lisdantyy.

Ulkoisvaikutus

Yhden tuotantoyksikon
tuottaman palvelun
vaikutus muihin tuottajiin
ja asiakkaisiin

Rokotukset yhdessa
sairaalassa
vahentavat potilaita
kaikissa sairaaloissa.
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LUKU 10

KUNTIEN PALVELUTUOTANNON
TUOTTAVUUS JA VAESTON
IKAANTYMINEN

Juho Aaltonen
Aki Kangasharju
Valtion taloudellinen tutkimuskeskus

10.1 Johdanto

Hyvinvointipalveluiden yksityisiin ja julkisiin kustannuksiin vaikut-
tavat useat tekijit. Tulevaisuudessa yksi merkittdvimmistd kustan-
nuspaineita synnyttivisté tekijoistd on védeston ikddntyminen. Koska
hyvinvointipalvelut ovat ldhes kokonaan julkisen sektorin jarjesté-
mid, ikddntyminen on uhka julkisen sektorin kestivyydelle.! Se on
lisddmaissd voimakkaasti julkisen sektorin menoja, mutta se voi myds
heikentda julkisten menojen rahoitusmahdollisuuksia, jos se hidastaa
talouskasvua. Talouskasvu voi hidastua, jos ikddntyva tyovoima hei-
kentdd tuottavuuskehitysti, pienenevit tydikdiset ikdluokat nostavat
tyovoimakustannuksia tyovoimapulan vuoksi tai julkisten menojen
kasvu johtaa verotuksen kiristymiseen.

1 Eri arvioiden mukaan ikdéntyminen vaikuttaa jopa 40—60 prosenttiin kaikista
julkisista menoista OECD-maissa (Visco 2002).
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10.2 Tuottavuus avainasemassa

Kaikkien ikdsidonnaisten menojen nousupaine haastaa seki tulon-
siirtojen ettd palvelujen rahoitusjarjestelmén. Palvelumenojen kas-
vupaine on rahoituksen riittdvyyden lisdksi haaste myos tyomark-
kinoille alojen tyOvoimaintensiivisyyden vuoksi. Jos ndiden palve-
lujen kysyntd- ja tuotantorakenteessa ei tapahtuisi mitddn muutosta,
vaan niiden tuotanto kasvaisi pelkdstddn Tilastokeskuksen tekemén
vdestoennusteen mukaan, julkisten ja yksityisten hyvinvointipalve-
lujen tydvoimatarve nousisi nykyisestd 520 000 henkildstéd jopa yli
700 000 henkiloon 2040-luvulle saavuttaessa (Kuvio 1). Léhes 200
000 tyollisen lisdys hyvinvointipalveluihin olisi erittdin vakava on-
gelma kansantaloudelle vihenevén tydikéisen vieston oloissa.

Kuvio 1 Julkisten ja yksityisten hyvinvointipalveluiden
tyolliset kansantalouden tilinpidon mukaan
vuosina 1975-2006 ja skenaario 2007-2040
oletuksella, ettd vain ikdrakenne muuttuu™

tuhatta henkil6a
800

700

600

500

400 +

300

Sosiaali- ja terveyspalvelut

200

100 Koulutuspalvelut

0 T T T T T T T T T T T T !
1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040

*[kdrakenne muuttuu Tilastokeskuksen videstd-ennusteen 2007 mukaan ja palvelurakenne
sdilyy vuoden 2006 mukaisena (Parkkinen 2007).
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Hyvinvointipalvelujen kysyntd riippuu ikdrakenteen ohella useista
muistakin tekijoistd, joista suurin osa todenndkdisesti lisdd palve-
lumenoja tulevaisuudessa. Terveydenhuollossa menopaineita syn-
tyy etenkin uusista hoitomenetelmistd, laitteista ja ladkkeistd. Myos
tulo- ja koulutustason kohoaminen nostaa palvelujen vaatimustasoa
ja yksinasumisen yleistyminen lisdé kotihoidon tarvetta. Palveluhen-
kilokunnan palkoissa on selvdd nousupainetta.

Ainoa selkedsti menoja ja palvelujen kysyntdd pienentdvi tekija on
vdeston kuntoisuuden eli terveydentilan ja toimintakyvyn kohoami-
nen. Viimeisten 35 vuoden aikana miesten elinikd on kohonnut 10
vuotta ja naisten kahdeksan vuotta. Eliniéin piteneminen ei ole lisdn-
nyt kustannuksiltaan kalliita hoitovuosia, vaan kustannukset painot-
tuvat pariin viimeiseen elinvuoteen (Hikkinen ym. 2006). Vieston
terveydentilan ja toimintakyvyn paraneminen niin, ettd palvelujen
kdyttd myoOhentyisi vuodella vuosikymmenessd, vahentéisi kuvios-
sa 1 esitettyd lisdhenkildston tarvetta jopa 100 000:1la 2040-luvulle
tultaessa.

Ei ole kuitenkaan varmaa, jatkuuko kuntoisuuden kohoaminen myds
tulevaisuudessa. Sithen vaikuttavat sairaanhoidon lisdksi myds elin-
olojen turvallisuus (kuten turvalliset elintarvikkeet ja vaikkapa lii-
kenneympéristd) ja ihmisten omat valinnat. Esimerkiksi vieston li-
homisen jatkuminen ja sithen yhteydessd olevan diabeteksen yleis-
tyminen voivat hidastaa kuntoisuuden kohoamista tulevaisuudessa.
Kysyntd- ja tarvetekijoiden kehittymistd onkin mahdotonta kovin
tarkasti ennakoida. Se tekee palvelutarpeen kasvuun varautumisen
paljon esimerkiksi eldkkeiden kasvuun varautumista vaikeamman.

Hyvinvointipalveluiden tuottavuuden kohoaminen pienentéisi tyo-
voimavaltaisten hyvinvointipalvelujen rahoituspainetta ja tydvoi-
matarvetta. Pitkdlld aikavélilld vaikutukset olisivat merkittavia.
Esimerkiksi puolen prosentin vuotuinen tyon tuottavuuden parane-
minen hyvinvointipalveluissa vihentdisi kuvion 1 mukaisen skenaa-
rion lisdtyovoiman tarvetta yhtd paljon kuin vdeston kuntoisuuden
kohoaminen vuodella vuosikymmenessid. Hyvinvointipalveluiden
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tuottavuuden kohoaminen helpottaisi tydvoimapulaa vapauttamalla
sitd kansantalouden muille aloille ja vaikuttaisi osaltaan koko kan-
santalouden tuottavuuskehitykseen palvelumenojen kasvun hidastu-
misen ansiosta. Jos tuottavuuden kasvu nékyisi vield vaikuttavuudes-
sa, kuten parempana terveytend ja osaamisena, se pienentdisi palve-
lumenojen bruttokansantuoteosuutta kiithdyttdmalld koko talouden
kasvua.

Oletus tyon tuottavuuden kohenemisesta ei vaikuta suurelta verrat-
tuna muun kansantalouden kehitykseen, jossa on totuttu yli kahden
prosentin tuottavuuden kasvuun. Tydvoimaintensiivisissi hyvinvoin-
tipalveluissa haaste on kuitenkin melkoinen, silld niissid koneiden on
vaikea korvata ihmisty6td. Olemassa olevan informaatioteknologian
nykyistd tehokkaampi hyddyntdminen antaa kuitenkin mahdollisuuk-
sia tuottavuuden kohottamiseen sekéd palvelusektorilla ettd muualla
taloudessa. Uuden teknologian usein korkea hinta hyvinvointipalve-
luissa tosin tuo ongelmia. Tulevaisuudessa joudutaan pohtimaan yha
enemmaén uusien lddkkeiden ja hoitomuotojen rahoituksen jakautu-
mista.

Julkisissa hyvinvointipalveluissa kehitystd hidastaa myds tuotannon
rakenne. Yksityiselld sektorilla suuri osa tuottavuuden noususta syn-
tyy siitd, ettd tehottomat yritykset poistuvat markkinoilta ja uudet
yritykset saavat menestyessdin nopeasti jalansijaa markkinoilla. Jul-
kisissa palveluissa tdllaista rakennemuutosta ei kdytdnndssa ole.

Valtion ja kuntasektorin tuottavuusohjelmat etsivit vastauksia hyvin-
vointipalveluiden tuottavuusongelmaan. Toimenpiteet kohdistuvat
koko palvelujirjestelmin ja eri palveluiden kehittimiseen seki yksi-
16iden kannustamiseen.

10.3 Kotimaisia tuloksia

Suomen hyvinvointipalvelujen tuottavuus (ja tuloksellisuus ja kus-
tannusvaikuttavuus) on kansainvilisesti verrattuna korkea, ja suoma-
laiset ovat terveyspalveluihinsa tyytyvéisia (Eurobarometer 2003).
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Julkisten palveluiden ja erityisesti terveyspalveluiden kansainvéli-
nen vertailu on kuitenkin erittdin haastavaa yksityisen tuotannon ja
tuotosten mittaamisvaikeuksien vuoksi. Tuottavuustutkimus on luo-
tettavampaa maan sisdisissd tarkasteluissa. Viimeaikaisten tutkimus-
ten mukaan julkisen sektorin palvelutuotannon tuottavuuskehitys
ndyttdd huolestuttavalta®. Myos esimerkiksi Suomen terveydenhuol-
lon menot kasvoivat vuonna 2006 muita OECD maita nopeammin
(Stakes 2008). Tilastokeskuksen mukaan kuntien palvelutuotannon
tuottavuus laski voimakkaasti koko 2000-luvun alun, mutta tuotta-
vuuden lasku taittui hetkellisesti vuonna 2005 (Taulukko 1).

Taulukko 1 Kuntien palvelutuotannon tuottavuuskehitys
2000-luvulla’

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Kuntasektorin kokonaistuottavuus: (TK) -3,1 -2,0 -1.4 -1,0 0,3 -1,4
- Koulutuspalvelut -1,3 -1,1 -1,4 -0,6 1,0 -0,5
- Terveydenhuoltopalvelut -3,2 -2,8 -1,8 -1,4 0,0 -1,8
- Sosiaalipalvelut -5,3 -1,9 -0,5 -0,8 0,1 -2,0
Perusopetus (VATT) -2,8 -0,6 -2,4 -1,2 -0,2
Lukiot (VATT) -4,2 -2,3 -2,7 -1,9
Ammatillinen koulutus (VATT) + 2/ vuosi, 2001-2003
Yliopistot (VATT) + 0,5 / vuosi, 2001-2005 + 2,0 / vuosi, 2004-2007
Paivahoito (VATT) -2,1 0,2 -0,8
Terveyskeskukset (VATT) -3,2 -3,4 -2,7 -1,9 -0,7 -1,8
Erikoissairaanhoito (CHESS) -2,2 0,1 -0,3 -1,6 -0,8 -0,5
Vanhusten laitoshoito (CHESS) -6,4 -0,5 -0,5 -2,1

VATT:n ja CHESS:n* tutkimusten mukaan sosiaali- ja terveyssek-
toreiden palvelutuotannon tuottavuus laski 1990-luvun lamasta

2 Témén kappaleen tuottavuuslukuja tarkasteltaessa on kuitenkin huomioitava, ettd
kansantalouden tilinpidon tuottavuuden mittaustekniikka (kappale 2) eroaa tdmén kappaleen
laskentatavoista.

3 Hakkinen ym. (2007), Aaltonen (2008a) ja (2008b), Laine (2006), Réty ym.
(2005), Junnila ym. (2005), Linna & Hiakkinen (2004).
4 CHESS on Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskuksen STAKES:n

terveystaloustieteen tutkimusryhma.
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saakka selvésti. Perusterveydenhuollossa tuottavuus laski noin 13,5
prosenttia vuosina 2000-2006 ja erikoissairaanhoidossa tuottavuus
aleni vastaavasti noin viisi prosenttia vuosina 2000-2006. Vanhus-
ten laitoshoidossa tuottavuus laski vuosina 2000-2004 vastaavasti
9,5 prosenttia. Pidivdhoidossa tuottavuuden lasku oli hieman maltil-
lisempaa, silld tuottavuus laski vain vajaat kolme prosenttia vuosi-
na 2002-2005. Perusterveydenhuollon tulokset eivdt merkittavisti
muuttuneet, vaikka vuodeosastohoidon vaativuus otettiin huomioon.
Erikoissairaanhoidon laskelmissa hoidon vaativuus on my0s otettu
huomioon.

Koulutussektorilla tuottavuuden lasku oli samansuuntaista kuin so-
siaali- ja terveyssektorilla. Perusopetuksessa tuottavuus laski noin
seitsemdn prosenttia vuosina 20002005 ja lukio-opetuksessa noin
11 prosenttia vuosina 2000-2004. Muista koulutussektorin tutki-
muksista poiketen Metsdmurosen (2007) tutkimuksessa tarkasteltiin,
miten didinkielen oppiminen on kehittynyt suhteessa kustannuksiin
(hyvinvointituottavuus). Tulosten mukaan didinkielen oppiminen on
ollut kustannusten nousua hitaampaa vuosina 2002—-2005. Ammatil-
lisen ja yliopistokoulutuksen tuottavuus on kehittynyt muista sekto-
reista poikkeavasti. Ammatillisen peruskoulutuksen tuottavuus niyt-
tad kehittyneen positiivisesti viime vuosina (Ollikainen 2007). My0s
yliopistojen tuottavuus on noussut viime vuosina (Réty ja Harava
2008). Tuottavuuden kasvu yliopistoissa ndyttdd perustuvan etenkin
tohtoreiden ja kansainvilisten julkaisujen méarén kasvuun.

Palvelutuotannon tuottavuuden kohoaminen tarkoittaa myos hyvin-
vointituottavuuden kohoamista vain, jos suoritteiden mairén kasvu
lisdd vaikuttavuutta. Tuottavuudella on silti merkitystd palvelujen
rahoittajille, koska palvelun vilittomit kustannukset syntyvét suo-
ritteiden tuottamisesta. Vaikka teknologinen kehitys vidhentiisi tule-
vaisuudessa suoritteiden tarvetta asiakasta ja tiettyd vaikuttavuutta
kohti, vieston ikddntymisen tuoman kysynnén lisdyksen takia hyvin-
vointipalveluissa on saatava myds panosten kdytto laskemaan suorit-
teita kohti.

Vaikka suoritteet panoksia kohti mééarittdvit vahvasti kuntien ensi-
sijaisia kustannuksia lyhyelld aikavaililld, lopulliset pitkédn aikavilin
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kustannukset riippuvat enemman palvelujen kyvysta tuottaa vaikutta-
vuutta. Erikoissairaanhoidossa vaikuttavuuden tutkimus on edennyt
kaikkein pisimmélle. Vaikuttavuustutkimuksen tarkastelun kohteena
ovat olleet suuret sairausryhmait: aivohalvaus, lonkkamurtuma, pie-
nipainoiset keskoset, rintasyopd, skitsofrenia, sydédninfarkti ja teko-
nivelkirurgia. Tulosten mukaan hoidon vaikuttavuus nédyttdd viime
vuosina parantuneen ldhes kaikissa sairausryhmissa.

Opetustoimessa vaikutusten muutosten mittaaminen on vaikeaa sekéa
ei-rahaméddrdisend ettd rahamdardisend. Tiede ei ole vield tyydytta-
vésti ratkaissut tapaa, jolla oppimisen muutosta voidaan mitata. Op-
pimisen muutoksen mittaaminen on vaikeaa, koska oppilaat vaihtuvat
ja juuri samaa oppimistestid ei voi tehdd kovin usein. Télld hetkelld
el pystytd luotettavasti mittaamaan sitd, ovatko tdmén vuoden yliop-
pilaat oppineet enemmén kuin viime vuoden ylioppilaat. Opetuksen
vaikuttavuutta voidaan hyodyntdd paremmin tehokkuustarkasteluis-
sa, jossa mitataan yksikdiden ja oppilaiden eroja yhtené ajankohtana.
Samalla tavalla kuin terveydenhuollossa myos opetuksessa on vai-
kuttavuuden hinnoittelu vaikeaa. Vaikka lisdoppi voitaisiin joskus
mitata, tdytyisi vield selvittdd mika on lisdopin arvo.

Terveydenhuollossa vaikutusten méirdn muutosta on helpompi mi-
tata ei-rahamédrdisend kuin rahamaédriisend. Vaikutusten (vaikutta-
vuuden) muutos esimerkiksi terveydenhuollossa on hoidolla saavu-
tettujen laatupainotettujen lisdelinvuosien (QALY) méérdn muutos.
Panoksia mitataan kuitenkin tavallisesti rahaméaarédisend. Talloin lisé-
elinvuosille voidaan maééritelld hinta, jonka avulla palvelutuotannon
vaikuttavuutta voidaan mitata panosten kanssa samoissa yksikoissa.
Kun lisdelinvuosia ei muuteta rahaméérdiseksi, analyysi paljastaa li-
sdelinvuoden kustannuksen. Aiheesta lisdd tdméan raportin luvussa 6
(Hékkinen).

Koko kansantalouden kehitys maarittdd hyvinvointipalveluiden talo-
udellisen kestdvyyden. Koulutuksen parempi hyvinvointituottavuus
(oppimistulokset panoksia kohden) ei laske koulutuksen kysyntéda
ja tarvetta, mutta paremmat oppimistulokset panoksia kohti luovat
edellytyksiid nopeammalle talouskasvulle, miké auttaa palvelukustan-
nusten kattamisessa koko kansantalouden tasolla. Terveyspalveluissa
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puolestaan parempi hyvinvointituottavuus (vaikuttavuus panoksia
kohden) vidhentdd kysyntdd pienempénd sairastavuutena, mikd no-
peuttaa talouskasvua. Toisaalta talouskasvun nostamat reaalitulot li-
saavat kysyntid, silld palvelujen kysynti on erittdin joustavaa hinnan
ja saatavuuden suhteen.

10.4 Tuottavuuskehitykseen vaikuttaneet tekijat

Tulevaisuuden haasteisiin verrattuna palvelutuotannon tuottavuuden
laskun hidastuminen tai pysdhtyminen ei ole vield riittdvad, vaan
tuottavuus olisi saatava kohoamaan. Téssd kappaleessa luodaan kat-
tutkimuksissa osoittautuneet tuottavuuden muutosta selittaviksi teki-
joiksi. Koulutuspalveluista on tarkastelussa mukana pelkéstddn pe-
ruskoulu- ja lukiotaso, silld ammatillisesta korkeakoulutuksesta ei ole
vield tdimédnkaltaisia tutkimuksia tehty. Léhivuosiin perustuva tarkas-
telu antaa viitteitd siitd, mistd tekijoistd tuottavuuden kohottamista
voidaan etsid. Selittdvat tekijdt voidaan jakaa kolmeen ryhmaéén, joi-
ta ovat tuotosten miérd, laadun muutos ja erilaiset ympéristotekijét.
Osa tuottavuuden muutoksesta jaa olemassa olevilla tilastoaineistoil-
la my0s selittdiméttd, mikd viittaa sellaisiin koko palvelutuotannon
jarjestelman muutoksiin, joka eivit ole kdytetyissi tilastoaineistoissa
mukana tai niitd ei voi mitata.

Lihes kaikissa kunnallisissa hyvinvointipalveluissa tuottavuuden
lasku (menojen kasvu tuotoksia nopeammin) on suurelta osaltaan
johtunut siitd, ettd kunnat ovat lisénneet tydvoimaa lamasta toipumi-
sen myotd. Kunnat ja kuntayhtymét lisdsivit hyvinvointipalvelujen
henkilokuntaa esimerkiksi vuosina 1999-2004 ldhes 50 000 henki-
16114 eli noin 13 prosentilla (Kuvio 2). Vuonna 2005 henkil6kunnan
maird hieman supistui, mikd myds osaltaan nikyy vuoden 2005 tuot-
tavuusmittauksissa.
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Kuvio 2 Kuntien ja kuntayhtymien henkilotyévuodet hy-
vinvointipalvelujen tyovoima vuosina 1995 ja
2005, tuhatta henkilod

Sivistystoimi

Erikoissairaanhoito

Perusterveydenhuolto

Muut sosiaalipalvelut

W 2005
Lasten paivahoito 01995

50 100 150 200 250 300 350
tuhatta

o

Henkildston méirédn kasvun on mahdollistanut kuntien taloustilan-
teen paraneminen. Tutkimustulosten mukaan 10 prosentin lisdys ve-
rotettavissa tuloissa vuosina 1993-2005 kasvatti esimerkiksi julkisia
terveydenhuoltomenoja sairaanhoitopiiritason aineistolla tutkittuna
noin kolme prosenttia (Aaltonen 2007). Kuntien talouskehitys se-
littdd myos terveyskeskusten tuottavuuskehitystd (Luoma ja Jérvio
1999, Aaltonen ym. 2004). Terveyskeskusten keskimaardinen tuotta-
vuus kohosi taloudellisen laman johdosta tehtyjen menoleikkausten
seurauksena vuosina 1991-1997. Taloudellisen tilanteen kohentues-
sa vuoden 1998 jdlkeen, terveyskeskusten keskiméarainen tuottavuus
laski (Aaltonen ym. 2004). My0s sairaaloiden tuottavuus nousi vi-
hén aikaa 1990-luvun laman jilkeen, mutta 2000-luvulle tultaessa se
kddntyi laskuun. My0s koulutuksen tutkimuksissa on havaittu kunti-
en taloustilanteen ja tuottavuuden vélinen yhteys. Esimerkiksi kun-
tien verotettavien tulojen 10 prosentin kasvu nostaa peruskoulujen
menoja yhdelld prosentilla ja lukiokoulutuksen menoja 1,5 prosen-
tilla (Aaltonen ym. 2006)). Sama havainto pitee my0s pdivihoidon
menoihin (Kangasharju ja Aaltonen 2006).

211



Juho Aaltonen - Aki Kangasharju

Sikdli kun kunnallisten palveluiden lisddntyneet henkilostomaarat
eivit ole johtaneet kevyempién tyotahtiin tai hallinnollisen tyon li-
sddntymiseen, tuotosten lisdéntymisen sijasta tapahtunut tydpanok-
sen lisddntyminen on johtanut palvelun laadun paranemiseen, mika
el ndy kéytetyissd tuotosmittareissa. Ajan myOtd resurssien lisdys
pitdisikin ndkyd parempina oppimistuloksina tai hoidon parempana
vaikuttavuutena. Esimerkiksi terveydenhuollon hoitokdytanndt ovat
todennékoisesti viimeisten vuosien aikana hieman muuttuneet. Re-
surssien kasvu saattaakin osittain selittyd esimerkiksi silld, ettd poti-
laiden vuodeosastohoito on muuttunut intensiivisemmaksi.

Laadun kohoamisen ohella toinen selitys tuottavuuden alenemisel-
le voisi olla hoidon vaativuuden kasvu. Jotain viitteitd tdstd antaa
se, ettd vieston sairastavuus selittdd melko hyvin kaikkien tervey-
denhuollon menojen kehitystd sairaanhoitopiiritasolla tarkasteltuna
(Aaltonen 2007). Esimerkiksi vdeston lihomisen seurauksena dia-
betes on yleistynyt Suomessa voimakkaasti viime vuosina. Tulosten
mukaan diagnosoitujen diabetespotilaiden miiran kasvu lisdsi terve-
ydenhuollon menoja. Samoin alkoholin kulutuksen kasvu lisdsi julki-
sia terveydenhuollon menoja. Tydkyvyttomyyseldkeldisten osuuden
pieneneminen puolestaan vihensi menoja.

Nayttad siltd, ettd hoidon vaativuus ei ole kuitenkaan merkittavasti
muuttunut 2000-luvun alussa, silld esimerkiksi RUG-III luokituksen
mukainen potilasrakenteen kustannuspaino ei juuri kasvanut pitkdai-
kaishoidon benchmarking -hankkeeseen osallistuneissa terveyskes-
kusten vuodeosastoissa (RAI-tietokanta, 05/2008). Lisdksi esimer-
kiksi Laineen (2005a ja 2005b) tutkimuksissa laitoshoidon tuotta-
vuus laski vuosina 1999-2003 hyvin voimakkaasti riippumatta siité,
ettd hoitopdivien méaéara oli korjattu RUG-III luokituksen mukaisesti.
My®ds erikoissairaanhoidon tuottavuus laski, tosin vihemmain kuin
perusterveydenhuollossa, vaikka erikoissairaanhoidossa hoidon vaa-
tivuus otettiin huomioon®. Perusterveydenhuollossa vuodeosastopo-

5 Toisin kuin perusterveydenhuollossa, sairaaloiden tuottavuutta mitataan
episodeilla. Episodi siséltdd sairauden tai terveysongelman parantamisen kaikki vaiheet eli
kaikki yhdelle potilaalle saman sairauden vuoksi kertyneet hoitojaksot ja avohoitokdynnit.
Tuotoksia laskettaessa erityyppisten episodien médrdt vield korjataan niille lasketuilla
painokertoimilla.
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tilaiden vaativuutta kuvaavavana muuttujana kéytettiin DRG-paino-
tettuja hoitojaksoja (Diagnosis-related group). Liséksi pitkékestoisen
vuodeosastohoidon hoitopédivit jaettiin somaattisiin ja psykiatrisiin
hoitopdiviin.

Tuottavuuden mittaaminen on nykyisilld aineistoilla hyvin haastava
tehtdvd ja esimerkiksi erikoissairaanhoidossa muiden kuin yliopis-
tosairaaloiden tuottavuuskehitys oli myonteisempi aikaisempiin las-
kelmiin verrattuna, kun avohoidon potilasryhmittely huomioitiin pa-
remmin (Vitikainen ja Linna 2008).

Yleisesti ottaen tuotosten méérdn, laadun ja erilaisten ympéristo-
tekijoiden muutos selittdd vaihtelevasti tuottavuuden muutosta eri
palveluissa. Esimerkiksi sairaanhoitopiirien tasolla kuntien talou-
dellinen tilanne, demografiset tekijit, vieston sairastavuus seki ti-
lastoitu alkoholin kulutus selittivdt yhteensd 20 prosenttiyksikkoa
terveydenhuollon reaalisten menojen 25 prosentin kasvusta vuosina
1993-2005 (Aaltonen 2007). Siten viisi prosenttiyksikkod jéi varsi-
naiseksi menojen kasvuksi 13 vuoden ajanjaksona, alle puoli pro-
senttia vuodessa.

Koulutuspalvelut osoittautuivat erilaisiksi tissd suhteessa. Koulu-
tuspalveluiden oppilaskohtaisista menojen kasvusta voidaan selittda
melko pieni osa oppilasrakenne- ja ymparistotekijoilla. Esimerkiksi
kuntien perusopetuksen menot kasvoivat reaalisesti noin 12 prosent-
tia vuosina 1998-2004. Tasta kasvusta pystyttiin selittimdan kuiten-
kin vain kolme prosenttiyksikkoéd olosuhde- ja oppilasrakenteen seka
kunnan taloudellisen tilanteen muutoksilla (Aaltonen ym. 2006).
Liséksi osa kasvusta selittyi 1990-luvun lopun kuntien opetushenki-
16ston eldkemaksu-uudistuksella. Parhaiten menojen kasvua selitti-
vit erityisopetuksen voimakas kasvu ja kuntien verotettavien tulojen
kasvu. Koulukoon suurentumisella oli sen sijaan kustannusten kas-
vua hillitsevi vaikutus.

Lukiokoulutuksen kustannusten 14 prosentin noususta pystyttiin se-

littdiméén vain noin neljd prosenttiyksikk6d muutoksilla tuotoksissa,
opiskelija/opetushenkilokuntasuhteessa, koulujen keskikoossa tai
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kuntien verotulojen kasvussa (Kirjavainen 2007). My6s lukiokou-
lutuksessa osa tuottavuuden laskusta selittyy opetushenkilokunnan
elakemaksu-uudistuksella. Lukio-opiskelijoiden taito- ja tietotason
muutosten arviointi on hankalaa, silld esimerkiksi ylioppilaskirjoi-
tusten puoltodénien valtakunnallinen keskiarvo on pysynyt muuttu-
mattomana ja noudattanut kdytdnndssd samaa jakaumaa joka vuosi,
vaikka kirjoitusten vaatimustaso on saattanut muuttua.

Nayttidkin siltd, ettd etenkin koulutuksen taloudellisessa tutkimuk-
sessa tarvitaan enemmaén tietoa siitd, mitka tekijét selittdvidt menojen
muutosta ja miké on varsinaisen tuottavuuden muutoksen osuus.

10.5 Kuntien menoeroja selittiviit tekijit ja
tehokkuuserot

Vaikka tuotos- ja ympiristotekijét selittdvét joissain palveluissa huo-
nosti menojen kasvua, ne selittdvét kuitenkin erittdin hyvin kuntien
vilisid menoeroja, vaikka kuntien véliset menoerot asukasta kohden
ovat suuret. Eniten rahaa asukasta kohden kéyttivdan kunnan menot
olivat viime vuosien aikana noin kolminkertaiset verrattuna vahiten
rahaa kdyttdvdan kuntaan.’

Esimerkiksi terveyskeskusten suurista asukaskohtaisista menoeroista
pystyttiin selittiméén noin 84 prosenttia tuotettujen palveluiden maa-
rdlld, olosuhdetekijoilld ja terveyskeskusten henkilokunnan palkka-
eroilla (Aaltonen 2008a). Terveyskeskusten keskiméérdinen kustan-
nustehottomuus oli alle 10 prosenttia vuosina 2005-2006 (Aaltonen
2008a ja 2008b). Terveyskeskusten kustannustehokkuuksissa oli ha-
vaittavissa selkeitd sdannonmukaisuuksia, silld kustannustehokkuu-
den adripdissa olevat terveyskeskukset olivat vuodesta toiseen ldhes
samoja. Kustannustehokkuuserot voivat johtua monestakin eri teki-

6 Valtionosuusjérjestelmé toisaalta perustuu néihin eroihin ja toisaalta yllapitdd
titd selitysvoimaa. Esimerkiksi Valtionosuusjirjestelmélld jaetaan kunnille rahoitusta
sosiaali- ja terveysmenoihin seuraavien tekijéiden perusteella: ikédrakenne, syrjdinen
sijainti, alkutuotannon osuus, tyottomyysaste, tyottomien miadrd ja alle S55-vuotiaiden
tyokyvyttomyyseldkkeelld olevien mééara.
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jasta, kuten esimerkiksi terveyskeskusten johtamistavoista ja organi-
saatiorakenteista. Myo0s laatutekijo6illd voi olla vaikutusta.

Kustannustehokas toiminta ja hyva laatu eivit vélttamaitta ole toisiaan
poissulkevia. Esimerkiksi vuonna 2002 terveyskeskuksissa, joissa ei-
kiireelliseen hoitoon péési alle kolmessa pdivéssid, keskimddrdinen
kustannustehottomuus oli hieman alhaisempi kuin terveyskeskuk-
sissa, joissa hoitoon pédsy kesti kaksi viikkoa tai yli. Vuonna 2005
terveyskeskuksissa, joissa ei-kiireelliseen hoitoon pddsi kolmessa
paividssid, keskimddrdinen tehottomuus oli ldhes sama kuin terveys-
keskuksissa, joissa hoitoon pddsy kesti vahintdin kaksi viikkoa.

Myos erikoissairaanhoidon tuottavuuden tasossa on loydettidvissa
eroja sellaisissakin sairaanhoitopiireissd, joissa hoidon kriteerit ovat
samanlaiset. Pohjoismaisessa vertailussa Suomen sairaalat menestyi-
vit erinomaisesti (Hakkinen ja Linna 2007). Pohjoismaiden 10 te-
hokkainta sairaalaa 16ytyivdt Suomesta, ja suomalaisten sairaaloiden
keskimddrdinen tehokkuus oli 78 prosenttia (tehottomuus oli siis 22
prosenttia), kun se oli Tanskassa ja Norjassa 68 prosenttia ja Ruotsissa
noin 54 prosenttia. Suomen erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-
huollon tehokkuustutkimusten tulokset ovat siis hyvin yhteneviiset.
Téstd huolimatta tdytyy kuitenkin muistaa, ettd tehokkuus- ja tuotta-
vuuserot ovat aina aineisto- ja menetelmésidonnaisia, joten ne eivét
ole tiysin vertailukelpoisia keskendan.

Vanhusten pitkdaikaishoidossa on myds havaittavissa tehokkuuse-
roja, vaikka osastojen erilainen asiakasrakenne otettaisiin huomioon
(Laine ym. 2005). Tulosten mukaan keskiméérdinen kustannuste-
hottomuus laitoshoidossa oli 2000-luvun alussa noin 20 prosenttia.
Tuotettujen palveluiden mééréan lisdksi kustannuksiin vaikutti myos
hoidon laatu. Tehokkuuseroja analysoitaessa selvisi, ettd prosessi-
laatuindikaattoreista masennusldidkkeiden ja rauhoittavien lddkkei-
den viikoittainen kaytto lisdsi kustannustehottomuutta tilastollisesti
merkitsevisti. Tutkimustulosten mukaan laadun vaikutus ei kuiten-
kaan ollut erityisen voimakas, silld pienet laatutason muutokset ei-
vit vaikuttaneet merkittdvasti kustannuksiin. Laineen (emt.) mukaan
osastot, jotka olivat keskittyneet hoidettavuudeltaan eritasoisten
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asiakkaiden hoitoon, olivat teknisesti tehokkaampia kuin psykiatris-
ten ja dementia-asiakkaiden hoitoon erikoistuneet osastot. Lisédksi
havaittiin, ettd osaston korkea kuormitusaste oli positiivisessa yhte-
ydessé tehokkaaseen toimintaan. Tutkimuksessa ei otettu huomioon
olosuhdetekijoiden vaikutusta.

Kuntien vilisistd perusopetuksen menoeroista pystyttiin selittiméaan
75 prosenttia olosuhde- ja oppilasrakenteellisilla tekijoilld. Kuntien
keskimddrdinen kustannustehottomuus oli perusopetuksessa 8-10
prosenttia vuosina 1998-2004 (Aaltonen ym. 2006). Perusopetukses-
sa oli myds havaittavissa sddnnonmukaisuuksia, silld tehokkuuden
adripdissi olevat kunnat olivat monena vuonna samoja.

Nuorten lukiokoulutuksen opetusmenojen jirjestdjakohtaisista vaih-
teluista pystyttiin selittdmiidn 83 prosenttia olosuhde- ja oppilasra-
kenteellisilla tekijoilld. Lukiokoulutuksessa kuntien keskimdirdinen
kustannustehottomuus oli noin nelja prosenttia.

Tilastolliset mallit selittdvét kuntien pdivdhoidon menoeroista sel-
kedsti vahemman (40 prosenttia) kuin esimerkiksi perusterveyden-
huollossa perusopetuksessa tai lukiokoulutuksessa (Kangasharju ja
Aaltonen 2006). Alustavat tulokset osoittavat, ettd kun ajassa muut-
tumaton heterogeenisyys otetaan huomioon, niin pdivihoidossa kun-
tien keskimairdinen tehottomuus on viitisen prosenttia. Tdma tulos
on yhdenmukainen perusterveydenhuollon, perusopetuksen seki lu-
kiokoulutuksen saatujen tulosten kanssa.

10.6 Saiastopotentiaali

Edelld esiteltyjen eri palveluita erikseen analysoivien tutkimusten
tehokkuusluvuista voidaan laskea, kuinka suuri sddstopotentiaali eri
palvelusektoreilla oli vuonna 2004. Tulosten tulkinta edellyttda, ettd
kuntien vililld ei ole systemaattisia palvelujen laatueroja.

Keskimiirin perusopetuksen, lukiokoulutuksen, paivdhoidon ja pe-

rusterveydenhuollon tehottomuus oli pientd, noin viiden prosentin
tasoa kussakin (Taulukko 2). Loikkanen ja Susiluoto (2005) l&hestyi-
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vit kuntien palvelutuotannon tehokkuutta sektoritutkimusten sijaan
kuntien kaikkien palvelujen menoista léhtien. Heidén tutkimuksensa
mukaan kuntien keskimiirdinen tehottomuus oli noin 20 prosenttia
ja vajaa puolet tehottomuudesta pystyttiin selittdméiin erilaisilla taus-
tatekijoilld. Toisin sanoen teoreettinen séédstdpotentiaali oli tutkimuk-
sen mukaan 14helld kymmenta prosenttia, mikd on kuitenkin kaksin-
kertainen sektoritutkimusten yhteisanalyysiin verrattuna. Voikin olla
niin, ettd palvelut ovat keskenddn niin erilaisia ja niiden tuotavuuteen
vaikuttaa niin moni tekiji, ettei tehottomuutta saada selville kaikkia
palveluja yhdessi analysoitaessa, vaan tarkastelu on tehtidvé erikseen
palveluittain.

Palvelukohtaisten tutkimusten yhteenvedosta voidaan laskea raha-
médrdinen sddstopotentiaali olettaen, ettd tehottomuus on hyvia kay-
tantojd levittdmalld alennettavissa tehokkaimman yksikon tasolle.
Sadstopotentiaali saadaan laskettua kertomalla jokaisen yksikon te-
hottomuusprosentti yksikon kédyttomenoilla. Perusterveydenhuollos-
sa, perusopetuksessa, lukiokoulutuksessa seki lasten pdivdhoidossa
oli tutkimusten’ mukaan yhteensd noin 450 miljoonan euron siésto-
potentiaali vuonna 2004 (Taulukko 2).

Taulukko 2 Julkisen palvelu sektoreiden sddstopotentiaali
vuonna 2004
Menot miljoonaa | Saastopotentiaali,| Saastopotentiaali
euroa % miljoonaa euroa
Perusterveydenhuolto 2 800 6 170
Perusopetus 3300 5 169
Lukiokoulutus 500 4 21
Lasten paivahoito 2 000 5 90
Kaikki 8 600 5 450
7 Tutkimusten kattavuus oli 87 prosenttia kyseisten palvelusektoreiden
kokonaismenoista.
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Eri sektoreiden tehokkuusluvut eivét korreloi voimakkaasti kes-
kenddn (Taulukko 3). Regressioanalyysienkin mukaan eri palve-
lusektoreiden tehottomuusluvuista ainoastaan perusopetuksen ja
perusterveydenhuollon vélilld oli tilastollisesti merkitseva positiivi-
nen yhteys, eli keskimdirin kunnat, jotka toimivat perusterveyden-
huollossa tehokkaasti, toimivat myos perusopetuksessa keskimia-
rdistd tehokkaammin. Tehottomuuslukujen heikohko yhteys viittaa
yhtééltéd siihen, ettd kunnat eivit sidnnonmukaisesti suosi yhtd pal-
velua toisen kustannuksella. Toisaalta se viittaa sithenkin, etta tietyt
kunnat eivit ole sddnndnmukaisesti muita kuntia tehokkaampia or-
ganisaattoreita kaikissa palveluissa, vaan kunnat ovat tehokkaita eri
palveluissa.

Taulukko 3 Tehokkuuslukujen korrelaatiot vuonna 2004
Perusterveydenhuolto | Perusopetus | Lukiokoulutus | Paiviahoito
Perusterveydenhuolto 1 0,17 0,06 -0,02
Perusopetus 0,17 1 -0,02 0,15
Lukiokoulutus 0,06 -0,02 1 0,07
Paivahoito -0,02 0,15 0,05 1

Osa heikosta korrelaatiosta voi selittyd my0s sillé, ettd analyyseissa
on kdytetty eri menetelmid ja ldhestymistapoja. Lisdksi lukiokoulu-
tuksessa ei tarkasteltu lukiokoulutuksen kokonaiskustannuksia, vaan
ainoastaan opetuksen kustannuksia. On myds havaittu, ettd tehok-
kuustulokset riippuvat kdytetystd menetelmistd (Street 2003). Toi-
saalta tuottavuuden laskennassa eri menetelmat tuottavat hyvin sa-
manlaisia tuloksia (Van Biesebroeck 2006a ja 2006b).

10.7 Lopuksi

Tdssd luvussa esitettiin yhteenveto kotimaisista hyvinvointipalve-
luiden tuottavuusvertailuista. Tulosten mukaan palvelutuotannon
tuottavuus on laskenut Suomessa laman toipumisesta alkaen useissa
hyvinvointipalveluissa, poikkeuksena vuosi 2005. Vaikka palvelu-
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tuotannon tuottavuus ei mittaakaan vaikuttavuutta, myos palvelutuo-
tannon tuottavuuden kohoaminen on elintirkedd julkiselle taloudelle,
koska palveluista syntyvit kustannukset on joka tapauksessa rahoi-
tettava. Palvelutuotannon tuottavuuden lisdksi on koko kansantalou-
den kehitykselle tirkedd, ettd hyvinvointituottavuus, eli vaikuttavuus
panoksia kohti, saadaan kohoamaan.

Suomen hyvinvointipalvelujen tuotanto on kuitenkin tehokasta kan-
sainvélisessd vertailussa. Koulutussektorin vertailut ovat luotetta-
vimpia Pisa-tulosten ansiosta. Suomen oppilaat oppivat erinomai-
sesti, vaikka perusopetuksen menot ovat OECD-maiden keskitasoa.
Terveyspalvelujen tehokkuusvertailuissa on selvisti enemmaén ongel-
mia, mutta eri tavoin tehdyistd laskelmista saa selkedsti sen kuvan,
ettd myos terveydenhuolto on Suomessa tehokkaasti jérjestetty. Hy-
vistd kansainvélisissé vertailuissa saavutetusta tuloksesta huolimatta
julkisten palvelujen tuottavuutta on pystyttavd kohottamaan etenkin
ikddntymisen vuoksi.

Tuottavuusvaade johtaa koko palvelujarjestelmédn remonttiin. Jérjes-
telméremontissa ovat keskeiselld sijalla sekd teknologian parempi
hyddyntdminen ettd yhteisten toimintamallien kehittdminen. Esimer-
kiksi terveydenhuollon asiakastietojen tietojdrjestelmat eivét ole yh-
teensopivia koko maan tasolla. Tietojarjestelmien yhteensovittami-
nen toisi suuria tuottavuushyotyjd. Potilastietoja ei tarvitsisi kirjata
useisiin eri tietojdrjestelmiin vaan tiedot valittyisivit jarjestelméasta
toiseen. Potilaiden hoitoprosessit nopeutuisivat ja voimavaroja voi-
taisiin siirtdd muihin toimintoihin. Hyvénd esimerkkind yhteisistad
toimintamalleista on tekeilld oleva terveydenhuollon kansallinen tie-
tojarjestelmi KanTo, johon kootaan terveydenhuollon tietoja yhdeksi
valtakunnalliseksi eri osapuolia palvelevaksi arkistoksi. Jarjestelmén
avulla terveydenhuollon organisaatiot voisivat hyddyntdd muiden
tallentamaa tietoa potilaista ja ladkkeistd. Keskitetyn tiedonhallinnan
avulla terveydenhuollon organisaatiot voisivat tehostaa toimintata-
pojaan ja yksinkertaistaa prosessejaan. Yhteinen tietojérjestelma hel-
pottaisi myds palvelutuotannon tuotteistamisen koordinointia. Tuot-
tavuuden parantamisen ja seuraamisen kannalta on hyvin tirkeda,
ettd kussakin palveluissa ymmaérretddn kukin palvelukokonaisuus,
tuote, samansisaltdisena.
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Tdhdn saakka kuntien palvelurakenteen kehittdmishankkeessa suu-
rimman huomion ovat saaneet kuntien yhdistymiset ja kuntien va-
lisen yhteistyon lisddaminen. Tutkimus kuitenkin osoittaa, ettd kun-
takoolla ei sindnsd ole suurta merkitystd palveluiden yksikkokus-
tannuksiin (Luoma ja Moisio 2005, Loikkanen ja Susiluoto 2005).
Viestopohjan optimikoko ndyttdd liséksi vaihtelevan eri palveluissa.
Esimerkiksi pdivdhoidossa kuntakoolla ja yksikkokustannuksilla ei
havaittu yhteyttd (Kangasharju ja Aaltonen 2006). Sen sijaan perus-
terveydenhuollossa véestopohjalla havaittiin olevan kustannuksia
laskeva vaikutus 25 000:een (Aaltonen 2006) ja perusopetuksessa
noin 24 000-37 000 asukkaaseen asti (Aaltonen ym. 2006). Terveys-
keskuskuntayhtymien purkautuminen lisdisi kuntien terveysmenoja
5-8 prosenttia, joten kuntien vélinen yhteistyd on ollut kannattavaa
taloudellisesta ndkdkulmasta tarkasteltuna (Luoma ym. 2007). Té-
man raportin luvussa 3 (Linna) tarkastellaan mittakaavaetuja sai-
raanhoidossa. Kansainviliset tulokset ovat monelta osin ristiriitaisia,
mutta alustavat suomalaiset tulokset antavat viitteiti siitd, ettd eri-
koisalan/tulosyksikon tasolla olisi suurtuotannon etuja. Alustavien
tulosten mukaan yksikkokustannukset olivat suurten erikoisalojen
tasolla pienimmilldin noin 9 000—10 000 hoitojaksoa per vuosi tuot-
tavissa yksikoissa.

Kuntaliitoksilla ja kuntien viliselld yhteistyolld voidaan kuitenkin
saavuttaa muita hyvid tuloksia. Kuntakoon suurentaminen tasaa
kuntien veropohjaeroja ja vihentdd nédin verotulon tasauksen tarvet-
ta. Kuntaliitokset vihentdvdt myos kuntien hallintomenoja ainakin
pidemmalld aikavililld (Moisio ja Uusitalo 2003). Kuntakoolla voi-
daan katsoa olevan myds muita hyotyjd, silld suurempien kuntien
on helpompi rekrytoida osaavaa ty0voimaa. Varsinkin syrjdsdisten
ja pienten terveyskeskusten on ollut viimeisten vuosien aikana vai-
kea rekrytoida avoimiin virkoihin kunnallista viranhaltijaa. Suurissa
kunnissa on helpompi panostaa kilpailutuksen asianmukaiseen resur-
sointiin kuin pienissd kunnissa ja tilaajan suurempi koko lisdd myds
neuvotteluvoimaa. Suurissa kunnissa kuntatalouden tydtehtdvét voi-
daan jakaa erikoisosaajille helpommin kuin pienissd kunnissa, jois-
sa henkilokunta ei pysty samalla tavalla erikoistumaan. Suuremman
kunnan johtaminen voi myds houkutella osaavampaa henkilokuntaa
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tehtdvien suuremman laajuuden ja siten arvostuksen vuoksi. Myos
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyon lisddmi-
sen kautta olisi mahdollista saada mittakaavaetuja. My0s palvelui-
den laatu voisi parantua. Esimerkkiné voisi olla terveyskeskusten ja
erikoissairaanhoidon vélisen potilastietojen nopeampi kulku organi-
saatioiden vililld. My0s sdahkoinen lahetepalautejirjestelmé peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélilla helpottaa informaation
kulkua ja nopeuttaa hoitotoimenpiteit.

Kuntaliitosten ja lisddntyvén yhteistoiminnan lisdksi tuottavuutta
voidaan 10ytad eriyttdmalld tilaajan ja tuottajan roolit. Vaikka lyhy-
elld tadhtaimelld palvelun ostaminen yksityiseltd sektorilta tai toisesta
kunnasta ei juuri muuttaisikaan kustannuksia, valinnanvaran lisdén-
tyminen parantaa kustannustietoisuutta ja luo paineita palvelun tar-
joajille alati etsid uusia innovatiivisia tapoja tuottaa palvelut. Tdma
johtaa pidemmaélld aikavililld tuottavuuden nousuun. Tuottavuus
syntyy kilpailun lisddntymisen aikaansaamista innovaatioista, joiden
sisdltod ei vield tdnd pdivdnd pystytd ndkemiidn. Suomessa kunnat
ovat perinteisesti lisdnneet valintamahdollisuuksiaan kilpailuttamal-
la etenkin ruokahuolto-, vanhusten asumis- ja kauppa-, lasten pdi-
vihoito- ja katuhuoltopalveluita (Wuori ja Loytty 2005). Yksityisen
sektorin roolia julkisten palvelujen tuotannossa pohditaan tarkemmin
tama raportin luvussa 4 (Mikkola).

Tilaaja-tuottajamalli ja palvelujen lisdéntyva kilpailutus vaatii osaa-
mista kilpailuttajalta, jotta haitat, kuten byrokratian lisddntyminen,
laadunvalvonnan haasteet ja transaktiokustannusten lisdéntyminen,
eividt muodostuisi hyotyjd suuremmiksi. Kilpailutus on vaikeinta
maaseutukunnissa, kun palveluiden tuottajia on vahén. Tosin esimer-
kiksi Raisio ndyttdd ratkaisseen kilpailutusongelmat omaksumalla
strategian, jossa terveyspalveluiden tuotannossa tarkasti mééritellyn
palvelun tuottaa kaupungille se taho, joka tarjoutuu tekemédn sen
halvimmalla. Raisiossa palvelut pilkotaan pieniin kokonaisuuksiin,
ja esimerkiksi erikoissairaanhoidossa ostoja tehddén yli 10 palvelu-
tuottajalta. Tdma edellyttdd hyvaa kokonaisuuden hallintaa ja hyvin
médriteltyd palvelujen tuotteistusta.
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Palvelun kayttdjien valinnanmahdollisuuksien lisddminen johtaa
tuottajien erikoistumiseen. Esimerkiksi lukioissa on selkedsti néh-
tavissd, kuinka valinnanvapaus on eriyttinyt sisddnpadsyn keski-
arvot koulujen vililld etenkin suurissa kaupungeissa, joissa koulu-
jen viliset etdisyydet ovat pienid. Samoin jos asiakkaat joutuisivat
maksamaan nykyistd suuremman osan terveyspalveluista itse, he
etsisivdt luonnollisesti edullisimman vaihtoehdon, mikd nékyisi po-
tilasmédrien erilaistumisena ainakin alueilla, joilla pitkdt etdisyydet
eivit rajoita valinnanvaraa. Valinnanvara lisdisi rakennemuutoksen
kautta syntyvda tuottavuushydtyd, mikd on merkittiva tavaratuotan-
non tuottavuutta kohottava tekija. Haittapuoli on kuitenkin se, ettd
hyvinvointipalvelut ovat luonteeltaan paikallisia. Pédividkodin, kou-
lun, sairaalan, terveyskeskuksen tai vanhainkodin sulkeminen jollain
alueella véhentdd palveluiden saatavuutta ldhialueen asukkaille, jot-
ka puolestaan arvostavat helppoa saavutettavuutta. Esimerkiksi kun
oppilaat voivat valita koulunsa, laadukkaimmat koulut menestyvit,
ongelmalapset kasautuvat tiettyihin kouluihin ja joitain kouluja voi-
daan sulkea.

Valinnanvaran lisddminen tarkoittaa kilpailun kiristymisti tuottajien
valilld. Kansainvilisessa kirjallisuudessa on havaittu, ettd kilpailun
lisddantyminen julkisella sektorilla on saanut aikaan seki positiivisia
ettd negatiivisia vaikutuksia. Burgessin ym. (2003) ja (2005) yhteen-
vedon mukaan sairaaloiden vélinen kilpailu nayttdisi laskevan kus-
tannuksia, mutta vaikutus hoidon laatuun on epidselvd. Esimerkiksi
Kessler ja McClellan (2000) havaitsivat, etti kilpailun lisddntyminen
nosti sairaaloiden toiminnan laatua mitattuna sydankohtauspotilaiden
hoidon jélkeiselld kuolleisuudella Yhdysvalloissa. Toisaalta Propper
ym. (2004) havaitsivat, ettéd kilpailun lisddntyminen laski samalla ta-
valla potilaiden kuolleisuudella mitattua laatua Britanniassa. Empii-
riset tutkimukset kilpailun vaikutuksista koulujen oppimistuloksiin
ovat tuoneet ristiriitaisia tuloksia (Hoxby 2000 ja 2003, Rothstein
2005 ja Clark 2006).

Tuottavuutta voidaan nostaa myds oppimalla muilta. Nykyédin teh-

dddn etenkin sosiaali- ja terveystoimessa suuri miird kehittdmis-
tyotd. Tamin tyon hedelmit pitéisi saada entistd strategisemmalla
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otteella ja koordinoidummin rutiinikdyttoon ja levidmddn ympaéri
palvelukenttdd. Erdiden tutkimusten mukaan, merkittdvi osa terve-
yskeskusten tuottavuuden muutoksista johtuu muusta kuin palvelun
laadusta tai potilasrakenteesta. Tuottavuutta on pystytty kohottamaan
esimerkiksi muuttamalla johtamistapoja ja organisaatiorakenteita ja
kehittdmalla tyo- ja potilaanohjausta (Alho 2004, Lillrank ym. 2004
ja Peltokorpi ym. 2004). Keskeinen tekijd ndyttdisi olevan 16ytda
kysynnéstd palvelua eniten tarvitsevat ja ohjata heidét tehokkaasti
hoitoon. Samoin paivystysklinikan potilaiden saapumisjérjestelyjen
uudelleenorganisointi nopeuttaa hoitoon pddsyd ruuhkatilanteessa
(Mattila ym. 2008). Lisdksi tydvoiman kohdentaminen palveluiden
kysynnédn kuormituksen mukaan ja kuvantamistutkimusten tehosta-
minen helpottaa ruuhkatilanteiden hallintaa. Toimenpiteilld saadaan
hoidon kokonaismaéraa lisdttyd merkittavasti. Myos yhteydensaanti-
ongelmat terveyskeskukseen ovat yhteydessd tehottomuuden kanssa
(Aaltonen 2008b). Puhelinpdivystyksen merkitys toimivan seké laa-
dukkaan hoitoketjun luomisessa onkin tarkedssd asemassa.

Tuottavuus riippuu palvelujen jéarjestimistavan lisdksi olennaisesti
henkildston toiminnasta. Yksiloiden toimintaan vaikuttavat erilaiset
kannustimet. Esimerkiksi tulokseen perustuvalla palkkauksella on
saatu aikaan positiivisia tuottavuusvaikutuksia sekd yksityiselld ettd
julkisella sektorilla (Prendergast 1999, Burgess ym. 2004, Atkinson
ym. 2004 ja Marsden ja Belfield 2006). Rahallisen palkitsemisen
rinnalle on pikku hiljaa nousemassa my0s erilaisia muita motivaa-
tio-ohjelmia. Vaikka itse palvelutuotannon tuottavuus riippuu vain
panoksista ja palveluprosesseista, palvelun lopullinen vaikutus asi-
akastasolla (esimerkiksi potilaisiin tai oppilaisiin) riippuu myos pal-
velun kayttdjien kannustinjirjestelmistd. Esimerkiksi koulutuksessa
opintotuen aikarajat kannustavat opiskelijoita valmistumaan ripedm-
min ja terveydenhuollossa palvelumaksut hillitsevit turhia ladkarissa
kdyntejd, mikd vapauttaa tuottajan resursseja varsinaisesti sairaiden
hoitoon.
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Englis Summary

ENGLISH SUMMARY

More efficiency in the production of welfare services
The scope and some options for policy reforms

This book deals with the productivity of welfare service production
in Finland and the possibilities to improve productivity especially in
health and elderly care. The starting point of the book is the need to
mitigate the cost pressures that arise because of population ageing.
Population ageing calls for more health and welfare services while
the tax base for funding these services is weakened. Productivity
increases in service production are then needed in order to avoid
noticeable tax increases or cuts in the availability of services.

The review of the existing studies in this area indicates that there are
possibilities for increases in productivity. This conclusion is based,
for instance, on the analysis of productivity differences between
production units. Furthermore, there are large-scale reforms that aim
at more cost-effective ways of service provision. For example, the so-
called PARAS project aims at restructuring both the local government
sector and public service production.

It is the municipalities that are largely responsible for welfare
service provision in Finland. Accordingly, the financial challenges of
increasing service expenditure and also the measures to mitigate the
cost pressure fall on them. Different municipalities vary remarkably
in their size and economic circumstances. These varying economic
backgrounds together with the decentralised model of service
production explain the large spectrum of existing practices in local
service production.

This large variation in current production practices implies that
the potential reforms are likely to include many elements. This
book includes ten articles that deal with these issues from different
viewpoints. The first articles are related to reforms involving the
whole municipal sector (especially the state grant system) or the basic
structures of the service production. These latter articles deal with
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increasing the sizes of the production units, efficient use of markets
in service production and changes in the financing of health care. The
second group of articles is devoted to measures to boost productivity
by innovations and adoption of best practices in different services.
These articles deal with economic analysis of the effectiveness of
treatment episodes, proper assessment of service needs of the elderly
and the role of preventive services. The last two articles summarise
the productivity concepts used in the economic analysis of service
production and results obtained in empirical productivity analysis.
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