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TIIVISTELMA: Raportissa tarkastellaan markkinaohjauksen mahdollisuuksia ja
esteitd terveydenhuollossa, luodaan katsaus Suomen terveydenhuollon kustannuste-
hokkuutta koskeviin tutkimuksiin ja esitellddn ulkomaisia ja kotimaisia uudistuksia,
joilla on pyritty lisddmdaén kilpailua ja valinnanvapautta terveydenhuollossa. Erityis-
esti arvioidaan tilaaja-tuottaja -malliin perustuvia ratkaisuja. Terveydenhuollon
uusista rahoitus- ja tuotantomalleista esitellddn kolmen mahdollisen ratkaisun pdi-
piirteet. Lopuksi esitetddn joukko ehdotuksia, joilla voidaan edistid markki-
naohjausta, kilpailua ja valinnanvapautta Suomen terveydenhuollossa.
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ABSTRACT: This report assess possibilities and obstacles of introducing market
type mechanisms for allocating health care resources. The report contains a short
review of studies which have evaluated the cost efficiency of Finnish health care
system. Recent and proposed health care reforms in Finland and other OECD coun-
tries are presented. Three possible solutions for reforming financing and provision
of health care in Finland are outlined. The report ends with suggestions, which
could promote efficiency of health care and make it more responsive to the consum-
ers' preferences by introducing more competition and freedom of choice into the
Finnish health care system.
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1 JOHDANTO

Valtion taloudellinen tutkimuskeskus asetti 14.1.1994 julkisten palvelujen tuotannon
ja jakelun markkinaperusteista ohjausta koskevan tutkimus- ja kehittdmishankkeen.
Kehittimishankkeen médrdajaksi asetettiin 31.12.1994.

Markkinaperusteisten mallien alustava kehittdmis- ja arviointityd on tapahtunut
hankkeelle asetetun johtoryhmin alaisuudessa projektiryhméssd ja neljdssd tyoryh-
mdssi: lasten piivihoitopalvelujen, vanhuspalvelujen, terveys- ja sairaanhoitopalve-
lujen sekd koulutuspalvelujen tyOryhmissd. Hankkeen yhteenvetoraportin lisdksi
julkaistaan erikseen tyoryhmien laatimat selvitykset. Kisilld oleva terveydenhuollon
palveluja kisittelevd selvitys on laadittu terveys- ja sairaanhoitopalvelujen
tyOoryhmaéssa.

Terveys- ja sairaanhoitopalvelujen tyéryhmén tehtévénd on toimeksiannon mukaises-
ti ollut:

- selvittdd kotimaisia ja ulkomaisia kokemuksia julkisen palvelutuotannon
markkinaperusteisten ohjausmallien soveltamisesta terveydenhuollossa,

- arvioida uusien ohjausmallien sovelluksia, niiden menestyksellisten so-
veltamisen edellytyksii ja soveltamiseen liittyvié riskejé ja ongelmia,

- kartoittaa lainsddddntoon ja ohjausjirjestelmiin liittyvid tekijoitd, jotka
estidvit markkinaperusteisen ohjauksen hyviksikdyttod ja tehdd ehdotuksia
niiden korjaamiseksi sekd

- muodostaa edelld mainitut menestys- ja uhkatekijit huomioonottaen mark-
kinaohjauksen soveltamisen toimintamalleja

Terveys- ja sairaanhoitopalvelujen tyoryhmén puheenjohtajana on toiminut neuvotte-
leva virkamies Raili Mdkitalo valtiovarainministeridstd ja sihteerind erikoistutkija
Kalevi Luoma valtion taloudellisesta tutkimuskeskuksesta. Ty6ryhmén muina jise-
nini ovat olleet finanssisihteeri Raimo Jimsén sosiaali- ja terveysministeridsti, ke-
hittimispdillikk6 Simo Kokko STAKES:sta, erityisasiantuntija Eero Linnakko
Suomen Kuntaliitosta, kehittimispéillikké Otso Liski Suomen Kuntaliitosta ja do-
sentti Ilkka Vohlonen Oy Suomen Terveystutkimus Ab:std (hdnen varajdsenenddn
tutkija Mika Punkari Oy Suomen Terveystutkimus Ab:sti).




2 YLEISTA

Terveydenhuoltoa kehitettiin ja laajennettiin Suomessa voimakkaasti 1970- ja
1980-luvulla. Terveydenhuollon voimavarat kasvoivat ripedsti, mutta niiden tehok-
kaaseen kéyttoon ei ollut liiemmalti taloudellista pakkoa tai taloudellisia kannusti-
mia. Taloudellinen kasvu mahdollisti lisdivoimavarojen ohjaamiseen terveydenhuol-
toon. Tilanne on 1990-luvulla olennaisesti muuttunut. Lama on véhentéinyt verotulo-
ja ja valtionosuusuudistus on tehnyt kunnista kustannustietoisempia terveydenhuol-
lonkin suhteen.

Julkisen sektorin velanhoito asettaa pitkdaikaisen rajoitteen julkisille kulutusmenoille
suotuisankin talouskehityksen vallitessa. Terveydenhuollon voimavarojen kéyton
taloudellisuutta ja tuottavuutta on 1990-luvulla olennaisesti parannettava, jos palvelu-
Jjen kysyntd ja tarve halutaan tyydyttdd. Tama edellyttdd ohjaus-, rahoitus- ja kannus-
tinjérjestelmien muuttamista niin, ettd terveydenhuollon tuottajat ja rahoittajat tehos-
tavat voimavarojen kayttod.

Keskitetystd ohjaus- ja suunnittelujirjestelméstd on pitkdlti luovuttu. Vastuuta ja
piitoksentekovaltaa ollaan hajautettu. Rahoituksessa merkittdvin muutos on ollut
siirtyminen kustannusperusteisesta valtionosuusjirjestelmésti laskennallisin perustein
médrdytyviin valtionosuuksiin. Palvelurakennetta ja hoitokéytint6ja on pyritty muut-
tamaan taloudellisemmiksi ja avohoitopainotteisemmiksi. Monien maiden uudistusten
tavoin on ryhdytty pohtimaan markkinamekanismien ja liiketaloudellisten periaattei-
den soveltamisesta palvelujen tuottamiseen. Tilaaja-tuottaja -malli on ollut erityises-
ti mielenkiinnon kohteena'.

Témin raportin tavoitteena on hahmotella ja arvioida markkinaohjaukseen perustu-
vien toimintamallien soveltamismahdollisuuksia terveydenhuollossa. Tavoitteena on
16ytdd ratkaisuja, joilla kustannus- ja laatusuhde saataisiin terveyspalvelujen kilpailu-
tekijiksi. Erityistd huomiota kiinnitetdn siihen, kuinka terveydenhuollon kannustin-
jérjestelmid voitaisiin kehittdd niin, ettd samanaikaisesti voitaisiin edistid asiakkaiden
valinnanvapautta ja pitdd terveyspalveluista aiheutuvat kokonaiskustannukset kurissa.
Uusien toimintamallien arvioinnissa ldhtokohtana on ollut, etti terveydenhuolto
sdilyy péddasiassa verorahoitteisena toimintana ja ettd kunnilla on keskeinen vastuu
terveyspalvelujen jarjestimisestd asukkailleen.

Kunnallisten terveyspalvelujen, joihin timén raportin padhuomio keskittyy, osuus
Suomen terveysmenoista on noin kaksi kolmasosaa. Kunnallisten terveyspalvelujen
ohella merkittdvimmit muut terveysmenoerit ovat yksityinen hammashuolto, ladke-
menot sekd yksityiset lddkédripalvelut, tutkimukset ja hoidot. Terveydenhuoltomenot
olivat Suomessa vuonna 1992 yhteensd noin 44,5 miljardia markkaa: Niistd julkiset

! Téamién raportin liitteend on tySryhmiin toimeksiannosta Oy Suomen Terveystutkimus Ab:ssi tehty

selvitys tilaaja-tuottaja -mallin kansainvilisisti ja kotimaisista kokemuksista.



terveydenhuoltomenot olivat noin 35 miljardia markkaa. Julkisista terveydenhuolto-
menoista valtion rahoittama osuus vuonna 1991 oli runsaat 44 prosenttia, kuntien
vajaa 43 prosenttia ja Kelan vajaa 14 prosenttia. Julkisten sairaaloiden (ml. terveys-
keskusten vuodeosastot) menot olivat vuonna 1992 noin 18 miljardia ja terveyskes-
kusten avohoidon menot noin 7,2 miljardia markkaa. (Kansaneldkelaitos 1994)



10

3 TERVEYDENHUOLLON ERITYISPIIRTEIDEN MERKITYS
TERVEYDENHUOLTOMARKKINOIDEN TOIMINNALLE

Terveydenhuoltomarkkinat eroavat monessa suhteessa normaalimarkkinoista, jos
ndilld ymmarretdén sellaisia kilpailtuja markkinoita, joissa kustannustietoiset kulutta-
jat ja voittoa tavoittelevat tavaroiden ja palvelujen tarjoajat kohtaavat. Voidaan toki
kysyéd, kuinka monet markkinat tyydyttavit kaikki taloustieteen oppikirjoissa esitet-
tyjen ideaalimarkkinoiden ehdot (esimerkiksi sen, ettei kenelldkddn yksittdiselld
ostajalla tai myyjéilld ole vaikutusta hyddykkeen markkinahintaan). Terveydenhuol-
lossa erityispiirteiden médré ja merkitys on kuitenkin poikkeuksellisen suuri.

Terveydenhuollon markkinat ovat alan luonteesta johtuen aina huomattavan séitelyn
ja poliittisen mielenkiinnon kohteena. Erés keskeisimpié syitd, miksi julkinen valta
puuttuu laajasti terveydenhuollon toimintaan, on se, ettd terveyteen ja terveyspalve-
lujen kdyttdoon liittyy ns. ulkoisia vaikutuksia. Nditd vaikutuksia eivit sdatelematto-
mét markkinat ota huomioon. Terveyteen ja terveyspalvelujen kiyttoon liittyy aina-
kin seuraavanlaisia ulkoisvaikutuksia: huoli terveyspalvelujen tarjonnan ja kidyton
médristd, niiden jakautumisesta yksiloiden kesken ja alueellisesti, huoli vieston
terveydesté sekid terveyden jakautumisesta yksildiden kesken ja alueellisesti. (Sinto-
nen ym. 1987)

Toinen merkittévé erityispiirre on epdvarmuus sairauksien ilmaantuvuudesta ja sai-
rauksien hoidon kustannuksista. Tdmé epdvarmuus on johtanut kaikissa kehittyneissa
maissa joko yksityisiin tai julkisiin vakuutusjirjestelmiin (verorahoitus voidaan ym-
mirtdd julkiseksi vakuutusjirjestelméksi). Vakuutusjirjestelmdt merkitsevit, ettd
terveyspalvelujen kdyton kustannuksista vastaa pddasiassa jokin kollektiivinen taho.
Palvelujen kiyttdji maksaa tavallisesti vain pienen osan terveydenhuoltopalvelujen
kustannuksista. Palvelujen kiyttdjéaltd puuttuvat myos taloudelliset kannustimet ver-
rata hoidon hyétyjd hoidon kustannuksiin siinédkin tapauksessa, ettd hdn pystyisi itse
arvioimaan hoidon hyotyjd. Néistd syistd palvelujen kdyttdja ei terveydenhuolto-
markkinoilla ole hintatietoinen asiakas, joka vertailisi vaihtoehtoisten palvelujen
tarjoajien tuotteiden hintaa ja laatua.

Terveyspalvelujen kysynnédssd voidaan my0s asettaa kyseenalaiseksi valistuneen
kuluttajan ehtojen tdyttyminen. Terveydenhuoltopalvelujen tarjoaja tietdd tai ainakin
hinen oletetaan tietdvén palvelujen kayttdjdd (potilasta) paremmin, mitd nimenomai-
sia palveluja potilas tarvitsee. Terveydenhuoltomarkkinoille onkin tyypillistid asian-
tuntijavalta ja -vastuu, mikd yhdistyneend palvelujen kéyttdjan vihidiseen kustannus-
tietoisuuteen antaa tuottajille mahdollisuuden luoda kysyntéd omille palveluilleen.

Terveydenhuollon maksajan kannalta ratkaisevaa ei ole yksittdisen hoitokontaktin
kustannus tai hinta vaan potilaan hoitoepisodista aiheutuvat kokonaiskustannukset
sekd hoidosta saatava terveyshyoty. Kustannustietoisuus terveydenhuollossa
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merkitsee muuta kuin tietoa yksittdisten toimenpiteiden hinnasta. Asiantunteva ja
kustannustietoinen hoitokdytinto edellyttdd taloudellisuutta myds eri toimenpiteiden
ja hoitojen valinnassa.
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4 TERVEYDENHUOLTOJARJESTELMAN KEHITYS SUOMESSA

Keskustelu kilpailusta ja markkinaohjauksesta on uutta Suomen terveydenhuollossa.
Terveydenhuoltojirjestelmdimme on kehitetty padasiassa muista ldhtékohdista. On
korostettu voimavarojen suunnitelmallista kdyttod, keskitetyn ohjauksen tarvetta ja
yhteisvastuuta. Kun maahan luotiin 1972 terveyskeskusten jirjestelmi, ratkaisu pe-
rustui tiiviiseen rahoituksen, omistuksen ja palvelutuotannon integrointiin. Tervey-
denhuoltopalvelut katsottiin peruspalveluiksi, joiden kadyttoon kuntalaisilla oli oi-
keus. Lahtokohtana oli, etté taloudellisten tekijoiden sijasta terveyspalvelujen kiyttod
ohjaisi ennen muuta terveyspalvelujen tarve. Maksukykyisen kysynnin perustella
tapahtuva kdyton suuntautumisen katsottiin olevan ristiriidassa tasa-arvo- ja oikeu-
denmukaisuusperiaatteiden kanssa. Kansanterveyslaki on korostanut palvelujen mak-
suttomuutta. Talouden tasapainottomuusongelmien myo6td julkisten terveyspalvelujen
maksuja on korotettu ja on otettu uudestaan kdyttoon maksut monissa palveluissa,
jotka olivat pitkddn maksuttomia.

Suunnittelu- ja valtionosuusjirjestelmén avulla pyrittiin tasaamaan alueellisia eroja
terveyspalvelujen saatavuudessa. Vuoteen 1993 saakka voimassa olleen jirjestelmin
merkittdvimpid tunnuspiirteitd olivat seuraavat:

1 Keskitetty suunnittelujirjestelmd ja merkittdvimpien henkil6st6voi-
mavarojen seké investointien keskitetty ohjaus

2 Korvamerkitty rahoitus; valtio midritti suunnittelujirjestelmédn avulla ra-

hoituksen kiyttokohteet,

Toteutuneisiin kustannuksiin perustuvat valtionosuudet

4  Valtionosuusjirjestelmi ei kannustanut sdistiviiseen voimavarojen kiyt-
toon. Koska valtio korvasi todellisista kustannuksista kantokykyluokasta
riippuen 29-66 prosenttia, kunnan marginaalikustannukset terveyspalvelu-
Jjen kustannuksista véhenivit vastaavalla méirilla.

5  Keskitetty ohjaus varmisti peruspalvelujen saatavuuden riippumatta kunnan
vauraudesta. Kuntien vililld on kuitenkin merkittivid kustannuseroja, joita
el voi selittdd tarve- ja kysyntitekijoilli.

6  Keskitetty ohjaus rajoitti yksildllisten ja innovatiivisten kunta- tai ter-
veskeskuskohtaisten ratkaisujen syntymista.

w

1980-luvulla ryhdyttiin korostamaan hoidon jatkuvuutta. Omaliikirijarjestelmis
kokeiltiin ja perusterveydenhuollossa pyrittiin soveltamaan viestdvastuun periaatetta.
Erikoissairaanhoidossa viestGvastuuta ryhdyttiin toteuttamaan erikoissairaanhoitolain
uudistuksen ja siihen liittyneen erikoissairaanhoidon uudelleenorganisoinnin avulla.

Terveydenhuollon voimavarojen kiyton tehostamiseen alettiin kiinnittid enemmén
huomiota 1980-luvun loppupuolella. Keskitetyn ohjauksen ja suunnittelun sekd valti-
onosuusjirjestelmén avulla maahamme oli saatu aikaan korkeatasoinen ja kattava
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terveyspalvelujen verkosto sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa.
Mutta valtionosuusjirjestelmd ylldpiti my6s kustannusten lisddmisautomatiikkaa,
minki seurauksena sosiaali- ja terveyspalveluihin syntyi ylikapasiteettia, paéllekkai-
syyttd ja tehottomuutta.

Tehostamispyrkimysten seurauksena pantiin vireille valtionosuusuudistuksen valmis-
telut. Kustannusperusteisesta jdrjestelméstd siirryttiin laskennallisiin kriteereihin
perustuvaan valtionosuusjirjestelmain. Uudistuksella pyrittiin edistiméén kunnallis-
ten palvelujen tehokkuutta ja taloudellisuutta sekd lisiiméén kuntien valintamahdolli-
suuksia palvelujen jirjestimistavoissa.

Valtionosuusuudistuksen ohella toimintaa pyrittiin tehostamaan uudistamalla tervey-
denhuollon organisaatioita, ohjausta ja rahoitustapoja seki lainsidédéannén etté erilais-
ten kehittimishankkeiden avulla. Tavoitteina oli organisaation selkeyttiminen, hal-
linnon ja ohjauksen keventiminen ja hajauttaminen. T#dmén vuosikymmenen mer-
kittivimpid kehittimishankkeita on palvelurakenneprojekti, jonka avulla pyritddn
taloudelliseen ja toimivaan sosiaali- ja terveydenhuollon mitoitukseen, rakenteeseen
ja ylikapasiteetin purkamiseen. Projektin yhteydessd on kartoitettu tuloksia ja koke-
muksia, joita palvelurakenteen muuttamisesta kunnissa on saatu (Palvelurakenne-
muutoksen seurantaryhmé 1994). Ndamé kokemukset osoittavat, ettd palvelurakennet-
ta voidaan muuttaa taloudellisemmaksi ja toimivammaksi ilman, ettd asiakkaiden
asema tai heidéin saamansa palvelut heikentyviit.

Viime vuosina uutena piirteend terveydenhuollon tehostamista koskevassa keskuste-
lussa ovat olleet ajatukset markkinaohjauksen ja tuottajien kilpailuttamisen sovelta-
misesta terveydenhuoltoon.

1990-luvun terveydenhuollon kehittimishaasteena on, kuinka terveydenhuoltojérjes-
telmd saadaan toimimaan tehokkaasti niin, etti palvelujen saavutettavuus turvataan
ja uusien hoitomahdollisuuksien mahdollisuudet pystytdin hySdyntdméidn ilman
voimavarojen lisdyksid.
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5 TERVEYDENHUOLLON TALOUS JA TUOTTAVUUS

Kustannuskehitys

Suomen terveydenhuoltomenojen kansantuoteosuus kasvoi 4 prosentista 8 prosent-
tiin vuosina 1960-1990. Osuuden kasvu oli 1970-luvulla Suomessa hieman hitaam-
paa kuin muissa kehittyneissd teollisuusmaissa maissa. Useimmissa OECD-maissa
terveydenhuoltomenojen suhteellinen kasvu hidastui 1980-luvulla, mutta Suomessa
terveydenhuoltomenojen kasvu jatkui entiselldén.

Suomen terveydenhuollon kansantuoteosuus on 1990-luvulla talouslaman seuraukse-
na kasvanut nopeasti. Kansantuoteosuutemme ohitti muiden Pohjoismaiden tason
vuonna 1991 (kuvio 1).

Kuvio 1. Terveydenhuollon kokonaismenojen BKT-osuus Pohjoismaissa 1985-1992
(v. 1992-94 osuudet osaksi ennakkotietoja tai -arvioita)
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Kansantuoteosuuden kasvu 1990-luvulla johtuu ennen muuta siitd, ettd jakaja (kan-
santuote) on pienentynyt. Vaikka terveydenhuoltomenojen kansantuoteosuus on
maassamme suuri, niin ostovoimapariteetilla pe&inotetut asukaskohtaiset terveyden-
huollon menot olivat maassamme vuonna 1992 jokseenkin OECD- maiden



15

keskitasoa. Ensimmdisend lamavuonna 1991 terveydenhuoltomenot vield kasvoivat,
mutta kahden viime vuoden aikana terveydenhuollon reaalikustannukset ovat ennak-
kotietojen mukaan vidhentyneet Suomessa ldhes 10 prosenttia (kuvio 2).

Kuvio 2. Terveydenhuoltomenot ja bruttokansantuote kiintein hinnoin 1985-1993
(vuoden 1993 luvut arvioituja)
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Alueelliset kustannuserot

Terveydenhuollon asukaskohtaisissa kustannuksissa on kuntien vililli huomattavia
eroja. Vuonna 1992 Ruskossa ja Pirkkalassa kansanterveystyon ja erikoissairaanhoi-
don nettokdyttdmenot olivat yhteensd noin 3200 mk asukasta kohti, kun taas Helsin-
gissd ja Ristijirvelld vastaavat menot olivat noin kaksinkertaiset. My6s vastaavanlai-
sissa kansainvilisissd vertailuissa on todettu huomattavia eroja. Vuonna 1991 Yhdys-
valloissa kéytettiin rahaa terveydenhuoltoon yli 13 % kansantuotteesta kun Turkissa
ja Kreikassa vastaava osuus oli noin 5 %.

Hikkisen ja Luoman (1994) tutkimuksen mukaan kuntien ja terveyskeskusten kun-
tainliitojen viliset erot terveydenhuoltomenoissa 1991 johtuivat vieston tulotasosta,
valtionosuuden tasosta, palvelurakenteesta, terveyskeskusten tuottavuudesta seki
tarvetekijOistd kuten ikdrakenteesta ja tyOkyvyttomyysasteesta.
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Tutkimuksen mukaan taloudelliset tekijét olivat tirkeimpid yksittdisid selittdvid teki-
joitd. Esimerkiksi kunnan véeston keskimédrdisten kdytettévissd olevien vuositulojen
lisdantyessd 38 000 markasta 59 000 markkaan asukasta kohti, lisdéntyivit kunnittai-
set terveydenhuollon menot 620 markalla asukasta kohti. Vastaavasti valtionosuuden
kohoaminen 29 prosentista 66 prosenttiin lisisi terveydenhuollon menoja 700 mar-
kalla asukasta kohti. Merkittdvid kunnan terveydenhuoltokustannuksiin vaikuttavia
tekijoitd ovat myds kunnan palvelurakenne ja palvelutoiminnan tuotannollinen tehok-
kuus. Kunnassa, jonka palvelurakenne on laitosvaltainen ja toiminta tehotonta, voi-
daan tulosten mukaan kunnan péitettévissi olevin toimin (palvelurakennetta muutta-
malla ja tuottavuutta lisdéimélld) vdhentdd kustannuksia noin 1200 markkaa asukasta
kohti, mikd on noin 20 prosenttia kustannusrakenteeltaan kalliin kunnan tai kuntain-
liiton menoista.

Laitosvaltaisuuden vihentimisen ja toiminnan tehostamisen liittyvid potentiaalisia
sddstdjd arvioitiin myds sen perusteella, kuinka paljon kokonaismenot vihenisivit,
mikdli kaikki terveyskeskukset toimisivat yhtd tehokkaasti kuin tehokkaimmat ter-
veyskeskukset tai kaikissa kunnissa pitkdaikaispotilaiden osuus yli 65-vuotiaista kohti
olisi yhtd pieni kuin edullisen palvelurakenteen kunnissa. Tilld tavoin arvioiden
terveyskeskusten tuottavuuden kohottamisen potentiaaliset kustannusvaikutukset
olisivat noin 1,2 miljardia markkaa kunnallisissa terveyspalveluissa, mikd merkitsisi
noin 5 prosentin sddst6d. Pitkédaikaispotilaiden siirtimiselle avohoitoon séistettii-
siin laskelman mukaan my6s noin 1,2 miljardia markkaa kuntien terveydenhuollon ja
vanhustenhuollon menoja.

Terveydenhuollon tuottavuus ja kustannustehokkuus

Useat tutkimukset viittaavat siihen, ettd Suomen julkisen terveydenhuollon tuotta-
vuus laski voimakkaasti 1980-luvulla. Viimeisimpien tutkimustulosten mukaan terve-
ydenhuollon tuottavuuskehityksessd tapahtui kédinne timdn vuosikymmen alussa.
Vuoden 1990 jilkeen terveyskeskusten tuottavuus on kohonnut. Kuviossa 3 on esitet-
ty terveyskeskusten tuottavuuden kehitys verrattuna Ruotsin julkisen terveydenhuol-
lon tuottavuuden kehitykseen vuodesta 1980 vuoteen 1992.

Kuviossa 3 esitettyjd tuottavuuskehitysarvioita ei voida useasta syysti pitdd kovin-
kaan tarkkoina. On hyvin vaikeata esimerkiksi arvioida sitd, missd méérin laadun

paranemiksi tulkittavissa olevat hoitokiytintdjen muutokset ovat vaikuttaneet tilas-

toitujen suoritteiden méariin. Joka tapauksessa seki terveyskeskusten ettd sairaaloi- -
den tuottavuus ndyttdisi ndiden tuottavuustutkimusten tulosten mukaan laskeneen

huomattavasti 1970- ja 1980-luvulla. Erityisesti 1980-luvulla Suomen terveydenhuol-

lon tuottavuuskehitys niyttiisi olleen selvésti huonompi kuin Ruotsissa tai Yhdysval-

loissa. Terveydenhuoltomenojen nopea kasvu ei Suomessa ole merkinnyt ainakaan

tilastoitujen suoritteiden ja palvelujen likimainkaan yhti nopeaa kasvua.



Kuvio 3.
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Ruotsin kunnallisen terveydenhuollon ja Suomen terveyskeskusten tuotta-

vuuskehitys 1980-1992.

110

100

80

70

60

50

-

P

B \.\4,\ \"‘“-5——---—---_ RUOTSI

SUOMI f

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

Lihteet Tengblad 1994, Luoma ja Jérvio 1992, Kangasniemi ym. 1994

Useiden viime aikoina tehtyjen tuottavuustutkimusten perusteella sekd sairaaloiden
vililld ettd terveyskeskusten vililld on merkittidvid tuottavuus- ja taloudellisuuseroja.

‘Tulokset

kielivit siten merkittidvistd panosten ja kustannusten sadstomahdollisuuksis-

ta. Julkisen terveydenhuollon tuottavuudesta ja kustannustehokkuudesta Suomessa
tehtyjen tutkimusten (Alander ym. 1990, Jarvié ym. 1994, Jarvié ja Luoma 1994,
Luoma ja Jarvio 1992, 1994, Harkki 1994) keskeiset tulokset voidaan kiteyttdd
seuraaviin johtopaétoksiin:

Terveydenhuollon voimavarojen lisdiminen 1970- ja 1980-luvuilla ei ole
johtanut vastaavansuuruiseen palvelutarjonnan kasvuun. Seki sairaaloiden
ettd terveyskeskusten tuottavuus ndyttdd laskeneen merkittdvisti aina vuo-
teen 1990 saakka.

Terveydenhuollon tuottavuuden laskutrendi taittui 1990-luvun alussa. Sa-
manaikaisesti kun terveydenhuollon nopea resurssikasvu loppui, tuottavuus
kédntyinousuun.

Seki sairaaloiden ettéd terveyskeskusten vililld on merkittdvid tuottavuus- ja
kustannustehokkuuseroja. Ndmé erot viittaavat merkittdviin kustannusten
sddstomah dollisuuksiin tinkimétta palvelutarjonnasta.

Taloudellisilla kannustimilla ja rajoitteilla on merkittivad vaikutus tervey-
denhuollon tuottavuuteen ja kustannustehokkuuteen.
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5 Osa terveydenhuollon kustannustehottomuudesta johtuu tehottomasta
henkilGstérakenteesta.

Lisdksi sosiaali- ja terveydenhuollon vanha kustannusperusteinen valtionosuusjérjes-
telmé ei mitenkédéin edistdnyt kunnallisten péétoksentekijoiden. kustannustietoisuutta.
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6 TERVEYDENHUOLLON MUUTOSTEN KANSAINVALISET
SUUNTAUKSET

Useat OECD-maat, kuten esimerkiksi Iso-Britannia, Ruotsi, Uusi Seelanti, Hollanti
ja Saksa, ovat muuttaneet tai ovat muuttamassa terveydenhuollon rahoitus- ja ohjaus-
jarjestelmiddn. Terveydenhuollon uudistusten taustalla on pyrkimys kustannusten
jatkuvan kasvun hillitseminen. Uudistusten jirjestimistavat ja keinot ovat eri maissa
erilaisia, mutta useimmille uudistushankkeille yhteisend piirteend on markkinatalou-
den periaatteiden jonkinasteinen soveltaminen terveydenhuoltoon ja pyrkimys kilpai-
lun lisidmiseen (Pekurinen ja Jimsén 1992, Van de Ven ym. 1994). Kilpailun lisdd-
miselld uskotaan saatavan hillittyd terveydenhuollon menojen kasvua. Uskotaan, etté
kilpailu pakottaa tuottajia parantamaan tuottavuutta, karsimaan kustannuksia ja kéyt-
tdimadn rajallisia voimavaroja jarkevimmin. Uudistuksissa ei kuitenkaan olla pyrki-
méissd voittoa tavoitteleviin yksityisiin organisaatiothin. On pidetty tdrkednd, ettd
keskushallinto ja valtio asettavat markkinoiden reunachdot eivitkd jitd terveyden-
huoltoa pelkdstddn markkinoiden varaan. Tétd on korostanut muun muassa Maail-
manpankki omassa raportissaan (World Bank 1993).

Markkinaohjausta korostavat terveydenhuollon uudistuspyrkimykset voidaan néhda
kolmantena vaiheena terveydenhuollon rahoituksen ja organisoinnin kehittimisessé
sitten toisen maailmansodan. Ensimmdisessd kehittimisvaiheessa piétavoitteena oli
poistaa taloudelliset ja muut esteet terveyspalvelujen saatavuudelta. Toisessa vaihees-
sa (1970-luvulla) tirkedksi tavoitteeksi nousi terveydenhuoltomenojen kasvun hillin-
ti. Kolmannessa vaiheessa (1980-luvun puolivilistd alkaen) keskeiseksi tavoitteeksi
on tullut terveyspalvelujen tuottamisen ja kiyton tehokkuuden lisddiminen.

Tyypillisii ongelmia, joita tehostamisella pyritddn ratkaisemaan, ovat sairaaloiden
pitkit hoitojonot, terveydenhuollon rahoituksen pirstoutuneisuus, palvelujen saata-
vuusongelmat sekd kuluttajan valinta- ja kontrollikeinojen vihdisyys. Lisdksi byro-
kraattiset ohjausjédrjestelmat on koettu jaykiksi ja julkisten terveyspalvelujen tuotta-
jien kannustimet vastata kansalaisten ilmaisemaan kysyntiédn heikoiksi.

Uudistusten yhtend syynd on asiakkaiden vaatimustason ja vaikutushalun nousu:
palvelut halutaan mahdollisimman nopeasti ja mahdollisimman uuteen tietoon perus-
tuvina samalla kun halutaan itse olla vaikuttamassa, keneltd ladkéariltd, mistd sairaa-
lasta ja milloin palvelut saa. Oman osansa muutoshalukkuuteen on tuonut yleinen
ilmapiirin muutos: komentotalous ja yleensékin tiukka valtiojohtoisuus menetti suosi-
otaan selvisti 1980- luvulla ja samalla terveydenhuollon puolella alettiin vaatia talou-
dellisuutta ja tehokkuutta. Yksi keskeisimpid vaateita on mahdollistaa asiakkaalle
hoitavan liddkérin valinta samalla kun tuetaan palvelujen kdyttod julkisista varoista.
Hoitavan lddkérin valintamahdollisuus saattaa koskea joko vain ensimmadistd kontak-
tia sairauden alettua tai myos jatkokontaktia.
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Uudistusten keinovalikoima korostaa selvisti tarjontapuolta. Kysyntépuolen ja siten
my0&s maksupolitiikan ohjailukeinot ovat yhé toissijaisia. Suomi poikkeaa téltd osin
huomattavasti muista maista. Téhén on vaikuttanut etenkin viime vuosien poikkeuk-
sellisen syvé ja pitkd talouslama seki julkisen rahoituksen ongelmat, jotka ovat joh-
taneet selviin asiakasmaksujen korotuksiin. Terveydenhuollon puolella esimerkiksi
hoitopaivimaksut ovat suurimpia Euroopassa.

Keskeistd uudistuksissa on markkinamekanismin ja liiketaloudellisten periaatteiden
kidyttdonotto palvelujen tuotantopuolella. Palvelujen jirjestdimisasemassa olevan,
olipa se paikallinen viranomaistaho tai vakuutusyhtio, odotetaan kilpailuttavan palve-
lujen tuottajia niiden omistuspohjasta riippumatta ja tekevin sopimuksia niiden tuot-
tajien kanssa, jotka pystyvit tuottamaan ostajan haluamat palvelut taloudellisemmin
kohtuuajassa.

Monissa maissa, joskaan ei kaikissa, on korostettu tilaaja-tuottaja -mallin kiyttG6not-
toa. Kiinnostusta on ollut myds palveluseteleihin, mutta missdin OECD -maassa
niitd ei ole kdytdssd rutiininomaisesti.

Uudistuksissa on kiinnitetty huomiota erityisesti siihen, ettd kustannusten hillinnén
kannalta on tirked sopia tuottajille maksettavista korvauksista etukidteen. Tdmi luo
samalla omat paineensa kehittdd sekd tuottajien ettd tilaajien kustannuslaskentaa ja
-seurantaa.

Ladkareiden palkkauksen suhteen monissa maissa etsitdén uusia ratkaisuja. - Kiintedn
kuukausipalkan ja my6s kiintedn kapitaatiopalkkauksen katsotaan olevan passivoivia,
suoritepohjainen palkkaus on taas liikaa kustannuksia aiheuttava. Myds Suomessa on
haettu palkkausratkaisuja, joissa kuukausipalkkaus, kapitaatiopalkkaus ja suorite-
palkkaus yhdistetddn. Nédin on tehty ns. omalddkirikokeiluissa. Kokemukset ovat
olleet piddosin myonteisid. Kysymys on jatkossa tidméntyyppisen palkkauksen
yleistdmisestd.

Yksityisvakuutuksen arvioidaan lisddvdn rahoitusosuuttaan joskin osuuden kasvu
jddnee pieneksi. Suomessa yksityisen vakuutustoiminnan merkitys terveydenhuollos-
sa on ollut vihdinen. Vuonna 1992 terveydenhuollon kokonaismenoista 2 prosenttia
oli yksityisten vakuuttajien rahoittamaa. Osuus on ollut pienessi kasvussa.

Kustannusten hallinnassa tehokkaimpina, mutta ei ongelmattomina keinoin pidetdén
kokonaiskustannusten saattamista tiukasti "budjettikaton" alle, kapitaatiopohjaisten
korvausjirjestelmien kaytt6d ja hoidon porrasteisen jirjestelmidn piirteiden
vahvistamista.
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Uudistusten yhteydessd on usein pidetty tirkeénd terveydenhuoltoon ldheisesti liitty-
vien sosiaalipalvelujen ja varsinaisten terveyspalvelujen parempaa kytkentd4 ja koor-
dinointia, jota Suomessa on jo pitkdén korostettu.

Useimpien uudistusten tiytanto6npano on sujunut huomattavasti kaavailtua hitaam-
min. Useinkaan uudistuksia valmisteltaessa ei paneuduta kaytdnnon toteutukseen.
Ongelmia on aiheutunut muun muassa alan professioiden vastustuksesta, paikallisen
poliittisen tahdonmuodostuksen kyvyttomyydestd tai arkuudesta.

OECD-maissa terveydenhuollon uudistusten esikuviksi ovat tulleet toisaalta huhti-
kuussa 1991 voimaantullut Englannin kansallisen terveydenhuollon uudistus (ks.
esim. Maynard 1994) ja toisaalta pitkddn valmisteltu ja osin toteutettu Hollannin
pakollinen terveysvakuutusmalli (ks. esim. Van de Ven ja Schut 1994).
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7 TERVEYDENHUOLLON UUDISTUKSET SUOMESSA

Uudistusten pddlinjat

Valtionosuusjérjestelmén uudistus muutti merkittdvisti Suomen terveydenhuollon
rahoitusjérjestelmidd. Sen myo6td lisattiin peruskuntiin taloudellista péitintivaltaa ja
vastuuta palvelujen jirjestdmisestd. Samalla purettiin keskushallinnon ohjaus- ja
médrdysvaltaa. Tavoitteena oli myés julkisten menojen kasvun hillinti.

Nykyisin kunnat saavat valtionosuutensa laskennallisin perustein. Rahat eivit endd
ole "korvamerkittyjd". Kunnat voivat kiyttdd rahansa parhaaksi katsomallaan taval-
la, kunhan lakisditeiset velvollisuudet tulevat tiytettyd. Kunnilla on oikeus jirjestii
palvelut haluamallaan tavalla, vaikka ostamalla ne yksityiseltd palveluntuottajalta.
Valtionosuusuudistus mahdollistaa kunnille tuottajien kilpailuttamisen. Kilpailuttami-
sen kautta uskotaan pédstivan sidstoihin menoissa, silli kunnan etu on hankkia pal-
velut sieltd, mistd riittdvinlaatuiset palvelut saa halvimmalla. Motivoivana tekijini
kunnan kannalta on myds se, ettd tilld tavoin kertyneet sdéistot kunnat saavat nyt
pitdd itsellddn. Kéytédnndssd viime vuosien kehitys ei kuitenkaan ole merkinnyt pal-
velujen yksityistimistd, vaan ollaan menty jopa pidinvastaiseen suuntaan: kunnan
oma palvelutuotanto on pyritty sdilyttdméin ja ostopalveluja on Karsittu.

Terveydenhuollon jirjestdmistd koskeva lainsdddéint6 lihtee kuitenkin vdestGvastuun
periaatteista, jotka ovat vaikeasti yhteensovitettavissa rahoituslainsdddinndn uudis-
tusten kilpailua ja markkinaohjausta mahdollistavien elementtien kanssa. Markkina-
ohjauksen laajamittainen kéytto edellyttid terveydenhuollon lainsidéiddnndn ja periaat-
teiden tarkistamista.

Kilpailu

Suomen viime vuoden alun uudistukset mahdollistavat periaatteessa sen, ettd kunnat
voivat kilpailuttaa tuottajia. Terveydenhuollon kilpailun mahdollisuuksia ja tilannetta
on tarkasteltu Pekurisen (1994) sosiaali- ja terveysministerion toimeksiannosta teh-
dyssi selvityksessd. Myos kilpailuvirasto on selvittinyt asiaa yksittdisten toimintojen
osalta.

Pekurisen selvityksen mukaan kilpailun lisddntyminen terveydenhuollossa koetaan
yleisesti ottaen myonteiseksi ja siitd uskotaan koituvan selvisti enemmén hyétyd kuin
haittaa. Kilpailun uskotaan parantavan voimavarojen kiyttéd. Sen ei uskota heikenti-
vin hoidon laatua ja palvelujen saatavuutta. Tuottajien vilisen kilpailun odotetaan
kiristyvin ja lisddntyvin jonkin verran vuonna 1994, mutta radikaaleja muutoksia ei
odoteta. Kilpailuttamisen taloudellinen merkitys jid vield vihdiseksi. Se koskettaa
vuonna 1994 noin 8-10 prosenttia tilaajien ja tuottajien terveysbudjeteista.
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Eniten kilpailusta arvioidaan olevan hy6tyé laboratorio- ja rontgenpalveluissa, opera-
tiivisissa palveluissa sekd kone-, laite- ja apuvilinehankinnoissa. Myds sairaankulje-
tuksessa, muissa tukipalveluissa, kuntoutuksessa ja hammashuollossa kilpailusta
uskotaan olevan enemmain hyotyd kuin haittaa.

Markkinaperusteisten tuotantotapojen késitteistd on monille kunnille vield uutta.
Kokeilutoiminta on vasta alullaan, joten kokeilujen tuloksia ei juuri ole kiytettivissa.
Markkinaperusteisista toimintatavoista eniten on mietitty tilaaja-tuottaja -mallin
soveltamista ja palvelusetelien kiyttomahdollisuuksia. Léhelld markkinaperusteisuut-
ta olevaa uudenlaista ajattelua palvelujen jirjestdmisessd edustaa toiminnan luovutta-
minen yksityisille yrittédjille ja yhteisdille tai kuntalaisia edustaville yhdistyksille/jér-
jestéille. Sosiaali- ja terveystoimen alueella luovutettuja toimintoja ovat esimerkiksi
kehitysvammaisten perhehoito, tietyt leikkauspalvelut, kotisairaanhoito sekd tukipal-
velut kuten kiinteistonhoito, siivous- ja pesulapalvelut. Vapaachtoistoiminnan palve-
lutarjonnasta voidaan mainita esimerkkind sairaan lapsen péivéhoitopalvelu.

Tilaaja-tuottaja -malli

Valtionosuuslain uudistus antaa kunnille uudenlaisen vapauden jérjestdd palvelunsa
parhaaksi katsomallaan tavalla ja soveltaa niihin esimerkiksi tilaaja-tuottaja -mallia.
Julkinen erikoissairaanhoito perustuu pitkilti kuntayhtymien toimintaan. Siind on
voimassa lainsdddéntd ja periaatteet, joita ei ole sovitettu yhteen tilaaja-tuottaja -peri-
aatteen edellyttimien sopimusmenettelyjen kanssa. Sopimusmenettelyjen onnistunut
soveltaminen vaatisi myds riittdvin suuria, keskivertokuntaa suurempia, sopijayksi-
koitd. Tilaaja-tuottaja -mallin toimivuutta kdytdnnossd vaikeuttavat myds sairaaloi-
den tappiontasausjarjestelmd ja kuntayhtymien pakkojisenyydet.

Kunnissa esiintyy kuitenkin tilaaja-tuottaja -mallia kohtaan huomattavaa kiinnostusta.
Kiinnostusta lisdd osaltaan siirtyminen vuoden 1997 alusta liiketalouden kirjanpi-
toon. Terveyden- ja sairaanhoidon alueella useat kunnat hankkivat ostopalveluina,
eli tilaaja-tuottaja -mallin yksinkertaisimpana sovellutuksena, sairaankuljetuksen,
laskéripdivystyksen, rontgen- ja laboratoriopalvelut sekd eldinlddkéripalvelut. Osto-
palveluina hankitaan myds vanhusten hoitokotipalveluja ja eriitd erikoisladkéripalve-
luja. Suomen Kuntaliiton kyselyn mukaan kunnat uskovat tilaaja-tuottaja -mallin
hyviksikdytdn yleistyvdn kunnallishallinnossa. Tilaajan ja tuottajan erottamista toi-
sistaan voidaan pitid keskeisend edellytyksend kilpailun toimimiselle.

Joissakin kunnissa tilaaja-tuottaja -mallin kédyttoonottoa valmistellaan ensisijaisesti
sisdisessd palvelutuotannossa. Helsingissd terveysvirasto kutsuu omaa malliaan jir-
jestiji-tuottaja -malliksi. Terveydenhuollon johtamisessa erotetaan palvelujen jirjes-
timisvastuu ja tuottamisvastuu toisistaan. Jérjestimisvastuulla tarkoitetaan alueen
asukkaiden terveystarpeista huolehtimista siten, etti viesto saa palvelunsa terveys-
keskuksen jdrjestimini joko terveyskeskuksen itsensd tuottamina tai ulko- puolelta
hankittuina. Tuottamisvastuulla tarkoitetaan sovittujen palvelujen aikaansaamista ja
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antamista asiakkaille. Télloin asiakkaina ovat jirjestimisvastuussa olevat yksikot.
Tilaaminen katsotaan menettelyksi, jolla jarjestimisvastuuta toteutetaan. Jarjestdmis-
vastuun toteuttajana on suurpiirin sosiaali- ja terveysjaosto.

Helsingin mallissa terveyskeskus jakautuu alueellisiin tulosyksikéihin, joita ovat
yhden tai useamman peruspiirin muodostamat kokonaisuudet. Terveyskeskukset
saavat jirjestimisvastuunsa toteuttamiseen viestOpohjaisesti kohdennetun kokonais-
rahoituksen, jonka kohdentaminen itse tuotettaviin palveluihin ja hankittaviin palve-
luihin tapahtuu jérjestimissuunnitelman avulla. Tuottajien kustannusraami muodos-
tuu jdrjestimisvastuussa olevien kanssa tehtdvien sopimusten perustella. Keskeisen
tuottajayksion muodostaa sairaalaosasto tulosyksikkoéineen.

Puhdasoppiseen tilaaja-tuottaja -malliin siirtyminen edellyttdd ensinndkin palvelu-
markkinoiden olemassaoloa. Keskeinen ldht6kohta tilaaja-tuottaja -mallissa on kilpai-
luttaminen. Malli edellyttdd myds tilaajalta seki tietotaitoa ettd neuvotteluvoimaa.

Suomen Kuntaliiton kyselyyn vastanneista kunnista vain 46 prosenttia ilmoitti omaa-
vansa mahdollisuudet joidenkin palvelujen kilpailuttamiseen. Tdméd kertoo varsin
selvisti puhtaan tilaaja-tuottaja -mallin soveltamisen mahdollisuudet kidytdnnén kun-
nallishallinnossa télld hetkelld.

Sellaisia kuntia, jotka ovat erottaneet tilaajat ja tuottajat toisistaan kunnan organisaa-
tiossa, on vain muutama. Tilaaja-tuottaja -malli puhtaimmillaan eli versiona, jossa
tilaajat on erotettu tuottajista ja jossa kunnan omia yksikéitd on kilpailutettu kunnan
ulkopuolisten toimijoiden kanssa, oli Suomen Kuntaliiton kyselyyn saatujen vastaus-
ten perusteella kdytossd vain Lapinjarven kunnassa kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
osalta. Erikoissairaanhoidon palveluja Lapinjirvi ilmoitti hankkivansa kolmelta eri
tuottajalta.

Télld hetkelld Oy:n Suomen Terveystutkimus Ab:n soveltamia tilaaja - tuottaja -mal-
lin kokeiluja ollaan kéyttoonottamassa muun muassa Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoi-
to- piirissi ja Keuruun-Multian alueella. Niissd kokeilussa on ldhdetty liikkeelle
alueen terveyspalvelujen tarpeen arvioinnista seké potilas- ja rahavirtojen analyysis-
ta, joiden antaman tiedon pohjalta palvelusopimus on muokattu. Sopimusmallien
pohjana on siten alueen sairastavuus.

Keuruun-Multian kansanterveystyén kuntayhtymin ja Keski-Suomen sairaanhoito-
piirin vilisessd sekd Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kokeilussa on edetty
sithen vaiheeseen, ettd vuoden 1995 alusta lihtien kokeillaan mallin toimivuutta
kiytinnOssi ns. varjolaskutuksen mukaisesti. Tami tarkoittaa sitd, ettd vield on kui-
tenkin voimassa vanha laskutusjérjestelmé, jonka mukaan todellisuudessa toimitaan.
Tilaaja-tuottaja -mallin mukainen laskutus toimii vanhan kiytdnnén rinnalla ja niitd
verrataan toisiinsa ja pyritddn selvittimiin uuden mallin toimivuutta. Vuoden 1995
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lopulla pitéisi olla kasitys siitd, kannattaako tilaaja-tuottaja ~mallin mukaiseen lasku-
tusmalliin siirtyd ja mitd mahdollisia hyvié ja huonoja puolia siihen liittyy.

Tuottajat ovat valtionosuusuudistuksen jilkeen alkaneet tuotteistamaan ja hinnoittele-
maan palvelujaan. Toistaiseksi tuottajien hintoja on ldhes mahdoton vertailla, koska
hinnoitteluperiaatteet vaihtelevat samoin kuin niihin siséltyvit palvelut.

Siitd, kenen kanssa kunta sopii erikoissairaanhoidon ostamisesta, on menossa erilai-
sia kokeiluja. Yleisimmin kokeiluissa kunta tekee sopimuksen suoraan sairaalan, eli
palvelujen tuottajan kanssa. Tdlloin kunta ja sairaala médrittelevit sopimuksessa sen,
mitd palveluja kyseinen sopimus pitdd sisdlladn. Sopimuksen ulkopuoliset palvelut
kunta hankkii muualta. Téllainen tilaaja-tuottaja -mallin kokeilu on menossa Oy
Suomen Terveystutkimus Ab:n koordinoimana Keuruun-Multian kansanterveystyon
kuntayhtymaén ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin vélill.

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella suoritettavassa kokeiluissa ldhtdkoh-
tatilanne on erilainen. Sielld tuottajan puolella palvelujen myyjdnd on sairaanhoito-
piiri. Talldin sairaanhoitopiiri toimii erdéinlaisena tukkuliikkeend, joka myy sairaan-
hoitopiirin alueella olevien sairaaloidensa palveluita kunnille. Sopimusosapuolina
ovat siten kunta tilaajana ja sairaanhoitopiiri tuottajana. Sairaanhoito- piirin tehtd-
viksi jdd kilpailuttaa alueensa sairaalat, niin julkiset kuin yksityisetkin. Sairaanhoito-
piiri hankkii palvelut kunnalle kilpailuttamisen pohjalta ja jirjestdd kunnalle erikois-
sairaanhoidon palvelut sopimuksen mukaisesti.

Asiakkaiden asema, oikeudet ja valinnanmahdollisuudet

Suomessa ei olla samassa mdédrin kuin useissa muissa maissa kiinnitetty huomiota
palvelujen kiyttdjien ja potilaiden vaikutus- ja valinnanmahdollisuuksiin. Kuntasek-
tori ei ole aktiivisesti edistidnyt néitd mahdollisuuksia.

Suomessa sairausvakuutuksen osittain korvaamat yksityiset ladkéripalvelut ovat mer-
kinneet tietynasteista valinnanvapautta. Mahdollisuus valita on kohdistunut paitsi
lddkireiden viliseen valintaan my0s valintaan yleislddkéritason ja suoraan erikoislié-
kirin palveluiden kiyttdmisen vililld. Useissa muissa maissa erikoislddkaripalvelui-
den kiyttiminen suoraan ei ole mahdollista niin, ettd kdyton kustannuksia korvattai-
siin julkisista varoista.

Potilaan vaikutusmahdollisuuksien parantamiseksi sdéddettiin vuonna 1992 laki poti-
laan oikeuksista ja asemasta. Laissa sdddetiin muun muassa potilaan oikeudesta
saada laadultaan hyvia terveyden- ja sairaanhoitoa, potilaan itsemédrdimisoikeudesta
ja potilasasiamiehisti.
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Hoitotakuukokeilut ovat 1dhddssé liikkeelle useassa sairaanhoitopiirissd. Sosiaali- ja
terveydenhuollon valtakunnallisessa suunnitelmassa vuosille 1995-98 on tavoitteeksi
asetettu hoitotakuun aikaansaaminen alueellisin sopimuksin. Kukin sairaanhoitopiiri
Ja sen kunnat voivat sopia hoitotakuun muodoista ja toteutuksesta.

Palveluseteli

Oman mielenkiintoisen liséinsd tilaaja-tuottaja -ajatteluun tuo palvelusetelin eli
voucherin kiyttd palvelujen tuottamisessa ja jirjestimisessd. Tilld hetkelld palvelu-
seteli on jossakin muodossa kiytdssd 13 kunnassa. Yleisimmin palvelusetelid kiyte-
tidn vanhusten ja vammaisten kuljetus- ja ateriapalveluissa. Terveyspalveluista pal-
velusetelin arvioidaan soveltuvan Kotisairaanhoitoon, hammashoitoon, standardileik-
kauksiin, kuntoutukseen ja eldinldékinti- palveluihin.

Suomen Kuntaliiton kyselyn mukaan 77 prosenttia kunnista uskoo palvelusetelin
kdyton lisddntyvin kunnallishallinnossa. Palvelusetelin arvioidaan soveltuvan kotisai-
raanhoitoon, hammashoitoon, standardileikkauksiin, kuntoutukseen, seki eldinlds-
kintdpalveluihin. Moni kunta on jo tilld hetkelld valmistautumassa palvelusetelin
kiyttdon, mutta toteuttamisen esteind on pidetty muun muassa yksiléon kohdistuvia
verotusongelmia ja palvelusetelin mahdollisia vaikutuksia kunnan valtionosuuksiin.
Lisdksi palvelusetelin vaikutus tuottajan hinnoitteluratkaisuihin saattaa tuoda omat
ongelmansa. Myds palvelusetelin saajan tietotaidon riittivyyden varmistaminen aset-
taa omat esteensa.
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8 MARKKINAOHJAUKSEN SOVELTAMINEN TERVEYDEN-
HUOLTOON - MAHDOLLISUUDET, ESTEET JA RATKAIS-
TAVAT ONGELMAT

Yleisti

Varsin yksimielisid ollaan siitd, ettd keskitetyn ohjauksen ja koko maata koskevien
hallinto- ja tuotantomallien aika alkaa olla ohi. Toisaalta vield on episelvdd, millai-
sia alueellisia ratkaisuja syntyy sekd se, mikd on markkinaperusteisten ratkaisujen
asema. Markkinaperusteisilla ratkaisuille on jalansijaa, mutta ulkomaiset mallit ja
esikuvat joudutaan sovittamaan oloithimme, jotka poikkeavat monin osin viestoltién
ja taloudeltaan suurempien maiden oloista. Pohdittaessa markkinaohjauksen roolia ja
merkitystd suomalaisessa terveydenhuoltojirjestelméissd on kiinnitettdivd huomiota
moniin terveyspalvelujen erityispiirteisiin. Ndméd asettavat merkittdvid rajoituksia
markkinaohjauksen laajuudelle terveydenhuollossa.

Terveydenhuollon markkinoita joudutaan aina sditelemédn, jos halutaan pitad ter-
veydenhuollon kustannukset kurissa ja turvata palvelujen saatavuus tuloista ja asuin-
paikasta riippumatta. Verorahoituksen voi jo timénkin takia arvioida sdilyvdn pai-
asiallisena terveyspalvelujen rahoitusmuotona. Kuntien vastuu terveyspalvelujen
jirjestimisestd asukkailleen tulee myGs sdilymién keskeisend Suomen terveyden-
huollon periaatteena. Verorahoituksen ohella Suomessa rahoitetaan terveydenhuoltoa
merkittdvdssd médrin myos julkisen sairausvakuutuksen avulla. Kansainviliset koke-
mukset osoittavat, ettd kustannusten hillintd on vaikeata silloin, kun terveydenhuol-
lon rahoitukseen on monia vaihtoehtoisia ja koordinoimattomia rahoitusléhteiti.

Jo nykyisen lainsddddnnén puitteissa kunnilla on mahdollisuus kayttdd hyvinkin
erilaisia terveydenhuollon organisointi- ja tuotantomalleja. Sosiaali- ja terveyden-
huollon lainsdént6 ei juurikaan estd uusien jopa tavanomaisesta poikkeavien ratkaisu-
jen kayttéonottoa. Kunnilla on myds monenlaisia mahdollisuuksia edistdd terveyspal-
velujen kustannustehokkuutta. Tdmén osoittaa mm. se, etti Suomessa on kuntia,
jotka ovat kyenneet karsimaan kustannuksiaan parin kolmen vuoden aikana jopa
neljisosalla.

Markkinaohjauksen ja kilpailun edellytykset

Suomen nykyinen terveydenhuollon lainsdddidnnén on laadittu aikana ja oloissa,
joissa korostettiin terveyspalvelujen suunnitelmallista kehittimistd ja vahvaa keskitet-
tyd ohjausta. Kuten edelld todettiin, lainsdddénto ei kuitenkaan varsinaisesti aseta
esteitdi markkinaohjaukselle ja terveydenhuollon tuottajien kilpailuttamiselle.
Markkinaohjauksen mahdollisuuksien hyviksikdytto riippuu ennen muuta paikallises-
ta poliittisesta tahdosta, taidoista, olosuhteista ja rohkeudesta. Paikallisella tasolla
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terveydenhuollon ammatilliset intressit vaikuttavat usein vahvasti terveydenhuoltoa
koskeviin pditoksiin ja saattavat estid tai jarruttaa uusien ohjaustapojen
kédyttoonottoa.

Kilpailun laajeneminen on paljolti kiinni myds tuottajien sekd kuntien kustannuslas-
kennan oleellisesta parantamisesta sekd néiden vilisten tietojen siirron saattamisesta
ajantasaiseksi. Tilaaja-tuottaja -malli, kuten markkinaratkaisut yleensikin, edellyttii
palvelujen tuotteistamista ja tuotteiden hinnoittelua sekéd hinta-laatutietoista ostajaa ja
myyjad. Erilaiset hoidot on ryhmiteltdvé ja luokiteltava hoidon siséllon ja kustan-
nusten suhteen samanlaisiin ryhmiin. Sopimus- tai kysyntéohjatussa toimintamallis-
sa (esim. tilaaja-tuottaja) tuote voi olla sopimusmenettelyn peruste. Vertailun mah-
dollistavien palveluluokitusten olemassaolo on erikoisesti palveluja ostavan ja mak-
savan kunnan etu. Ilman sitd on vaikea verrata palvelujen hintoja ja laatua. Tilld
hetkelld palvelujen tuottajien hinnoittelukéytinnot ja -perusteet vaihtelevat huomatta-
vasti, miki tekee hintojen vertailemisen vaikeaksi. Palvelujen tuottajat ovat olleet
haluttomia laatimaan ja hyviksymédn hinnoittelun perustaksi sopivia palvelu-
ryhmittelyja.

Sairaaloilla on nykyisin jo hyvit tekniset ja tiedolliset valmiudet tarkkaan kustannus-
laskentaan. Niitd varten on kehitetty useita suhteellisen helppokayttdisid kustannus-
laskentaohjelmia, jotka mahdollistavat tuote-, tuoteryhmikohtaisen hinnoittelun.
Suomen Kuntaliitolla on kdynnissi Tuote-projekti, jossa selvitetdin muun muassa
laitoshoidon (vanhainkoti ja terveyskeskuksen sairaala) ja kotihoidon (kotipalvelu ja
kotisairaanhoito) tuotteistusta ja kustannuslaskentaa. Hankkeeseen osallistuu 27 kun-
taa ja terveyskeskusta eri puolilta maata (mm. Helsinki ja Tampere). Hankkeella
luodaan edellytyksii tilaaja-tuottaja -mallin soveltamiselle. Lisdksi erdissid sairaan-
hoitopiireissd ollaan kdynnistimissi reaaliaikaisen tietoverkon rakentamista tuottaji-
en (sairaaloiden ja terveyskeskusten) seki kuntien vilille.

Asiakkaan asema, oikeudet ja valinnanmahdollisuudet

Niin Suomessa kuin muissakin OECD-maissa uudistusten keskeisend piirteend on
ollut paikallistason paaténtivallan lisddminen. Monissa maissa on myds pyritty otta-
maan aiempaa enemmin huomioon asiakkaiden vaatimukset ja pyritty lisidméin
heiddn valintamahdollisuuksia. Suomessa kuntasektori ei ole tihéin erityisemmin
ryhtynyt. Se saattaisi merkitd esimerkiksi hoitotakuun kiytt6dnottoa, omalidkérin
valintaoikeutta ja sairaalan valintaoikeuden tunnustamista muuttamatta kunnan
rahoitusvastuuta.

Palveluseteleitd ja peruspalveluja selvittinyt Suomen Kuntaliiton tydryhmi suositti
Ruotsin mallin mukaisia hoitotakuujdrjestelmii, joilla parannettaisiin asiakkaan hoi-
tomahdollisuuksia ja saatettaisiin terveydenhuollon yksikét kilpailutilanteeseen. Hoi-
totakuu onkin tulossa maahamme asteittain siti mukaa, kun kunnat ja sairaanhoito-
piirit sitd kokeilevat ja siitd sopivat. Hoitotakuussa on kyse siitd, ettd tietty
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hoitotoimenpide on saatavilla médrdtyn odotusajan kuluessa. Jos ndin ei tapahdu
potilaalla on oikeus hankkia hoito palvelujen rahoittajan laskuun mistd tahansa riip-
pumatta esimerkiksi sairaanhoitopiiri- ja kuntarajoista. Kokemukset osoittavat, ettd
hoitotakuujéarjestelmien avulla voidaan lyhentdd hoitojonoja ja vauhdittaa uusien
hoitoratkaisujen kdyttdonottoa. Toisaalta on peldtty, ettd rajoitettu hoitotakuu johtaa
jonotusaikojen pidentymiseen takuun ulkopuolelle jadvien palvelujen osalta.

Mielenkiintoinen on my6s kysymys siitd, voiko asiakas valita omaldékérinsi kunta-
rajoista riippumatta myds kunnallisessa terveydenhuollossa ilman, ettd asiakkaan
kotikunnan maksamisvelvollisuus kaventuisi. Téllainen ratkaisu lisédisi asiakkaille
valinnanvapautta ja samalla kunta saisi palautetta kunnassa tarjottavista palveluista.

Paitsi oikeutta valita ladkdri on vaadittu asiakkaalle oikeutta vaikuttaa maksajan
laskuun tutkimusten méérddn ja tapaan sekd hoidon tasoon. Samoin on esitetty, ettd
asiakkaalla olisi oikeus valita vuodeosastohoitoa antava sairaala tai terveyskeskus.
Osin titd on mahdollistettu erdissd sairaanhoitopiireissa.

Suomalaisessa jirjestelmissi asiakkaan oikeuksiin on katsottu oikeus vilttyd koh-
tuuttomilta terveyspalvelujen kidyton aiheuttamilta kustannuksilta vuoden aikana.
Kun viime vuosina asiakasmaksuja on korotettu, on nostettu esille vaatimus asettaa
maksukatto asiakkaan vuoden aikana maksamille palvelujen kayttdjamaksuille akuut-
tihoidon osalta.

Asiakkaan oikeuksiin liittyy myos kysymys siitd, voiko hin nykyisend tai potentiaali-
sena asiakkaana vaikuttaa ja miten palvelujen jérjestimistapaan. Pohjoismaissa pai-
toksentekoon osallistuminen voi toteutua ldhinnd poliittisen prosessin kautta, ei juuri
muuten.

Asiakkaan vaikutusmahdollisuuksien parantaminen voi merkitd myds kustannusten
lisdyksid. Potilaan ja tuottajan intressissd on tutkia ja hoitaa mahdollisimman hyvin.
Toimintaa ja kustannuksia lisddvid tekij6itd ovat muun muassa hoitokdytintdjen
muuttuminen ekspansiivisempaan suuntaan, vanhimpien ikdryhmien koon kasvami-
nen, hoitoa koskevan vaatimustason nousu, hoitojérjestelmien ylikapasiteetti ja am-
mattihenkilOston ylitarjonta seké professioiden voimakas ote.

Jatkossa tullaan pohtimaan paitsi tilaaja-tuottaja -mallin kdyttdon liittyvid kysymyk-
sid myos palvelusetelityyppisid jirjestelmid esimerkiksi fyysisesti vammaisten hoi-
dossa sekd pitkdaikaishoitoa ja -hoivaa vaativien sairauksien hoidossa. Niyttidkin
ilmeiseltd, ettd sosiaali- ja terveystoimen vélimaastossa olevissa palveluissa palvelu-
setelityyppisilld ratkaisuilla olisi kustannussaést6jenkin kannalta merkitysti.
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Markkinaohjauksen soveltaminen Suomen terveydenhuoltoon - ratkaistavat ongelmat

Tehokkaasti toimivat markkinat edellyttavit sekd kustannus- ettd laatutietoisia osta-
jia ja myyjid. Jotta markkinaohjauksella voidaan tehostaa terveyspalvelujen tuloksel-
lisuutta ja taloudellisuutta, tdytyy ostajan valinnoilla olla vaikutusta palvelujen myy-
jien ja tuottajien kiyttdytymiseen. Toimivien markkinoiden liséksi edellytyksend on,
ettd ostaja tietdd, mistd hdn maksaa ostosopimuksia tehtdessd. Riittdvd asiantunte-
mus, riittdvd markkina- ja neuvotteluvoima, oikeat kannustimet ottaa vastuuta, mah-
dollisuudet arvioida ostettavien palvelujen laatua, sddnnét ja sanktiot sen varalle, ettd
ostettavien palvelujen laatu ei ole hyvidksyttdvd ovat keskeisid ehtoja tehokkaasti
toimivalle markkinaohjaukselle. Ostajapuoli tarvitsee sekd kliinis-epidemiologista
ettd taloudellista asiantuntemusta. Ostajan pitadd kyetd vertaamaan eri vaihtoehtoja.

Markkinaohjauksen laaja kayttoonotto merkitsisi Suomen terveydenhuoltojirjestel-
médn mullistusta ja investointeja uudenlaiseen osaamiseen. Sen seuraukset ja vaiku-
tukset kustannuskehitykseen ovat vaikeasti ennakoitavissa. On selvéd, ettd ulkomai-
set esimerkit ja mallit eivit sellaisinaan sovellu Suomen malliksi. Ratkaisut on sovel-
lettava pienen ja harvaanasutun maan oloihin

Kohtuuhintainen ja kattava terveydenhuolto edellyttdd aina varsin vahvaa sditelya.
Terveydenhuollon kokonaiskustannukset riippuvat ratkaisevasti palvelujen kiyton
volyymista. Jos kilpailulla ja markkinaohjauksella halutaan pdéstd kustannuksiltaan
kohtuulliseen terveydenhuoltoon, on kiinnitettdivd huomiota tuottajien korvausperus-
teisiin. Jos tuottajien tulot madrdytyvit tehtyjen toimenpiteiden ja aikaansaatujen
suoritteiden perusteella terveyspalvelujen méird pyrkii kasvamaan. Siksi toimenpi-
depalkkiojdrjestelmé on kokonaiskustannuksiltaan kallis.

Suoritekorvauksen sijasta (tai rinnalla) voidaan ajatella kapitaatioperiaatteen sovelta-
mista terveydenhuoltoon, mikd mahdollistaa palveluvolyymin sédételyn ja koko-
naiskustannusten hillinndn. Kapitaatioperiaatteen mukaan toimivassa jarjestelmassi
tuottajien saama korvaus mddrdytyy yleensd hoidettavaksi sovitun viestomdérin
mukaan, jonka tietyistd terveyspalvelujen tarpeesta ja kysynnéstd tuottaja sitoutuu
vastaamaan. Kapitaatiopohjaisten korvausten kannustinvaikutukset ovat pdinvastaiset
kuin suoritekorvauksiin perustuvan jirjestelmén. Taloudellisesti edullisinta kapitaa-
tiokorvausjirjestelméissi on tehdd mahdollisimman vihén. Se voi aiheuttaa ristiriitoja
Jja vaikeita rajanvetokiistoja siitd, kenen vastuulla potilaiden hoito on. Kapitaation
perustuva korvausjirjestelmé edellyttddkin huolellista sopimusmenettelyd, jossa méda-
ritelldéin hoidon laatuvaatimukset ja tuottajan vastuut. Asiantunteva sopimusmenette-
ly taas vaatii huolellista toimintojen, tilastojen, kustannusten, hoitokdyténtdjen ja
niiden muutosten ja muutostarpeiden analysointia. Se voi siksi lisdtd myos
hallintokustannuksia.

Kiytinndssd toimiva ja tehokas terveydenhuoltojirjestelmi ei voi perustua puhtaasti
kapitaatioon tai puhtaasti suoritekorvauksiin. Tarvitaan sekajirjestelmiid, jossa
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esimerkiksi toimenpiteiden méaérd tiettyyn rajaan asti korvataan kapitaatioperiaatteen
perusteella, mutta jos toimenpiteiden médird ylittdd tdmén rajan sovelletaan margi-
naalikustannusperusteista suoritekorvausjirjestelmad. Joidenkin selkedsti médritelty-
jen hoitojen osalta, jossa tulkinnanvara hoidon tarpeellisuudesta on vihdinen tai
olematon, voivat korvaukset perustua pelkéstidn suoritepalkkioihin

Suomen kunnat ovat keskiméirin liian pienid toimiakseen vastuun kantavina ja asian-
tuntevina terveyspalvelujen ostajina. Missddn muualla ei ole annettu rahoitus- ja
Jjarjestdmisvastuuta niin pienille yksikdille kuin meilld. Kolme kuntaa neljéstd on alle
10 000 asukkaan kuntia. Muualla tilaajan roolissa olevan viestdpohja on moninker-
tainen siihen ndhden mikd on suomalaisen keskivertokunnan vikiluku. Markkinarat-
kaisut edellyttivit useimmiten yksittdistd kuntia laajempaa ostajaorganisaatiota. Nii-
den pitdisi panostaa asiantuntemukseen. Téstd aiheutuu viistiméttd lisdkustannuksia,
joita pitdd punnita markkinaratkaisulla saavutettavia tehokkuusvoittoja vasten.

Palvelun laatu on eris keskeinen komponentti sopimuksissa. Laatu eritelldén yleensd
rakenteellisten tekijoiden, prosessin ja tuotelaadun mukaan. Esimerkiksi prosessin
laadun médrittelyssd ja seurannassa huomio kiinnitetddn ldhinnd palvelujen saata-
vuuteen, kuten jonoihin, odotusaikoihin, hoitoaikoihin seké palvelukykyyn.

Jatkossa joudutaan pohtimaan, miten voitaisiin selkeyttdd rahoitus- ja jirjestimisvas-
tuuta sekd tuottajan vastuuta. Markkinaratkaisussa vastuukysymykset ovat keskeisia.
On pohdittava sitd, mikd olisi palvelujen kiyttdjin, tuottajan sekd ostajan vastuu
hoidon laadusta ja kustannuksista.

Meilld tilaajan ja tuottajan roolit ovat vield osittain pédllekkaisid, eikd tdménkddn
vuoksi aitoa kilpailua ole pddssyt syntymédn. Sairaanhoitopiirien asema ja yleensé-
kin terveydenhuollon hallinnollisten ratkaisujen toimivuus olisikin otettava tarkastel-
tavaksi niin, ettd kiinnitetddn huomiota kilpailu- ja asiakasndkokulmiin.

Keskeinen ongelma on, kuinka asiakasohjautuvuus voidaan yhdistdd kustannustietoi-
siin hoitopaikkojen ja hoitotoimenpiteiden valintaan. On ilmeisté, ettd kustannukset
kurissa pitdvd markkinaratkaisu edellyttdd portinvartijaroolia palvelujen ostajalle/ti-
laajalle. Suomen nykyiseen rahoitus- ja ohjausjirjestelméén, jossa erikoissairaanhoi-
don lihetteet tulevat monelta taholta (yksityisladkareiltd, terveyskeskuksista, tydter-
veyshuollosta), portinvartijarooliin istuttaminen on vaikeaa.
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9 ESIMERKKEJA TERVEYDENHUOLLON MAHDOLLISISTA
RAHOITUS- JA TUOTANTOMALLEISTA

Etsittdessd  terveydenhuollon uusia rahoitus- ja tuotantomalleja on ldhtdkohtina
pidetty seuraavia jarjestelmén peruspiirteité:

- maamme terveydenhuolto on edelleen péédosin verorahoitteinen

- kunnat ovat palvelujen jirjestimisvastuussa

- julkinen valta - valtio ja kunnat - takaavat kansalaisille yhtildisen hoitoon-
padsyn, mutta sidtelevit samalla terveydenhuoltoon kaytettdvid voima-
varoja

- eri osissa maata voidaan toteuttaa erilaisia malleja

- laadunhallintaa kehitetdéin

- palvelujen ostajien ja tuottajien valisid suhteita ohjaavat padsdantdisesti
pitkdaikaiset sopimukset

9.1 Verkostomallit

Sosiaali- ja terveysministeriossd on arvioitu, ettd palvelurakenteen muuttaminen
mahdollistaa 5-6 vuodessa koko maan tasolla hyvinkin 6-7 prosentin (3-3,7 mrd
mk) nettosédstot, vaikka otettaisiin huomioon muutoksen edellyttdmit lisdinvestoin-
nit sekd muiden menojen kuten Kelan hoitotukimenojen kasvu. Yksittdisissd kunnissa
sddstot ovat olleet niin huomattavia, ettd ne vastaavat 1-2 verodyripennié.

Nykyisid sosiaali- ja terveydenhuollon hallintorakenteita tarkistamalla ja hoitokiytéin-
t6ja kehittimilld on mahdollista vield saavuttaa lisdsddst6jd. Hoitokdytdntdjen erot
kuntien vililld ovat hyvin huomattavia.

Hallintoratkaisuja tarkistettaessa on erityisesti kiinnitettivd huomiota sairaanhoitopi-
irien asemaan. Sairaanhoitopiireille sopivasta roolista ovat eri tahot esittineet hyvin
erilaisia nidkemyksid. Toisaalta on esitetty, ettd sairaanhoitopiirit voisivat toimia
kuntien edusmiehiné palvelujen tuottajiin, sairaaloihin, ndhden. Toisaalta sairaanhoi-
topiirit on mielletty sairaaloiden edusmiehiksi. Silldi kumman roolin sairaanhoitopiiri
ottaa voi arvella olevan huomattavat vaikutukset terveydenhuoltomarkkinoiden
toiminnalle.

Vaikka markkinaohjauksen periaatteiden kéyttoonotto terveydenhuollossa koetaan
usein vaikeaksi, ei silti haluta palata keskitetysti johdettuun suunnittelu- ja oh-
jausmalliin. Niiden aika on ohi. Tavoiteltaessa taloudellisempia ja toimivampia rat-
kaisuja  joudutaan tasapainoilemaan markkinatalouden ja suunnitelmatalouden
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vélimaastossa. Erds mahdollisuus on malli, joka perustuu kuntien ja tuottajien
molemminpuoliseen sitoutumiseen. Sitoutuminen voi perustua usean vuoden pituisiin
sopimuksiin siitd, mitd palveluita alueen sairaalat tuottavat ja mitd palveluja kunnat
sitoutuvat niiltd hankkimaan. Tdma voidaan nihdi erdédnlaisena alueellisen suunnitel-
matalouden mallina. Pyrkimyksend on vilttdd alueen voimavarojen pédllekkaisyyttd
ja ylimitoitusta. Téllainen malli voi olla keino, jolla kunnat voivat varmistaa ha-
luamiensa palvelujen saannin varmuudella ja kohtuuhintaan.

Sitoutumiseen ja pitkdaikaisiin sopimuksiin perustuvat mallit voidaan ndhda
pyrkimyksend kehittdd ns. verkostomalleja, joita on sovellettu etenkin Japanissa.
Norjassa on parlamentin kisittelyd varten laadittu terveydenhuollon kehittdmis-
asiakirja, jossa esitetddn yhtend ratkaisuna verkostotalousmallia. Sitd perustellaan
muun muassa silld, ettd harvaanasutuilla alueilla ei ole edellytyksid kilpailut-
tamismallien kéytolle.

Verkostotaloudessa yhdistyvit sekd kilpailuun ettd yhteistyohon perustuvat toimin-
not. Pitkdaikaiseen sitoutumiseen perustuva yritysten verkostoituminen on luonteel-
taan ratkaisevasti erilainen, kuin lyhytaikaisiin, joka kerran erikseen kilpailutetta-
viin, tilauksiin perustuva toiminta. Jatkuva kilpailuttaminen ei kuulu verkostoitu-
miseen. Sen sijaan verkostoyhteistyolle ovat tyypillisid pitkdaikaiset hankinta-
sopimukset, joiden perusteella tilaaja voi luottaa saavansa tarvittavat palvelut sovit-
tuna aikana. Palvelujen toimittaja taas voi suunnitella kapasiteettinsa kiyton ja to-
imintojensa kehittdmisen pitkdlld aikajdnteelld. Verkostotalous muodostaa tuotanto-
jarjestelmén, joka johtaa pysyviin erikoistumisesta ja tyonjaosta koituviin etuihin.

Verkostoitumisella voidaan pyrkid myds tukemaan oman alueen toimintaa. Kunta voi
suunnata hankintansa nimenomaan oman paikkakunnan palvelujen toimittajille, mika
vahvistaa yritysten ja organisaatioiden sitoutumista toisiinsa edistden alueen yritysten
kehitystd ja kunnan ty6llisyytti.

Vuoden 1994 aikana monissa sairaanhoitopiireissd ryhdyttiin selvittiméin uusia
hallinnollisia ratkaisuja terveydenhuollon alueellisessa jdrjestdmisessd. Télléin on
otettu esille myGs verkostotaloutta muistuttavat mallit. Kuntayhteisty6hon sitoutumis-
essa on terveydenhuollon lisdksi ollut esilldi my0s sosiaalipalvelut osana seudun
(=nykyisen sairaanhoitopiirin) kokonaisstrategiaa. Verkostomallien toimivuuden
edellytykset ovat parhaimmat alueilla, joissa tarjonta ja kysyntd ovat kohtuullisen
hyvin tasapainossa eikd merkittivad ylikapasiteettia esiinny.

9.2 Tilaaja - tuottaja -malli Suomessa - kohti kokonaisuudistusta

Terveyspalvelujen tuotannon ja rahoituksen organisoimiseksi uuden valtiono-
suuskdytinnon aikana esittdd Unto Hikkisen (Suomen Akatemia), Ilmo Keskiméden



34

(STAKES), Eero Linnakon (Suomen Kuntaliitto) ja Markku Pekurisen (Oy Suomen
Terveystutkimus Ab) muodostama ryhmd uutta UNELMA-mallia’>. Heidéin
mielestddin sen avulla tuetaan jo valitun kapitaatiopohjaisen valtionosuuskdytinnén
sisdltdimid "(vale)markkinaohjauksen piirteitd" ja védhennetidn edelleen suunnitte-
luohjauksen merkitystd siilyttden kuitenkin nykyjérjestelmén peruspiirteet.

Mallissa kuvattuja rakenteellisia muutoksia tukevat paikallisesti toteutettavat mikroe-
konomiset muutokset kuten palvelujen tuotteistaminen, kustannuslaskenta, laatujér-
Jestelmiit, prosessien uudelleen suunnittelu ja asiakasldht6isyys. Kaikissa tapauksissa
valinta on tehtivd ns. second-best tilanteessa, jossa on hyviksyttivd sekd valitun
mallin hyvidt ettd huonot puolet. Malli perustuu maassa yleisesti hyviksytyn
terveyspolitiikan ldhtokohdille ja tavoitteille. Siind pyritddn siilyttimiin ne suomal-
aisen terveydenhuoltojirjestelmén vahvuudet, josta meitd on kiitetty ja korjaamaan
ne ongelmat, joita malliimme myds liittyy.

Léhtbkohdat

Ladketieteen kehitys tuottaa yhi uusia hoitomahdollisuuksia. Kansalaiset haluavat
kdyttdd nditd mahdollisuuksia ja maksaa ne. Palvelutarve kasvaa ja muuttuu edelleen
véeston ikddntyessd. Siksi myos palvelurakennemuutos jatkuu, sairaansijat vihenevit
Ja avohoito korostuu ja hoitojirjestelmien yhteistydn sekd integroitujen hoitoketjujen
tarve kasvaa.

Uutta julkista rahaa ei ole tulossa terveydenhuoltoon. Silti rahoitus péadasiassa
verovaroin sdilyy, silld julkinen puuttuminen terveyspalveluiden kulutukseen ja ra-
hoitukseen on ulkoisten vaikutusten, kuluttajan (potilaan) ja tuottajan (lddkérin)
vilisen tiedon epdsymmetrian ja sairauksien satunnaisen esiintymisen vuoksi aina

tarpeen.

Kéyttdjimaksujen osuutta rahoituksesta ei oleellisesti voida nostaa, koska ne jo nyt
ovat Suomessa suhteellisen korkeat ja leikkaavat noustessaan tarpeellista palvelujen
piiriin hakeutumista (kysyntdd). Tiedetdéin, etti maksut vihentivit ensisijaisesti
niiden ihmisten terveyspalvelujen kiyttod, joiden palvelujen tarve on suhteellisesti
suurin,

Maksukykyinen kysyntd ohjataan vihemmin tirkeiksi katsottuihin hoitoihin. Myos
pitkdaikaishoidon maksukyvyn rajoissa kustannusperusteinen maksukiytintd siilyy.
Yksityisten vapaaehtoisten terveysvakuutusten kiyttd voi lisddntyd, mutta vain yk-
sityisen ja kunnan rahoitusvelvoitteeseen kuulumattoman palvelutuotannon rahoit-
tamiseksi. Yhteiskunnan tarjoamat hoidot priorisoidaan ja niihin hoitoihin kaikilla
on oikeus. Oikeudet kirjataan sdidoksiin.

Nimi tulee ryhmin jisenten nimien kirjaimia sopivasti yhdistelemilld (U., Eero, ILmo, MArkku)
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Tavoitteet

Luotettavat ja laadukkaat tarpeen mukaiset terveyspalvelut kaikille kansalaisille var-
allisuudesta ja asuinpaikasta riippumatta, terveyspalvelujen nopea saatavuus tarpeen
vaatiessa ja kidyttdjan valinnanvapauden lisddminen tuottajan suhteen ovat tirkeim-
mit tavoitteet.

Palveluperiaatteet

Kunnat vastaavat terveydenhuollon palvelujen jarjestimisestd kansalaisille ja palvelut
on sidottu asumiseen ja/tai tyOnantajaan (tySterveyshuolto). Ndin turvataan lihiy-
hteis6n osallistuminen ja vastuu palveluista. Kunta voi jirjestdd terveyspalvelunsa
joko yksin tai yhdessi muiden kuntien kanssa mutta omistaminen, jérjestiminen,
tuotanto ja rahoitus erotetaan entistd selvemmin toisistaan.

Palvelukokonaisuudet madiritellddn ja ne hinnoitellaan aiheuttamisperiaatteen mu-
kaan. Kunta siitelee epidsuorasti palvelujen kysyntdd ja kayttdod delegoimalla
terveyspalvelujen hankinnan asukkailleen erilliselle osto-organisaatiolle. Osto-
organisaatio voi olla my6s kunnan osittain tai kokonaan omistama perusterveydenhu-
olto- yksikkd.

Perusterveydenhuolto (kunnallinen tai yksityinen) tuottaa palvelut (avo- ja lai-
toshoito) tai hankkii niitd muilta toimittajilta (kunnalliset tai yksityiset), silld pe-
rusterveydenhuolto on ldhelld kansalaisia, paikallista poliittista pdétdksentekoa ja
-ohjausta. Porrastetussa terveydenhuoltojirjestelméssd on oltava taho, joka vastaa
hoidon kokonaisuudesta ja toimii potilaan asiamiehend, timd korostuu erityisesti
pitkdaikaispotilaiden ja kalliiden (vaikeiden) hoitojen kohdalla. Vastuu ja rahoitus
kanavoituu nédin yhtd kanavaa pitkin.

Yksityiset palvelut sdilyvdt, mutta niitd tuetaan julkisin varoin samoin ehdoin kuin
julkisiakin palveluja ts. tuotantosopimuksin. Kerran vuodessa kansalaiset saavat
vapaasti valita "oman l4dkirinsd" (kunnallinen tai yksityinen) paikallisesti tarjolla
olevien (yleis)lddkareiden joukosta. Tydterveyshuollon ja kunnallisen perustervey-
denhuollon "piillekkdisyys" poistetaan ja rahoitus yhtendistetddn. Jokaisella on vain
yksi oma 14ékari.

Palvelujen organisointi
Ostaminen

Tarpeeksi suuret hankintaorganisaatiot, jotka pystyvit ostamaan palvelut jirkiperdis-
esti sekd kantamaan palvelutarpeen satunnaisuuden aiheuttamat taloudelliset riskit
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ovat toimivan terveydenhuollon edellytys. Suurin osa nykyisisti peruskunnista on
tdhdn liian pienid. Siksi tarvitaan uudenlainen terveyspalvelujen (vapaachtoinen)
kunnallinen osto-organisaatio.

Palvelujen osto-organisaation vdestdpohja on noin 15 000 - 20 000. Siksi suurissa
kaupungeissa perusterveydenhuoltopiirit ja pienten kuntien vapaachtoiset tervey-
denhuollon yhteenliittymiit vastaavat kuntalaisten perus- ja erikoissairaanhoito-
palveluiden hankinnasta ja muodostavat tarvittavat osto-organisaatiot. Téllaisia yht-
eenliitymié olisi Suomessa noin 250. Ne olisivat kuntayhtymid, peruskuntia tai suur-
ten kuntien osia. Osto-organisaatiot muodostavat halutessaan keskindisid
jlleenvakuutusrenkaita.

Osto-organisaatiota kutsutaan terveydenhuoltopiiriksi, jota johtaisi kunnalle/kun-
nille budjettivastuussa oleva piiriléikiri. Piiri tekee sopimukset erilaisten palvelujen
tuottajien kanssa, valvoo sopimusten toteuttamista, seuraa tuottajien hoitokdytintoji
ja osallistuu piirin hoitopolitilkan médrittelyyn. Terveydenhuoltopiirilld ei vilt-
timittd ole palvelujen tuotantovastuuta. Piirin hallinnoima budjetti olisi noin 120
miljoonaa markkaa vuodessa.

Uudessa mallissa omaléékérilld on vastuu yksil6std - potilaasta ja yksilon terveystar-
peiden tyydyttimisestd. Terveydenhuoltopiirilli on viestovastuu sen alueella asu-
vista. Piirin on taattava, ettd palvelut ovat saatavilla ja vastaavat vieston tarpeita ja
maksukykyd.

Palvelujen tuotanto

Terveydenhuoltopalvelujen tuotanto organisoidaan kolmiportaisesti siten, ettd
seuraavan tason vdestopohja on aina noin kertaluokkaa suurempi (1. taso 15 000
- 20 000), terveydenhuoltopiirit ja yhteenliittymit, 2. taso 150 000, sairaalat ja 3.
taso 1,5 miljoonaa, erityistason sairaalat). Terveyskeskukset palvelevat terveydenhu-
oltopiirin kokoista véestdd ja ne tai osa niiden sivuvastaanotoista voivat olla myds
yksityisessd omistuksessa.

Perusterveydenhuollon palvelut perustuvat omaldikérijirjestelmiin, jossa jokainen
kansalainen listautuu jonkin terveydenhuoltopiirinsd valtuuttaman ladkarin potilaaksi
(listalle). Omalddkdri médrittelee ldhetteiden tarpeen ja/tai hyviksyy (jilkikiteen)
muiden ladkareiden/sairaaloiden ldhetteet ja laskut sekdi saa aina listallaan olevien
potilaiden epikriisit. Terveyskeskusten ja sairaaloiden vililld on pysyvi tietoyhteys
Ja omalddkiri omistaa kaikki listallaan olevia potilaita koskevan terveys/sairaus-
kertomustiedon olipa tieto missd hyvinsi.

Terveydenhuoltopiiri tekee sopimuksen terveyskeskuksen/-keskusten kanssa, mikali
ne on erotettu toisistaan. Terveyskeskuksissa tuotetaan tarvittacssa myds yksin-
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kertaisia ja madraltddn merkittidvid erikoissairaanhoidon palveluja. Piiri ostaa muut
erikoissairaanhoidon palvelut julkisilta tai yksityisiltd sairaaloilta. Sairaalat (palvelu-
tuottajat: yliopisto-, keskus-, alue- ja psykiatriset sairaalat) ovat itsendisid kunnallisia
tai muuten julkisia tai yksityisid yrityksid. Pakolliset sairaanhoitopiirit voidaan pur-
kaa, koska perusterveydenhuoltopiirien ja - yhteenliittymien terveyslautakunnat paét-
tavit koko tarjottavasta palveluskaalasta. Sairaalat voivat muodostaa vapaachtoisia
tuottaja kunta-yhtymid (sairaalakonsortioita), hoitamaan yhteisid tehtdvid kuten
tietohuoltoa, hankintoja seki strategista suunnittelua.

Hyvin méiriteltdvit hoidot (esim. elektiivinen kirurgia) ja hoitopaketit, joiden hin-
tavaihtelu on pieni, voidaan ostaa léhes kiintein hinnoin. Vaikeasti maériteltdvissa
olevien hoitojen osalta (esim. pitkdaikaishoito, psykiatrinen hoito) hinta mééraytyy
aiheuttamisperiaatteen tai asukasluvun mukaan (kapitaatioperiaatteella maksettavat
hoidot). Lahete sairaalaan on tilaus potilaan terveysongelman ratkaisemiseksi mutta
ei vilttimattd tietyn hoidon tilaus. Lihetteen kirjoittajan on hankittava léhetteelle
maksusitoumus, jollei hén ole itse vastuussa terveydenhuoltobudjetista, jonka piiriin
potilas kuuluu.

Rahoitus

Valtion ja kuntien yhteisrahoitus sdilyy. Valtio jakaa terveydenhuollon méérirahat
kunnille asukasluvun ja tarveindikaattoreiden perusteella kuten nykydinkin, silld se
on yksinkertaisin tapa taata oikeudenmukainen kustannusten alueellinen tasaus. Val-
tio toimii yhtéildisten hoitomahdollisuuksien "takuumiehend" - jélleenvakuuttajana
Kunta delegoi terveydenhuollon hankinta- ja rahoitusvastuun valtuuttamalleen
perusterveydenhuoltopiirille.

Kiyttdjaimaksujen peruste on ylldpitokorvaus, (silld eliminen hoitolaitoksessa ei voi
olla itsendistd elimisti halvempaa). Periaatteessa kunta voi pdittdd ja perid kiyt-
tdjimaksut annettujen maksimirajojen puitteissa. Sairaalat laskuttavat vain kuntia ja
sairaaloiden potilasmaksuliikenne lopetetaan.

Pakollinen sairausvakuutus voidaan poistaa yksityislddkareiden palveluilta sekd tut-
kimuksista ja hoidosta, koska yksityissektori voi kilpailla sopimuksista terveydenhu-
oltopiirien ja terveydenhuollon yhteenliittymien kanssa. Sairausvakuutus on va-
paaehtoinen ja kattaa ne palvelut, joita ei tuoteta verovaroin.

Pdicitoksenteko

Valtion keskushallinto (Eduskunta, STM) péittda yhteiskunnan voimavaroin tuotetta-
vista vihimmaiispalveluista, asukkaiden oikeudesta terveyspalveluihin ja keskushal-
linnon rahoitusosuudesta.  Poliittisesti ~ valittu  valtuusto  pdittdd kunnan
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terveydenhuollon vuotuisista kokonaiskustannuksista ja valtakunnallisen vahimmais-
tarpeen ylittdvista palveluista.

Terveyslautakunta médrittdd terveystavoitteet, priorisoi eli péddttdd mitkd palvelut
rahoitetaan tai tuotetaan verovaroin sekd pédittdd menojen- kohdentamisesta pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililld (kunnallinen terveyspolitiikka
valtakunnallisesti médriteltyjen puitteiden sisdlld). Ladkarit tekevit hoitopéddtokset
itsendisesti konsultoiden.

9.3 Tilaaja- tuottaja -mallin ja markkinaohjauksen toteuttaminen
viestovastuuseen perustuvalla rahoituksella

Sovellettaessa markkinaohjausta terveydenhuoltoon keskeistd on se, miten palvelujen
tuottajien tulot ja korvaukset miadriytyvit. Korvausjirjestelméin kannustinvaikutukset
ohjaavat merkittdvisti tuottajien kayttdytymistd ja vaikuttavat palvelujen volyymiin,
yksikkokustannuksiin ja tehokkuuteen. Seuraavassa on hahmoteltu Kapitaatio-
pohjaista korvausjirjestelméd, jonka avulla voitaisiin edistdd terveydenhuollon voi-
mavarojen tehokasta kayttod kohtuukustannuksin.

Kapitaatioperiaate tarkoittaa sopimusmenettelyi, jossa korvaukset perustuvat lasken-
nallisiin summiin, eikd jalkikdteen todettavaan palveluiden tuotannon méérdédn. Se on
erds terveydenhuollon palveluiden tuotannon rahoitusvaihtoehto (ks. esim. Kokko ja
Lehto 1993). Koska periaate on Suomessa yllattivin vieras jopa nimed mydten, sitéd
kuvataan téissd vertaamalla kahteen tutumpaan ratkaisuun.

1. Suomessa on sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissairaanhoidossa totuttu
kymmenien vuosien aikana budjettiperusteiseen toimintaan, jossa kunta tai kunnat
kuntayhtymin (aikaisemmin kuntainliiton) kautta takasivat palveluntuottajille bud-
jetin mukaiset kulut. Mikili budjetissa ei pysytty, ylityksiin kéytettiin lisdbudjetteja.
Kustannuksista valtaosa, arviolta noin 70 prosenttia on palkkauskuluja. Tyontekijat
ovat olleet péfiasiassa kuukausipalkalla tyoskentelevid, joiden ainut mahdollisuus
kasvattaa omia henkilSkohtaisia tulojaan on ollut erditd viime vuosien palkkausk-
okeiluja lukuunottamatta ylitdiden tai pdivystystyon tekeminen .

Niilld periaatteilla on syntynyt toimintaympéristd, jota voidaan pitda taloudellisten
kannusteiden puolesta varsin neutraalina. Tétd on voimistanut vield viime vuosiin
asti vallinnut kiésitys siitd, ettd terveydenhuollon instituutiot ovat pysyvid. Niitd ei
uhkaa kilpailu, ei varojen loppuminen. Niiden perusdynamiikkana on ollut laa-
jeneminen, uusien toimintojen, uusien tyontekijéiden ja tilojen lisdiminen. 1970-80
luvut olivatkin varsin nédyttdvid laajenemisen aikaa. Samaan aikaan toiminnan tuotta-
vuuden kehitys perinteisilli suoritteilla mitattuna on ollut huolestuttavaa.
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Sairaaloiden ja terveyskeskusten palvelukyvyssd ja motivaatiossa on ollut myos
herkésti huomautettavaa.

2. Toisena vaihtoehtona on suoritekorvaus, johon on parin viime vuoden aikana
kiinnitetty Suomessa paljon huomiota, kun sairaalat ovat ryhtyneet hinnoittelemaan
"tuotteitaan". Tdmd tarkoittaa yksinkertaisesti sitd, ettd erilaisille suoritteille, lasket-
takoon niitd sitten kdynteind, hoitojaksoina, "hoitopaketteina” tai hoitopdivind,
mééritetddn hinta/korvaus, jonka palveluiden tuottaja saa vain siind tapauksessa, etta
suorite todella toteutuu. Meilld on ryhdytty siirtyméén valtionosuusuudistuksen
jilkeisten muutosten mukana nyt tdllaiseen laskutusperiaatteeseen kuntien ja
sairaaloiden valilld. Mielenkiintoista on, ettd samaa siirtyméid ei ole vield tapahtunut
kuntien ja terveyskeskuskuntayhtymien vililla, vaikka toimijoiden viliset suhteet
ovatkin analogisia.

Ero suoritekorvauksen ja budjettipohjaisen toimintamallin vililldi on varsin suuri,
etenkin jos ja kun luovutaan voiton tai tappion tasauksesta. Osa sairaanhoitopiireisté
on kuitenkin sopinut perussdantdmuutoksilla tasauksesta luopumisesta. Tdma muutos
on periaatteellisesti merkittivd. Aikaisemmassa budjettipohjaisessa jérjestelmassa
hoitosuoritteista perityt korvaukset olivat tavallaan erdédnlaisia "pelimerkkejd", joi-
den lopullista arvoa ei vield oltu midritetty. Nyt toteutettava yksil6llinen hinnoittelu
ei vield poistanut hinnoilta titd pelimerkkiluonnetta, koska lopulliset hinnat tark-
istuisivat vield voiton tai tappion tasauksen kautta. Kun tasauksesta luovutaan, ai-
noaksi joustokeinoksi jdd hinnoittelun jousto, joko etukidteen tai jalkikdteen.
Esimerkkejd tdstd on jo ndhty. Hinnat eivit olekaan absoluuttisia, vaan erdénlaisia
"listahintoja", joista voidaan antaa esimerkiksi paljousalennuksia, tai jélkikiteisid
alennuksia. Hintoja voidaan myos herkésti joutua nostamaan.

Suoritekorvauksen ja budjettipohjaisen jarjestelmdn vililld on periaatteessa saman-
lainen suhde kuin urakka- ja aikapalkan vililld teollisuudessa. Urakkapalkalla syntyy
kidytinnossd aina enemmén mdadrillistd tulosta. Laatua on urakkapalkkausta kiytet-
tiessid valvottava tarkemmin kuin aikapalkkaa kiytettdessd. Terveydenhuollossa
suoritekorvauksella on, toisin kuin Suomessa nédytetdén ajateltavan, omalla tavallaan
"huono maine" maksajan kannalta ajateltuna. Palveluiden tuottajat pyrkivit usein
mielellddn suoritekorvausjirjestelyihin, etenkin jos heilld sdilyy suhteellisen suuri
vapaus pdittdd yhdessd palveluiden kiyttdjan kanssa siitd, mitd kaikkea tehddin.
Palveluiden tuottajilla voi olla myos mahdollisuuksia vaikuttaa yleisiin odotuksiin ja
hoitokdytdnt6ihin. Kyse ei ole siitd, ettd palveluiden tuottajat joutuisivat tekemdén
tarpeettomia tai kyseenalaisia tutkimuksia tai hoitoja. Tarkkaa rajaa hyddyllisen ja
vihemmadn tarpeellisen vilille on hyvin vaikea vetdd. Sielld, missd sitd yritetddn
kustannusten hallitsemiseksi tehdé, on jouduttu rakentamaan kalliita ja byrokraattisia
jarjestelmii, jotka kylvivit vield toimijaosapuolten vilille paljon erilaisia epéluuloja.

3. Yhdysvaltalaisten kokemusten mukaan suoritekorvaus on periaatteena 20-40 pro-
senttia  kalliimpi kuin kolmas kansainvilisesti kédytetty perusvaihtoehto,
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kapitaatioperiaate. Kapitaatioperiaatteessa palveluntuottaja sitoutuu sopimuksen-
varaisesti huolehtimaan kaikesta sopimuksessa médritellystd palveluiden tarpeesta
ilman erillislaskutusta. Tilanne on analoginen sellaisen lumenpoistourakointi-
sopimuksen kanssa, jossa urakoitsija sitoutuu pitimddn esimerkiksi paikoitusalueen
puhtaana lumesta kiintedén hintaan riippumatta siitd, paljonko lunta sattuu talvikau-
tena satamaan.

Kapitaatioperiaatetta sovelletaan monissa maissa yleislddkireiden tyon korvauksiin.
Yleislddkéri saa jokaista potilastaan kohti méidrdsuuruisen korvauksen riippumatta
siitd, paljonko palveluita potilas kdyttdd. Palveluiden tuottaja ottaa riskin siiti, ettd
tyotd joutuukin tekemddn arvioitua enemmin. Toisaalta palveluiden tuottaja voi
omilla toimillaan sdddelld tyon médérid, esimerkiksi hoitaa asioita enemmin puhelim-
itse tai opastaa potilaita itsehoitoon. Markkinaohjauksen periaate toteutuisi titid pe-
riaatetta noudatettaessa siind, ettd kunnat olisivat vapaita kiyttiméin markkinape-
riaatteita (hinta, laatu, saatavuus jne.) valitessaan palveluiden tuottajia.

Erikoissairaanhoitoon sovellettaessa kapitaatiomalli on monimutkaisempi. Silloin
sovitaan yksityiskohtaisesti tehtdvien ja vastuun jaosta perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon vililld. Sopimus tehdidin midrdajaksi ja sen perusteet neuvotel-
laan seuraavaa kautta varten aina uudelleen. Sopimuksessa otetaan huomioon
arvioitu palveluiden valikoima ja miérillinen tarve. Jos kunta pdittid tuottaa joitakin
palveluita (esim. kirurgisia toimenpiteiti tai diagnostisia palveluita) itse tai osto-
palveluna yksityissektorilta tai ulkopuoliselta julkiselta sairaalalta, timd otetaan
laskennallisesti huomioon sopimussummassa.

Kapitaatioperiaateen kiytto ei ole ratkaisu kaikkiin hoitoihin. Joitakin toimintoja,
kuten leikkausjonojen lyhentéimistd, voi vauhdittaa suoritekorvauksella, jolloin suo-
ritteiden enimmaismadristd olisi sovittava. Parhaiten suoritekorvauksen piiriin sovel-
tuvat sellaiset toimenpiteet, joiden tarve on selked (esim. harmaakaihi) ja joissa
palveluiden tuottajalla ei ole mahdollisuuksia luoda kysyntdd (esim. synnytykset).
On kohtuullista sopia kapitaatiosopimuksen ulkopuolelle maksettavista marginaaliku-
luista siten, ettd kunta maksaa ne todellisten kustannusten mukaan. Tillaisia kuluja
ovat esimerkiksi lddkkeet, tarvikkeet ja mahdollisesti ylityokorvaukset.

Sopimustekniikkaa ei ole Suomeen vield ehditty kehittdd. Eri osapuolten (sairaanhoi-
topiirit, sairaalat, terveyskeskukset, kunnat) roolien selkeyttimisti ja erilaisten
vaihtoehtojen kokeilemista tarvitaan. Tillaista kokeilua ollaan juuri kdynnistiméssi
Riihimden seudulla. Joka tapauksessa kapitaatioperiaate kilpaillussa ympéristossa
toteutettuna merkitsisi yhtd varteenotettavaa vaihtochtoa, jossa yhdistyisi joukko
kansainvilisesti hyviksi havaittuja periaatteita ja samalla voitaisiin siilyttdd suomal-
aisen toimintakulttuurin perinteet: erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto eivit
Joutuisi toistensa vahtikoiriksi eiké niiden kahden yhteistyd vaarantuisi.
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10  JOHTOPAATOKSET

Suomen terveydenhuoltojirjestelméin kehittimisessd voidaan hyvin perustein arvioida
resurssien lisdfimiseen perustuvan kehittimisvaiheen olevan ohi. Taloudellisia mah-
dollisuuksia 1990-luvulla ohjata terveydenhuoltoon lisdd voimavaroja ei ole. Palvelu-
jen saatavuudeen turvaaminen, lddketieteen teknologian kehityksen suomien uusien
hoitomahdollisuuksien hyddyntdminen ja kasvavan ikdéntyvin véestonosuuden aihe-
uttama palvelujen lisdkysyntd on pystyttivd tyydyttimédin parantamalla terveyden-
huollon voimavarojen hyviksikayttod. Tama vaatii terveydenhuollon kustannusvai-
kuttavuuden ja tuottavuuden parantamista.

Terveydenhuollon keskitetty ohjaus soveltui hyvin terveydenhuollon infrastruktuurin
rakentamiseen ja perusedellytysten luomiseen turvattacssa taloudellisesta asemasta ja
asuinpaikasta riippumatta palvelujen saatavuus. Keskitetyn ohjauksen mahdollisuudet
edistdd terveydenhuollon tehokkuutta ovat aiempaa heikommat. Tehokkuuden edisté-
minen edellyttdd oikeiden kannustinjérjestelmien luomista terveydenhuollon eri osa-
puolille. Taloudellista valtaa ja vastuuta on hajautettava myos toimintayksikéille.

Markkinaohjauksen kéyttoonotolle on kysyntdd, mutta se ei vilttimittd tule olemaan
kaikkien paikallisten ratkaisujen keskeinen piirre. Markkinaratkaisuihin liittyy myds
ongelmia. Siksi se ei ole patenttilddke terveydenhuollon tehokkuusongelmiin. Koke-
mukset osoittavat, etti markkinaohjauksella voidaan tehostaa terveydenhuoltojirjes-
telmén toimintaa. Téhdn mennessd tehostuminen on ndkynyt kuitenkin pikemminkin
terveydenhuollon tuotoksen lisddntymisend kuin terveydenhuollon kokonaiskustan-
nusten vihenemisend.

Keskeinen edellytys menot kurissapitdville markkinaratkaisulle on, ettd terveyden-
huollon voimavarojen kdytt6d ohjaavat kustannus- ja laatutietoiset palvelujen myyjét
ja ostajat. Tadmi edellyttdd oikeita kannustinjirjestelmid palvelujen rahoittajille, tuot-
tajille ja kéyttdjille. Téstd aiheutuu uusia vaatimuksia rahoitusjirjestelmille, jotta
viltytddn terveydenhuollon volyymin kasvun aiheuttamilta kustannusten lisdyksilta.
Ostajien asiantuntemuksen varmistaminen edellyttdd myos sekd uusia organisatorisia
ratkaisuja ettd investointeja ostajan tietojen ja taitojen kehittdmiseen.

Nykyisin terveydenhuollon valtionosuudet ohjataan kunnille palvelujen jirjestdjind.
Kunnat voisivat siten periaatteessa toimia terveyspalvelujen kuten erikoissairaanhoi-
don palvelujen ostajina. Kunnat ovat kuitenkin keskimédrin kovin pienid, jotta ne
voisivat kantaa taloudellisen riskin, joka aiheutuu sairauksien esiintymisen satunnais-
vaihteluista. Terveyspalveluiden ostajiksi olisi muodostettava riittévédn suuria hankin-
taorganisaatioita, joilla on tarpeellinen asiantuntemus ja jotka kykenevit kantamaan
palvelutarpeen satunnaisuuden aiheuttamat taloudelliset riskit.
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Kokemukset terveydenhuollon uudistusten seurauksista ja tilaaja-tuottaja -mallista
ovat vihiisid eikd tutkimustietoa markkinaratkaisujen kustannuksista ja hyddyisté
juuri ole. Suomen nykyinen terveydenhuollon rahoitus- ja hallintomalli on kehittynyt
pitkén ajan kuluessa muista ldhtokohdista. Se ei luo hyvid edellytyksid markkinaoh-
Jaukselle. Ongelmia liittyy muun muassa usean eri julkisen rahoituskanavan olemas-
saoloon ja siihen, ettd erikoissairaanhoidon ldhetteitd voi saada usealta taholta.

Terveyspalvelujen osalta ei ole tutkimuksia, jotka osoittaisivat ettd asiakas pystyy
arvioimaan palvelujen laatua; oli asiakas itse potilas tai erikoissairaanhoidon osalta
perusterveydenhuollon potilasta hoitava ldédkéri. Ei edes USA:ssa laadun varmistus
ja osoittaminen ole syntynyt markkinavoimien tuloksena vaan erilaisen oikeusteorian
ja sen soveltamisen myota.

Palvelusetelid ei terveydenhuollossa ole kiytossd missddin OECD maassa rutiinimai-
sesti. Palveluseteli terveydenhuollossa voi johtaa omavastuuosuuden kiyttéonottoon
asiakasmaksuina, jolloin se voi johtaa eriarvoisten palvelujen saatavuuteen asiakkaan
taustasta riippuen. Palvelusetelityyppisilld ratkaisuilla voi kuitenkin olla sijaa sosiaa-
li- ja terveydenhuollon vilimaastoon sijoittuvien palvelujen jdrjestimisessd kuten
fyysisesti vammaisille suunnatuissa palveluissa tai vanhusten kiyttimissi
palveluissa.
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11 TYORYHMAN EHDOTUKSET

Tyoéryhma ehdottaa, ettd tdhin muistioon koottujen ehdotusten pohjalta kdynnistetdin
joukko jatkohankkeita. Ehdotuksissa ldhdetddn siitd, ettd julkinen valta kontrolloi
terveydenhuollon markkinoita ja palvelujen tuottajia niin, ettd kokonaiskustannukset
pysyvit hallinnassa ja yhtéldiset hoitoonpadsymahdollisuudet kyetddn takaamaan.
Liséiksi maamme terveydenhuolto sdilyy edelleen pddosin verorahoitteisena ja kunnat
toimivat palvelujen jirjestimisvastuussa. Palvelut on tarkoitettu asiakkaille ja niilld
tulee olla vdeston terveyttd lisddva vaikutus. On tdrkedd, ettd julkisen valta pyrkii
edistiméin seki paikallisia ettd valtakunnallisia innovaatiota.

Seuraavien ehdotusten perddn on sulkeisiin merkitty taho, jolle tydryhmén alustavan
arvion mukaan luontevimmin kuuluisi vastuu ehdotuksen valmistelusta.

Asiakkaan asema

* Kéynnistetddn sairaanhoitovakuutustoimikunnan esityksen (KM1993:29) mukainen
kokeilu, jossa kuntalaiset voivat hakea perusterveydenhuollon palveluja yli kunta-
rajojen kunnan rahoitusvastuun muuttumatta. Kokeilussa kansalaiset voisivat valita
maérdajaksi omalddkirin joko yksityiseltd tai julkiselta sektorilta joko oman kun-
nan alueelta tai toisesta kunnasta. Vaihtoehtoisena ratkaisuna voisi olla, ettd kunta
jarjestéd tdllaisen mahdollisuuden asukkailleen. (STM, Kuntaliitto, STAKES)

* Tulisi kdynnistdd alueellisia hoitotakuukokeiluja yli kuntarajojen (STM,
Kuntaliitto).

* Selvitetddn palveluseteliratkaisujen soveltuvuus sosiaali- ja terveydenhuollon vili-
maastossa oleviin palveluihin kuten fyysisesti vammaisten palveluihin. My6s van-
huksille jérjestettdvit palvelut saattavat tulla kyseeseen. (STM, Kuntaliitto,
STAKES)

* Suoritetaan tietosuojaa koskevien sddnndsten ja tulkintojen uudelleen arviointi.
Porrastetussa hoitojérjestelmissd on pystyttdvd reaaliaikaisten tietoverkkojen ai-
kaansaamiseen ja hyddyntimiseen terveyskeskusten, sairaaloiden sekd kuntien
vililli. Kilpailu- ja verkostomallien toimivuus edellyttdd tdllaisten ratkaisujen
kehittamistd. (STM, OM)
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Tuottajien ja palvelujen jdrjestdjind toimivien kuntien vdliset suhteet

* Selvitetddn nykyisten hallinnollisten ratkaisujen toimivuus ja uudistustarpeet kiin-
nittden erityistd huomiota sairaanhoitopiirien asemaan. (STM)

* Kehitetdéin ja kokeillaan sellaisia palvelujen kuntien ja palvelujen tuottajien vilisid
korvaus- ja hinnoittelumalleja, jotka mahdollistavat palvelujen kokonaiskustannus-
ten kontrollin kiinnittien erityistd huomiota kapitaatioperusteisiin jirjestelmiin.
(Kuntaliitto)

* Selvitetddn, miten eri palvelujen tuottajilla olisi omistuspohjasta riippumatta yhté-
ldiset kilpailuedellytykset. (STM)

* Edistetdédn toimia, joilla poistetaan sairaaloiden mahdollisuudet laskuttaa tappionsa
jdsenkunniltaan. Jélkitappiolaskutusta koskevat ratkaisut ovat periaatteessa kunta-
sektorin sisdinen asia. (Kuntaliitto)

* Sopimusmenettelyihin liittyvéisséd kehitystyossi

*  edistetddn ratkaisuja, jotka tukevat riskinkantoon kykenevien terveyspalve-
lujen osto- ja hankintaorganisaatioiden muodostumista ja niiden asiantunte-
musta sekd parannetaan ostajien edellytyksid tehdd laatu- ja kustannusver-
tailuja vaihtoehtoisten palvelujen tuottajien vélilld. (Kuntaliitto, STAKES)

*  kehitetdéin sopimusmekanismeja selkeyttimilld sopimusmalleja ja sopi-
muksissa yksilditdvien palvelujen sisiltdd. (Kuntaliitto)

*  parannetaan ostajien edellytyksid tehdi laatu- ja kustannusvertailuja vaih-
toehtoisten palvelujen tuottajien vililld. (Kuntaliitto, STAKES)

*  ryhdytéidn tuottamaan sdénnollisesti eri tuottajien palvelujen laatua ja tu-
loksia (vaikuttavuutta ) koskevaa tietoa sekd palvelujen ostajille, tuottajille
ettd palvelujen kdyttdjille. (STAKES, Kuntaliitto)

Rahoitus

* Selvitetddn mahdollisuudet siirtyd terveyspalvelujen rahoituksessa ratkaisuun,
jossa kuntien oman rahoituksen lisdksi on vain yksi muu julkinen rahoituskanava.
Télld ratkaisulla ei kuitenkaan pyritd vaikuttamaan palvelujen tuottajan omistus-
pohjaan eikd heikentdmédn yksityisten palvelujen tuottajien asemaa. (STM, KE-
LA, VM)

* Luovutaan asteittain muutaman vuoden aikaperiodilla terveydenhuollon investoin-
tien valtionosuuksista. Ehdotus on ollut aiemminkin esilld ja sosiaali- ja terveysmi-
nisterié on ottanut asiaan puoltavan kannan vuonna 1993, (STM)
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Oy Suomen Terveystutkimus Ab

KANSAINVALISIA JA KOTIMAISIA
KOKEMUKSIA TILAAJA-TUOTTAJA -MALLISTA
TERVEYDENHUOLLOSSA

1 TAUSTA

Vuoden 1993 alussa voimaan astuneen uuden valtionosuusjdrjestelmidn myotd lisét-
tiin peruskuntien taloudellista padtintivaltaa ja vastuuta palvelujen jarjestamisestd.
Samalla purettiin keskushallinnon ohjaus- ja méardysvaltaa. Tavoitteena oli saada
julkisten menojen kasvu leikattua. Kunnat saavat valtionosuutensa laskennallisin
perustein. Rahat eivit endd ole "korvamerkittyjd" vain tiettyyn tarkoitukseen, silld
nyt ei ole midritty sitd, mikd osuus rahoista kuuluu esimerkiksi koulutoimeen ja
mikd terveydenhuoltoon. Kunnat voivat kéyttdd rahansa parhaaksi katsomallaan
tavalla, kunhan lakisdéteiset velvollisuudet tulevat tdytettyd. Kunnilla on oikeus
jarjestdd palvelut haluamallaan tavalla, vaikka ostamalla ne yksityiseltd palveluntuot-
tajalta. Valtionosuusuudistus mahdollistaa kunnille tuottajien kilpailuttamisen. Kil-
pailuttamisen kautta uskotaan padstiviin sddstdihin menoissa, silld kunnan etu on
hankkia palvelut sieltd, mistd riittdvénlaatuiset palvelut saa halvimmalla. Motivoiva-
na tekijind kunnan kannalta on myds se, ettd tdlld tavoin kertyneet siidstét kunnat
saavat nyt pitia itselldén.

Myss monien muiden maiden, kuten Iso-Britannian, Ruotsin, Uusi-Seelannin, Hol-
lannin terveydenhuollon uudistusten erds keskeinen pyrkimys on ollut hillitd meno-
jen kasvua. Vaikka uudistusten jérjestdmistavat ja keinot ovat eri maissa erilaisia, on
niissd kaikissa yhteisend piirteend markkinatalouden periaatteiden jonkinasteinen
soveltaminen terveydenhuoltoon ja pyrkimys kilpailun lisddmiseen. Kilpailun lisaa-
miselld uskotaan saatavan hillittyd terveydenhuollon menojen kasvua. Uskotaan, etti
kilpailu pakottaa tuottajia parantamaan tuottavuutta, karsimaan kustannuksia ja kayt-
timdin rajallisia voimavaroja jairkevimmin, eli olemassaolevilla voimavaroilla (kus-
tannuksilla) pystytdian hoitamaan enemmin potilaita, hoidon laadun séilyessd viahin-
tddnkin ennallaan.
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Erids esille tuotu menetelmé kilpailun hyotyjen saavuttamiseksi on tilaaja - tuottaja
-malli. Tilaajan ja tuottajan erottaminen toisistaan (purchaser - provider split) on
erds keskeinen edellytys sille, ettd aitoa kilpailua voi esiintyd. Tilaajalla (ostaja)
tulee olla vapaus valita parhaaksi katsomansa palvelujen tuottajat, samoin kuin tuot-
tajalla (myyjd) tulee olla vapaus pdittdd omasta palveluvalikoimastaan, tuotannon
jarjestimistavasta sekd palvelujen hinnoittelusta kysynté- ja tarjontatilanteen mukaan.,
Jos tilaajan ja tuottajan rooleissa on samoja henkiloitd, eivit edelld mainitut tilaajan
Jja tuottajan vapauteen kuuluvat asiat toteudu. Tdmin vuoksi ei mydskididn vapaa
kilpailu terveydenhuollossa voi toteutua (1,2).

Témin raportin tarkoituksena on selvittdd tilaaja - tuottaja -malliin liittyvid seikkoja
terveydenhuollossa meilld ja muualla. Raportin alussa keskitytdin tilaaja - tuottaja
-mallin siséltdon ja siihen liittyviin erilaisiin vaihtoehtoihin. Lisiksi siind selvitetéin
kilpailun esteitd, jotka samalla myos vaikeuttavat tilaaja - tuottaja -mallin soveltamis-
ta maassamme.

2 MISTA TILAAJA - TUOTTAJA -MALLISSA ON KYSE?

Tilaajan ja tuottajan on keskendén sovittava palvelujen ostamisesta ja myymisest.
Tilaaja - tuottaja -mallin ohessa useasti puhutaankin sopimusohjauksesta (contractual
management), joka kattaa palvelujen ostamisen ja myymisen ohella myds muut tilaa-
jan ja tuottajan suhteita koskevat jirjestelmit ja pelisddnnét (3). Taménhetkisessd
tilaaja - tuottaja ~mallien soveltamisessa on kyse siitd, kuinka ostajan ja myyjin vili-
set sopimukset muodostetaan, mitd néihin sopimuksiin siséllytetdin ja mitid esimer-
kiksi hinnoista ja laadusta sovitaan. Pelkki tilaajan ja tuottajan erottaminen toisistaan
ei tee toimintaa taloudellisemmaksi, vaan toiminnan tehostamiseksi tarvitaan niin
tilaajan kuin tuottajankin puolella kannusteita muuttaa toimintamalleja.

Kuntien uskotaan voivan vihentid terveydenhuollon menoja tuottajien kilpailuttami-
sen kautta. Tdmi tarkoittaa, ettd kunta kilpailuttaa palveluntuottajia (sairaaloita ja
avosairaanhoidon palveluntuottajia) ja tekee sopimuksen sen tuottajan kanssa, joka
tarjoaa riittdvénlaatuiset palvelut halvimmalla. Saadakseen palvelunsa myytyi tiytyy
tuottajan puolestaan pystyd toimimaan taloudellisesti ja silti pystyd tuottamaan hyvin
laatuisia palveluja. Tuottajan kannalta keskeinen ajattelutavan muutos tilaaja - tuotta-
ja -mallissa liittyy siihen, ettd palvelujen tuottajan tulot eivit médrdydy endd sisdén
kédvelevin henkilskunnan mukaan, vaan ulos kiivelevien potilaiden mukaan. Tuotta-
jat ovatkin valtionosuusuudistuksen jilkeen vauhdilla alkaneet tuotteistamaan ja hin-
noittelemaan palvelujaan. Télld hetkelld kuitenkin ollaan tilanteessa, jossa tuottajien
hintoja on lihes mahdoton vertailla. Tdmi johtuu siitd, etti hinnoitteluperiaatteet
vaihtelevat, samoin kuin niihin siséltyvit palvelut.
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Suomen terveydenhuollossa erikoissairaanhoidon rahoitus-, jérjestdmis- ja tuottamis-
vastuu jakaantuu siten, ettd rahoituksesta vastaavat valtio ja kunnat verotuksen kaut-
ta. Palvelujen jarjestimisvastuu on kunnalla yksin tai useiden kuntien muodostamalla
kuntayhtymailld. Palvelujen tuottamisvastuu puolestaan on sairaaloilla, jotka ovat
kuntayhtymien omistamia.

Tilaajan ja tuottajan viliset suhteet voidaan jarjestdd eri tavoin sen mukaan, kuinka
terveydenhuollon jérjestimisvastuu kunnassa toteutetaan ja koskeeko sopiminen sekd
erikoissairaanhoitoa etti perusterveydenhuoltoa vai vain jompaa kumpaa néista.
Téstd on 16ydettivissd periaatteessa kolmenlaisia vaihtoehtoja:

1 2 3

Ensimmdisessi vaihtoehdossa kunta sopii erikseen perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon kanssa. Tissd vaihtoehdossa ensimmadiselld sopimuksella (S1) kunta
sopii perusterveydenhuollon jérjestimisestd ja toisella sopimuksella (S2) erikoissai-
raanhoidon jérjestimisestd. Toisessa vaihtoehdossa kunta tekee sopimuksen yhdiste-
tyn perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon organisaation kanssa. Tédssd kunta
tekee vain yhden sopimuksen, joka kattaa kunnan alueella koko terveydenhuollon
jdrjestdimisen. Kolmannessa vaihtoehdossa kunta tekee kokonaissopimuksen peruster-
veydenhuollon kanssa, joka sopii erikseen erikoissairaanhoidosta. Tissd vaihtoeh-
dossa kunta antaa perusterveydenhuollon vastuulle erikoissairaanhoidon palvelujen
ostamisen kuntalaisille. Suomessa ei vield ole menty niin pitkélle, ettd kunnat harkit-
sisivat samanaikaisesti sekd perusterveydenhuollon etti erikoissairaanhoidon jirjesté-
mistd palvelusopimuksin. T#hédn mennessd kunnat ovat tilaajina yleensd olleet kiin-
nostuneita vain erikoissairaanhoidon jirjestimisestd tilaaja-tuottaja -mallin



50

mukaisesti. Perusterveydenhuollon osalta kuntien kiinnostus on kohdistunut siihen,
kannattaako niiden pysyd kansanterveystyon kuntayhtymissd vai erota niistd ja
perustaa oma terveyskeskus (4,5).

Osto/myyntisopimuksiin siséllytettdvit palvelut sekd niiden hinnat ja médrét voidaan
méiritelld periaatteessa seuraavilla sopimusvaihtoehdoilla: (1) kokonaissopimus
(block contract), (2) hinta ja méira -sopimus (cost & volume contract) seki (3)
hoitokohtaiset sopimukset (cost per case contract) (6,7).

Kokonaissopimus sisdltdd viljasti médriteltynd sopimukseen kuuluvien palvelujen
sisdllon, midédrdn, kokonaiskustannukset ja sopimuskauden keston. Yksityiskohtaisiin
suoritehintoihin ei kokonaissopimuksessa puututa. Sopimuksessa yleensd mainitaan,
mitkd palvelut se kattaa ja mikd on ndiden palveluiden kiinted kokonaishinta. Riskin
kokonaissopimuksessa kantaa pddasiassa tuottaja. Kokonaissopimuksella tilaaja ja
tuottaja voivat sopia esimerkiksi ensiavun jirjestimisestd. Tuottajan vastuulla on
tdimén jdlkeen jdrjestdd ensiapu sopimuksen mukaisesti. Yleensd kokonaissopimuk-
seen siséltyy se, ettd tuottaja saa sopimuksesta jonkin kiintedn sopimuksessa sovitun
rahaméérin riippumatta siiti, kuinka paljon potilaita hoidetaan. Kokonaissopimusten
suosion syynd on ldhinnd se, ettd tuottajien kustannuslaskenta ei ole vield edennyt
niin pitkille, ettd tarkempaa sopimushinnoittelua voitaisiin kdyttdd. Toinen syy on
siind, ettd videston palvelujen tarpeen arviointiin ei useinkaan ole kidytettdvissid kovin
kehittyneitd vilineitd, joten ainakin alkuvaiheessa joudutaan sopimaan palvelujen
tuottamisesta melko viljissd puitteissa.

Hinta ja miird -sopimuksissa palvelujen hinta mééritellddn sen mukaan, kuinka
paljon palveluja tuotetaan. Yleensd néisséd sopimuksissa médritetdén tuotettavat pal-
velut hoitopdivind ja avohoitokdynteind tai hoitopaketteina, joille on médritelty kes-
kim#driiset yksikk6hinnat. Hinta ja méaédrd -sopimusten kidytto on lisddntynyt siti
mukaa, kun kokemuksia tilaaja - tuottaja -mallin kdytostd on kertynyt. Halutaan
médritelld tarkemmin, mitd sopimus pitdé4 sisdllddn ja halutaan maksaa sen mukaan,
kuinka paljon palveluja kéytetddn. Tuottajien puolella timén tyyppisiin sopimuksiin
on haluttu siirtyd, koska sen avulla riski jaetaan tilaajan ja tuottajan kesken. Kustan-
nus ja médrd -sopimuksia on tehty esimerkiksi lonkkaleikkauksista. T4ll6in sovitaan
esimerkiksi 100 lonkkaleikkauksen ostamisesta ja leikkauksille méiritelliin sopiva
yksikkohinta.

Hoitokohtaisessa sopimuksessa sovitaan yksityiskohtaisesti, mitd mikin hoitomuoto
maksaa. Tilaaja ja tuottaja sopivat esimerkiksi AIDS-potilaiden hoidosta ja sopivat
tarkasti, mitd kukin potilaalle tehtdvd toimenpide maksaa. Toimenpiteiden hinnat
sovitaan kiinteiksi. Téll6in tilaajan maksut méadrdytyvét sen mukaan, kuinka paljon
AIDS-potilaita hoidetaan ja kuinka paljon minkdkin tyyppisid toimenpiteitd tehddén.
Tapaus- tai hoitokohtaista kustannuslaskentaa ei ole kaytetty vield kovinkaan paljon.
Sopimuksia on vaikeaa ja kallista hallinnoida ja kustannuslaskentajérjestelmit eivit
my®&skédn vield ole niin pitkélle kehittyneitd, ettd eri hoitoihin liittyvit hoitokohtaiset



51

kustannukset voitaisiin tisméllisesti identifioida. Hoitokohtaisia sopimuksia kiyte-
tddn joissakin kalliissa ja helposti yksilGitivissd hoidoissa, kuten esimerkiksi
AIDS:in hoidossa.

Edelldmainittuja sopimusmalleja voidaan haluttaessa kiyttdd samassa palvelusopi-
muksessa yhtdaikaisesti. Osa palveluista voidaan sopia kokonaissopimuksilla, osa
kustannus ja médrityyppisesti ja osa hoidoittain.

Palvelun laatu on erds keskeinen sopimuskomponentti. Laadussa huomio kiinnitetiin
ldhinnd palvelujen saatavuuteen, kuten jonoihin, odotusaikoihin, hoitoaikoihin seki
palvelukykyyn. Samoin huomio laadussa kohdistuu palveluympdristoon, potilaiden
mukavuuteen ja hoidon ldédketieteelliseen laatuun.

Palvelun laadun arviointiin on muissa maissa kehitetty auditointijérjestelmid, joiden
ideana on, eftd jokin ulkopuolinen, tilaajista ja tuottajista riippumaton taho arvioi
tuottajan palvelun laatutason vertaisarvioinnin perusteella. Palvelusopimuksissa
useimmiten edellytetdén, ettd tuottajaorganisaatio kdy sopimuskauden aikana lépi
ulkopuolisen tahon suorittaman auditoinnin.

Tilaajan ja tuottajan erottamista toisistaan voidaan pitdd keskeisend edellytyksend
kilpailun toimimiselle (2). Suomen terveydenhuollossa on kuitenkin useita vapaan
kilpailun esteitd. Tilaajan ja tuottajan suhteiden epidmédrdisyys ja yhteenkietoutumi-
nen hdmirtia ostajan ja myyjén roolia ja haittaa kilpailun toteutumista muun muassa
seuraavista syista:

- Kunta toimii ostajana mutta myds ostamiensa palvelujen tuottajana yksin
tai yhdessd muiden kuntien kanssa (terveyskeskus, sairaala).

- Ostajien (kuntien) edustajat istuvat tuottajien pééttivissd elimissd (sairaan-
hoitopiirien kuntayhtymien hallitukset ja valtuustot) paittimasséd tuottajien
palveluvalikoimasta ja kilpailustrategiasta.

- Tuottajat (sairaalat) toimivat monin paikoin kaksoisroolissa; yhtédltd kunti-
en asiamichend palvelujen hankinnassa ja toisaalta vastaavat erikoissai-
raanhoidon palvelujen jérjestimisesti.

- Tuottajalla on erikoissairaanhoidossa viestOvastuu ostajan viestOstd, silti
tuottaja joutuu erikseen myyméén ostajalle tarvittavat palvelut.

- Sairaanhoitopiiri kattaa ostajien taloudellisen riskin poikkeuksellisen suu-
rista hoitokustannuksista kerddmélld jdsenkunnilta asukaslukuun perustu-
van maksun.
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- Tuottaja voi jilkilaskuttaa ostajaa mahdollisen tappionsa kattamiseksi.

- Tuottaja toteuttaa padtoksenteossaan kunnallista demokratiaa, vaikka tuot-
tajan tehtéivd perinteisesti on vain tuottaa palveluja, joille 16ytyy maksuky-
kyistd kysyntda.

Vaikka terveydenhuollon kilpailu on Suomessa viahiistd, ei se kuitenkaan tarkoita
etteikd tilaaja-tuottaja -mallin soveltamiselle olisi edellytyksid ja etteiko sen kautta
olisi saavutettavissa selvid taloudellisia hyotyjd. Kilpailun edistimiseksi on ajan
mittaan vilttimitonti tilaajan ja tuottajan roolien erottaminen sekéd perusterveyden-
huollossa etti erikoissairaanhoidossa. Téhdn piéstddn esimerkiksi siten, ettd julkisen
sektorin erityisvelvoitteet (esimerkiksi palvelujen jérjestimisvastuu) ja ostajien talou-
dellisten riskien tasaaminen médritellddn selkedsti kuntien, eli palvelujen ostajien
ratkaistavaksi. Tuottajat vapautetaan tuottamaan palveluja Kilpailukykyisesti parhaak-
si katsomallaan tavalla ilman jdsenkuntien jélkilaskutusmahdollisuutta. Kuntien teh-
tdviksi jda hoitaa erityisvelvoitteet itse tai yhdessd muiden kuntien kanssa esimerkik-
si, ostamalla ne sopivilta julkisilta tai yksityisiltd palvelujen tuottajilta.

Seuraavassa kdydéin lipi tilaaja-tuottaja -mallia kansainvilisesti. Mukaan on otettu
kokemuksia Englannista, Uudesta-Seelannista ja Ruotsista. Englannissa ja Uudessa-
Seelannissa terveydenhuollon uudistusten keskeisend osana on ollut tilaajan ja tuotta-
jan erottaminen toisistaan ja ndissi kummassakin maasssa tilaaja-tuottaja -mallin
kokeilut ovat Suomea edelld. Ruotsissa on menossa monenlaisia kokeiluja tervey-
denhuollon jérjestimiseksi. Tilaaja-tuottaja -mallien kokeilu on yksi monien joukos-
sa. Kaikissa mukaan valituissa maissa yhteiseni piirteend on se, etti niissi on julki-
sesti rahoitettu terveydenhuolto. Suomen terveydenhuolto rahoitetaan valtionveron ja
kunnallisveron kautta, kun Englannissa ja Uudessa-Seelannissa terveydenhuolto
rahoitetaan pddosin valtionveron kautta. Ruotsissa rahoitus terveydenhuoltoon tulee
puolestaan padasiassa maakuntien oman verotusoikeuden kautta, valtion kautta saata-
va rahoitus on sielld vain noin 20 % terveydenhuollon menoista.

3 KATSAUS KANSAINVALISIIN KOKEMUKSIIN TILAAJA -
TUOTTAJA -MALLISTA

3.1  Englanti

Englannin kansallisen terveydenhuollon (National Health Service, NHS) uudistus
léhti kdyntiin vuonna 1989, kun Working for Patients -dokumentti julkaistiin. Lahto-
kohtana NHS:n uudistuksessa oli palvelujen kiyttdjin, potilaan nidkokulma. Varsi-
naiset terveydenhuollon uudistukset tapahtuivat vuonna 1991. Uudistuksen keskeisii
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muutoksia olivat palvelujen ostajien (purchaser) ja tuottajien (provider) roolien sel-
ked eriyttiminen, terveyspalvelujen ostamisen delegoiminen paikallispiirien (District
Health Authorities, DHA) ja perusterveydenhuollon yleisldfikareiden tehtiviksi (Ge-
neral Practitioner Fund Holder, GPFH) sekd NHS:n sairaaloiden mahdollisuus itse-
ndistyd niin sanotuiksi "trusteiksi" (8,9).

Englannin julkisesti rahoitetussa terveydenhuollossa on kaksitasoinen piirijarjestel-
md. Maa on jaettu neljddntoista suureen alueelliseen suurpiiriin (Regional Health
Authority, RHA). RHA:n tehtdvid ovat muun muassa palveluiden ostajien ja tuottaji-
en vilisien suhteiden sditely, tavoitteiden asettaminen niiden alaisille paikallispiireil-
le (DHA), viestévastuiselle avoterveydenhuollon peruspalvelujérjestelmélle (FHSA,
Family Health Services Authority) ja palveluiden ostajina toimiville yleislddkéreille
(GPFH) seka ndiden organisaatioiden toiminnan ja taloudellisuuden valvominen.

RHA:n alapuolella ovat pienemmit paikallispiirit (DHA), joita on tdlld hetkelld 178.
Paikallispiirien méérin arvioidaan vidhenevidn noin sataan vuosituhannen vaihteeseen
mennessd.  Paikallispiirit ovat toiminnallisessa ja taloudellisessa vastuussa
RHA:lleen. Niiden tehtéviin kuuluu véestonséd terveystarpeen méérittdminen (yhdes-
sd perusterveydenhuollon palvelujirjestelmidn (FHSA) kanssa) ja erikoissairaanhoi-
don ostaminen viestolleen. Paikallispiirin tehtdviin kuuluu lisdksi laatia ja valvoa
sopimuksia terveyspalvelujen tuottamiseksi, valvoa palvelusopimusten tiytint66npa-
noa seké johtaa omia sairaaloitaan.

Suurpiirien (RHA) alapuolella on toinenkin alueellinen jdrjestelméd perusterveyden-
huollon palvelujen tuottamista varten (FHSA). Niitéd tuottajaorganisaatioita on Eng-
lannissa 90. FHSA:n piiriin kuuluvat yleislddkarit, hammasldékdrit, optikot, lddkeja-
kelu ja tietyt sosiaalipalvelut. Tehtivit ovat osittain limittdisid ja padllekkdisid
DHA:n kanssa. Kédynnistyneen uudistuksen tavoitteena on sulauttaa nimé organisaa-
tiot yhteen ainakin osittain.

Englannin terveydenhuollon uudistuksessa sairaaloiden itsendistyminen "trusteiksi"
merkitsee sitd, ettd ne irtautuvat piiriorganisaatiosta ja rahoitavat toimintansa myy-
milld palvelujaan paikallispiireille (DHA), budjettivastuussa oleville yleislddkéreille
(GPFH), vakuutusyhtidille, muille sairaaloille jne. "Trustit" ovat suoraan terveysmi-
nisterién alaisuudessa, kun ne aikaisemmin olivat paikallispiirien hallinnassa ja ohja-
uksessa. "Trustit" omistaa nyt, kuten aiemminkin, terveysministerio.

“Trustien" palveluja ostavat pédasiassa budjettivastuiset yleisladkdrit (GPFH) ja
paikallispiirit (DHA). Nimi toimivat Englannin terveydenhuollossa tilaajina ja
"trustit” ja muut sairaalat tuottajina. Budjettivastuiselle yleislddkarille kuuluu potilai-
den tarvitsemien peruspalvelujen (ladkkeet, laboratorio- ja rontgentutkimukset ja
tavallisimmat operatiiviset sairaalapalvelut) ostaminen. Sairaaloilta yleislddkarit
ostavat leikkauksia, synnytyksid ja pdivystyspalveluita. Budjettivastuisia yleislddka-
reiti on Englannissa noin tuhat. Budjettivastuu annettiin aluksi hakemusten pohjalta
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yleislddkireille, joiden vastaanotto oli hyvin toimiva ja viestdpohja vdhintddn 7000
henked (aluksi 10000 henked). Ensimmaisend vuonna (1991) budjettivastuun sai 300
yleislddkiria 800 hakijasta. Seuraavana vuonna budjettivastuun saaneiden médri
kaksinkertaistui ja heiddn médrddnsd on tarkoitus koko ajan kasvattaa. Budjettinsa
ndmd yleislddkarit saavat osittain DHA:1ta ja osittain FHSA:Ita. Budjetti mitoitetaan
budjettivastuun saamista edeltineen 6 kuukauden ajanjakson kdyton mukaan ja se
suhteutetaan sen pohjalta koko vuotta vastaavaksi. Budjettivastuiset yleislddkarit
saavat saman mddrin rahaa myos seuraavina vuosina, vaikka budjetti ylitettdisiin tai
alitettaisiin jonakin vuonna.

Paikallispiirit (DHA) ostavat monimutkaiset, vaativat, harvinaiset ja kalliit palvelut
"trusteilta". Paikallispiirien ostot kattavat "trustien" tuloista noin 70-80 %, joissakin
paikoissa jopa 95 %. Piiri voi ostaa palvelut sieltd, mistd parhaaksi katsoo. Kiytin-
ndssé palvelut on ostettu oman seudun sairaaloista.

Kokemukset Englannin kolmivuotisesta tilaaja-tuottaja -mallista koostuvat lihinni
hajanaisista havainnoista ympédri maata. Koko Iso-Britanniaa koskevaa analyysia
mallin toimivuudesta ja sen vaikutuksista ei ole tehty. Sisdisten markkinoiden tuomi-
nen NHS:4dn on joidenkin tutkimusten mukaan kasvattanut hoidettavien potilaiden
mairdd, lyhentinyt jonotusaikoja ja lisinnyt paivikirurgisesti hoidettavien potilaiden
médrdd. Samalla on kuitenkin herénnyt huoli siitd, ettd yleislddkdreiden budjettivas-
tuujirjestelmédn myotd joidenkin potilaiden pédsy sairaalahoitoon on vaikeutunut (10,
11).

Tilaajien ja tuottajien sopimukset olivat alkuvaiheessa lihes yksinomaan kokonaisso-
pimuksia, mutta vihitellen palvelujen tuottajat ovat olleet halukkaita siirtymaén hin-
ta- ja médrétyyppisiin sopimuksiin. Tuottajat haluavat, etti heille maksetaan siiti,
kuinka paljon alueen videsto kiyttdd palveluja. Tuottajapuoli on tyytymitén koko-
naissopimuksiin, koska heidén mielestidin kokonaissopimuksessa taloudellisen riskin
kantaa tuottaja, kun taas kustannus ja mifrd -sopimuksessa tilaaja ja tuottaja jakavat
yhdessd riskin. Esimerkiksi Birmingham Heartlandsin sairaalatrusti on halukas siir-
tymédén kustannus ja méérd -sopimuksiin. Heilld ensiapu on ollut aikaisemmin koko-
naissopimuksin jérjestetty. Sen mukaisesti trusti on ylldpitinyt ensiapua ja saanut
siitd tietyn korvauksen. Tdmé on johtanut siihen, ettd trusti pyrkii "minimoimaan"
hoidettavien potilaiden méérin, silli blokkisopimuksen mukaisesti he saavat aina
saman mééridn rahaa riippumatta hoitivatko he 100 vai 500 potilasta. Siirryttiessi
hinta- ja médrityyppisiin sopimuksiin trustilla on kannuste hoitaa paljon ensiapupoti-
laita, silld he saavat korvauksen hoidettavien potilaiden méirin mukaan. Birmingha-
min kokemusten mukaan sairaalat joutuvat kilpailemaan entisti enemmin laadulla
saadakseen potilaita. Tdmén vuoksi ne joutuvat vastaamaan nopeammin ja paremmin
potilaiden toiveisiin ja vaatimuksiin (12).

Uudistukset ovat selkedsti tuoneet esille suuren hintojen vaihtelun sairaaloiden vilil-
14, esimerkiksi erddssd Lontoon sairaaloiden hintatasoa selvittivissd tutkimuksessa
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havaittiin, etti harmaakaihileikkaus oli kalleimmassa paikassa yli neljdtoista kertaa
kalliimpi kuin halvimmassa (halvin £250, kallein £3622). Tutkimuksen perusteella
arvioitiin kuitenkin, ettd kyseiset erot johtuvat ennemminkin h1nn01ttelup011t11kasta

kuin sairaaloiden vilisistd tuottavuuseroista (13). ‘

Budjettivastuisten yleislddkireiden ensimmdisen vuoden kokemuksia uudistuksesta -
on selvitelty Kaakkois-Thamesin RHA:n kaikille 15 budjettivastuiselle yleislddkérille

suunnatulla kyselylld. Lahetekdytinndssd sairaalahoitoon ei ollut tapahtunut suuria

muutoksia. Paikallisiin palveluihin oltiin melko tyytyviisid, paikallisten sairaaloiden

tarjoamat sopimukset olivat kilpailukykyisid ja vastaanoton sijainti vaikutti suuresti

sithen, ettd palvelut hankitaan I4heltd. Selvid uudistuksen tuomia parannuksia olivat

poliklinikkakdyntien lyhentyneet hoitoajat, tuottajien responsiivisuuden paranemi-
nen, nopeampi suora paiasy tutkimuksiin ja tutkimustilojen paraneminen. Uudistuk-

sen mukanaan tuomina ongelmina mainittiin ainakin alkuvaiheessa esiintynyt tuottaji-

en vastahakoisuus ja hallinnon paisuminen. Tuottajien vastahakoisuus tosin néyttiisi

kokemusten karttuessa poistuvan ja sairaalatkin ovat véhitellen alkaneet toimia yh-

teistyohaluisemmin. Hallinnon paisuminen on kasvattanut kustannuksia ja yleisladka-

reiden aikaa menee entistd enemmaén hallinnollisten asioiden hoitamiseen (10,14).

Tilaajapuolella tapahtunut muutos ndkyy erityisesti paikallispiirien (DHA) mééirin
vihenemisend. Tdmdn taustalla on ollut pyrkimys muodostaa viestdpohjaltaan laajo-
ja tilaajaorganisaatioita ja taloudellisesti vahvoja ostajayksikkdjd, joiden toiveet ja
pyynnét nidkyisivat paremmin tuottajien kanssa kéytdvissd neuvotteluissa. Yleisldi-
kirit, joilla ei ole budjettivastuuta, ovat muodostaneet omia konsortioitaan. Myds
nididen yhdistymisten taustalla on ollut pyrkimys saada &ini kuulumaan paremmin.
Tissd tapauksessa halutaan toiveiden tulevan paremmin huomioiduksi niin paikallis-
piirin (DHA) kuin tuottajienkin parissa (15).

Paikallispiirit samoin kuin sairaalatrustitkin ovat halukkaita siirtyméén pidempiaikai-
siin palvelusopimuksiin. Tdma4 tarkoittaa, ettd yksi vuotisista sopimuksista halutaan
siirtyd kaksi- tai kolmevuotisiin tai jopa pidempiinkin sopimuskausiin. Pidempiin
sopimuskausiin siirtymisen esteend on kuitenkin ollut se, ettd keskushallinto ei ole
sallinut siirtymistd vuotta pidempiin sopimuskausiin. Mikdli siirrytddn pidempiin
sopimuskausiin, uskotaan, ettd jatkossa tuottajien vilinen kilpailu tulee olemaan
enemmin kilpailua laadulla kuin hinnalla. Laadun kriteerind uskotaan jatkossa ole-
van enenevisti potilaiden ja yleislddkareiden tarpeet ja toiveet (15).

Tilaaja-tuottaja -mallin vaikutuksia terveydenhuollon menoihin on vaikea arvioida.
"Trustit" ovat pitineet vaikeina vaadittujen 2 %:n "tehokkuussdistdjen” saavutta- -
mista. Sdidstdjen saamiseksi "trustit" eivit pysty sulkemaan vuodeosastoja, silld sil-
loin ne eivit kykenisi tdyttdméadn sopimuksilla annettuja velvoitteitaan. Erdéissa tutki-
muksessa on vertailtu budjettivastuullisten ja ei-budjettivastuullisten yleislddkéreiden
ladkkeiden médrddmisestd aiheutuvia kustannuksia. Laikekustannusten todettiin
kasvaneen myos uudistuksen jilkeen. Budjettivastuisten yleislddkareiden kohdalla
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kustannukset ovat kasvaneet hitaammin, kuin niilld yleislddkéreilld, joilla ei ole bud-
jettivastuuta. Budjettivastuullisten yleislddkéreiden lidikkeiden midrddmisestd aiheu-
tuvat kustannukset kasvoivat ensimmadisen 6 kuukauden aikana 10 %, kun ei-budjet-
tivastuullisilla vastaava kasvu oli vajaat 19 % (14,15).

Kokonaisuudessaan Englannin terveydenhuollon uudistuksen vaikutuksia menoihin
on vaikea arvioida, varsinkin kun terveydenhuollon menot ovat uudistuksenkin jil-
keen kasvaneet. Selvid parannuksia aikaisempaan verrattuna osoittaa ainakin se, ettd
uudistuksen jilkeen hoidettujen potilaiden médrd on selvisti kasvanut ja samalla
odostusajat ovat lyhentyneet, eli tuottavuus nayttdisi lisddntyneen. Melko yleinen
kdsitys ndyttdisi olevan, ettd muutosten vaikutukset ovat olleet pienid ainakin alku-
vaiheessa. Tosin tdhdn on saattanut vaikuttaa sekin, etti liikkeelle ldhdettiin tarkoi-
tuksellisesti varovaisesti aikaisempien vuosien toimintatapoja noudattaen.

3.2 Uusi-Seelanti

Uuden-Seelannin terveydenhuolto on melko samantyyppinen kuin Suomen. Vikilu-
vultaan Uusi-Seelanti on maatamme pienempi, asukkaita sielld on noin 3,5 miljoo-
naa. Erikoissairaanhoidon rahoituksesta julkinen valta vastaa kokonaan. Perusterve-
ydenhuollosta julkinen valta rahoittaa puolet, potilasmaksut kattavat siitd 25 %,
julkinen tapaturmavakuutus noin 12-15% ja yksityiset vakuutukset noin 10 %. Re-
septilddkkeet olivat aikaisemmin tdysin ilmaisia uusi-seelantilaisille. Vuodesta 1985
lahtien reseptilddkkeissd on ollut 25%:n omavastuuosuus. Yksityinen terveydenhuol-
to on myds Uudessa-Seelannissa julkisen vallan tukemaa. Yksityisen terveydenhuol-
lon rahoituksesta 50 % tulee potilasmaksuista, 25 % julkiselta vallalta, 15 % yksityi-
sistd vakuutuksista ja 8-10 % julkisesta tapaturmavakuutuksesta (16).

Uuden-Seelannin terveydenhuollon uudistustyd lahti kdyntiin vuonna 1991. Uudistus
astui voimaan heindkuun alussa 1993, joten tilld hetkelldi kokemuksia sen vaikutuk-
sista on noin vuoden ajalta. Uudistus on tapahtunut hyvin pitkille samantapaisesti
kuin Englannissa. Uudistuksen keskeisid elementtejd olivat: tilaajan ja tuottajan erot-
taminen toisistaan, potilaan maksettavaksi tulevan hoidon hinnan miiriytyminen
potilaan tulotason mukaan, kaikille uusi-seelantilaisille kuuluvien ydinpalvelujen
médrittely, potilaan vapaus valita hoitava lddkérinsd ja julkisen terveysohjelman
Jjulkistaminen.

Tilaajan ja tuottajan erottaminen toisistaan pitéé tilaajapuolella sisilliin maan jaka-
misen neljdén alueelliseen piiriin (RHA, Regional Health Authority). Niiden alueel-
listen piirien tehtéviksi on annettu kaiken julkisesti rahoitetun perusterveydenhuollon
Ja erikoissairaanhoidon ostaminen omilla alueillaan. Samalla selkeytettiin julkisen
terveydenhuollon rahoitusta, silld rahoitus tulee nyt yksistidn niille piireille, kun
aikaisemmin julkinen rahoitus kulki neljad eri rahoitusreittid (alueen terveyslauta-
kunta, yleislaakari, yksityissairaala ja tapaturmakorvauksen) pitkin.
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Tuottajapuolella uudistuksen myotd muutettiin julkisten sairaaloiden toimintaperiaat-
teita. Suuret julkiset sairaalat nimettiin Crown Health Enterpriseiksi (CHE), kun
pienemmistd julkisista sairaaloista muodostettiin community trusteja. Sairaalat ovat
valtiovarainministerion omistamia. Erikoissairaanhoidossa CHE:t, community trustit
ja yksityiset sairaalat kilpailevat palvelujen tuottamisesta omalle alueelliselle piiril-
leen (RHA). Siséisid markkinoita pyritdéin Uudessa-Seelannissa tilld tavoin toteutta-
maan alueellisten piirien (RHA) sisélld, kilpailua ei tapahdu alueellisten piirien rajo-
jen yli. Myos perusterveydenhuollossa tuottajat kilpailevat omalla alueellaan julkisen
rahoituksen saamisesta.

Tilaajan ja tuottajan erottaminen toisistaan on viety yhteneviisend ministeridtasolle
asti. Terveysministerio (Ministry of Health) toimii edelleen julkisesti rahoitettujen
terveydenhuoltopalvelujen rahoittajana, jonka vastuulla nyt ovat palvelujen ostajat,
eli alueelliset piirit (RHA:t). Uudistuksen my6td perustettiin uusi ministerid, Minist-
ry of Crown Health Enterprises. Sen tehtdviind on valvoa julkisesti omistettujen
C.H.E:den ja community trustien hallintoa, eli tuottajapuolen valvonta.

Tilaaja-tuottaja -mallin my6td Uuden-Seelannin terveydenhuoltoon pyrittiin tuomaan
kilpailua ja titd kautta saamaan kustannukset pienemmiksi. Kokemusten mukaan
kilpailua ei kuitenkaan ole ollut kuin rajoitetusti. Suurimmalla osalla julkisista sai-
raaloista on alueellinen monopoli ja yksityisen sairaalasektorin palvelut ovat keskit-
tyneet vain muutamaan erikoisalaan. Niilld alueilla, missé julkisilla sairaaloilla ei ole
kilpailijoita, tilaajan ja tuottajan erottaminen toisistaan ei ole antanut alueellisille
monopoleille kannustetta minimoida kustannuksiaan. Ennemminkin ndmi sairaalat
ovat pystyneet monopoliasemansa turvin nostamaan hintojaan ja siirtdiméén ylijimat
tarpeettomiin palveluihin. Toisaalta sellaisissa keskuksissa, joissa kilpailua esiintyy,
suuret sairaalat ovat pystyneet tukemaan kilpailun alla olevia omia tehottomia palve-
lujaan. Tamén ne ovat tehneet siten, ettd ne ovat nostaneet sellaisten palvelujen hin-
toja, joissa ei ole kilpailua ja tdstd saatava yliméddrdinen raha on annettu tehottoman
toiminnan tukemiseksi, jotta silld voitaisiin paremmin kilpailla. On esitetty epiilyja
siitd, ettd téllaisten tukien avulla suuret sairaalat joillakin alueilla pystyvit séilytté-
méin ja jopa kasvattamaan markkinaosuuksiaan.

Hallinnon kustannusten lisddntyminen on Englannin tavoin yksi tilaajan ja tuottajan
erottamisen seuraus. Tdméd johtuu siitd, ettd on jouduttu perustamaan tilaajaviran-
omaisia, joita aikaisemmin ei ollut, kuten uusi ministerié. Merkittiva osa kustannus-
ten lisddntymisestd tulee keskijohdon lisddntymisestd ja hallinnollisten jirjestelmien
kdyttoon otosta. Lisdksi informaatiojirjestelmien luominen hallinnon apuvilineeksi
niin tilaajien kuin tuottajienkin puolella on vaatinut lisékustannuksia.

Erdéind mahdollisuutena Uudessa-Seelannissa on pidetty sité, ettd sairaalat kilpailisi-
vat laadulla hinnan sijasta. Tdhén sisdltyy ldhtdoletuksena se, ettd kullekin terveys-
palvelulle méiriteltdisiin  standardihinta. Tédmén jélkeen tilaajat valitsisivat



58

palveluntuottajaksi sen sairaalan, jonka palvelu on parhaimman laatuista, hinnan
ollessa kuitenkin saman riippumatta siitd, misté palvelut hankittaisiin.

Sen arviointi, miten Uuden-Seelannin terveydenhuolto 14dhi vuosina tulee kehitty-
miéin on vaikeaa. Arviointia vaikeuttaa suurelta osalta se, ettd kokemuksia uudistuk-
sesta ei vield ole kuin noin yhden vuoden ajalta. Suomen kannalta timénkin maan
kokemukset tulevat varmaan jatkossa olemaan tirkeitd. Uudesta-Seelannista saatavi-
en kokemusten pohjalta voidaan todenndkdisesti jatkossa ottaa oppia myds monissa
maassamme kidynnissé olevissa tilaaja - tuottaja -mallin sovelluksissa.

3.3  Ruotsi

Terveydenhuollon jérjestimis- ja rahoitusvastuu on Ruotsissa kolmiportaisen julkisen
hallinnon (valtio, maakunta, kunta) keskimmdiselld portaalla, eli maakuntatasolla.
Ruotsi on jaettu 23 maakuntaan (landsting) ja kolmeen suurempaan kuntaan (Gotlan-
ti, Malmé ja Goteborg). Dagmar -uudistuksen myotd ndmé alueet ovat poliittisesti,
taloudellisesti ja hallinnollisesti hyvin itsendisid. Ne ovat voineetkin jdrjestdi tervey-
denhuoltonsa palvelut hyvin itsendisesti, silld valtio on puuttunut vain vdhén niiden
toimintaan. Kyseisilld alueilla on paikallinen verotusoikeus, jonka kautta ne rahoitta-
vat alueillansa seké avoterveydenhuollon etté erikoissairaanhoidon palvelut.

Maakuntien itsendisyys ja niitd kohtaan suunnattu kritiikki on saanut aikaan sen, ettd
erilaisia kokeiluja ja palvelujen uusia jirjestelytapoja on ldhdetty kehittelemdin.
Ruotsalaiset markkinatalouden ja kilpailuttamisen kokeilut ovat olleet varsin omalei-
maisia. Heilld kokeilujen keskeiseni lihtokohtana ei ole ollut tilaajan ja tuottajan
erottaminen toisistaan, kuten esimerkkeind olleissa Englannissa ja Uudessa-Seelan-
nissa. Ruotsissa kyse on ollut markkinaosuuksien uudelleen jakamisesta potilaiden
tekemien hoitopaikkavalintojen avulla. Esimerkiksi Tukholmassa sovellettavassa
kokeilussa suuren huomion on saanut palveluiden kiyttdjien valinnanvapaus ja rahoi-
tuksen ohjautuminen timédn mukaan seki ns. hoitotakuujirjestelméd. Témén kokeilun
mukaan potilaat saavat menni haluamaansa sairaalaan, kun aikaisemmin heille osoi-
tettiin tietty sairaala, mihin menni. Hoitotakuujérjestelmé kyseisessd kokeilussa
tarkoittaa sitd, ettd potilaalla on oikeus péaastd 3 kuukauden sisdlld 11:een tavallisim-
paan leikkaukseen. Mikéli ndin ei tapahdu, potilaalla on oikeus hakeutua hoitoon
mihin paikkaan hyvinsd maakunnan maksaessa hoidon. Kokeilun seurauksena julkis-
ten sairaaloiden vilinen kilpailu lisééintyi ja niiden toiminta tehostui, silld leikkausten
méérd kasvoi ja leikkausjonot havisivit nopeasti. Toiminta tehostui jopa niin paljon,
ettd hoitotakuujirjestelmid ei ole kokeilualueilla tarvinnut kayttda.

Ruotsissa asetettiin valtionkomitea, joka tehtdviksi annettiin pohtia terveyden- ja
sairaanhoidon resurssitarpeita vuoteen 2000 ja arvioida, miten niiden rahoitus tulisi
jirjestdd (17). Komitean on médrd saada tyonsd valmiiksi vuoden 1994 loppuun
mennessd. Komitean tehtdvédnd on arvioida kolmea periaatteiltaan toisistaan poikkea-
vaa vaihtoehtoa, jotka ovat 1) kehitelty maakuntamalli, 2) perusterveydenhuollosta
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kisin ohjattu malli ja 3) pakolliseen sairaanhoitovakuutukseen perustuva malli. Kaik-
kien mallien pitdd tdyttdd periaatteet, joiden mukaan palveluiden on oltava kansalais-
ten yhtéldisesti saavutettavissa ja julkisesti rahoitettuja. Komitean tukena on tyGsken-
nellyt asiantuntijaryhmd, joka on omassa raportissaan esitellyt kyseisten mallien
hyvii ja huonoja puolia.

Seuraavassa on lyhyesti esitetty kutakin vaihtoehtoista mallia. Kehitelty maakunta-
malli on nykytilanteesta ldhteva. Siind siilytettdisiin nykyinen vastuu palvelutuotan-
nosta ja rahoituksesta maan keskiportaan hallinnolla. Asiantuntijaryhmaé pitdd tirkea-
nd, ettd nykyinen monimutkainen rahoitus yksinkertaistuisi ja rahat terveydenhuol-
toon tulisivat yhtd kanavaa pitkin. Rahoitus voisi tulla joko maakuntaverona entiseen
tapaan tai valtion verotuksen kautta, jolloin maakunnat saisivat osuutensa laskennal--
lisin perustein. Tédhén kehiteltyyn maakuntamalliin liittyy rahoituksen ja palveluntuo-
tannon toisistaan erottaminen maakuntien sisdlli. Malli antaa mahdollisuuden tuotta-
jien kilpailuttamiseen, niin julkisten kuin yksityistenkin. Asiantuntijaryhmai ei rapor-
tissaan kuitenkaan ottanut kantaa kilpailuttamiseen. Tdssd mallissa ostajan roolissa
voi olla joko organisaatio tai yksittdinen potilas. Mikéli ostajana olisi yksittdinen
potilas, oltaisiin samankaltaisessa tilanteessa kuin Tukholman kokeilussa.

Perusterveydenhuollosta kisin ohjatussa mallissa koko terveydenhuollon rahoitus
annettaisiin kuntien vastuulle. Rahoitus kerittdisiin joko valtion- tai kunnallisvero-
tuksen kautta. Kunnat voisivat organisoida palveluntuotannon eri tavoin. Peruster-
veydenhuollon toiminta jdrjestettdisiin joko suoraan kuntien toimintana tai kunnan
toimenksiantoina erilaisten palveluntuottajien kautta. Asukkaat valitsisivat oma- tai
perheliikirikseen esimerkiksi yleislddkérin, joka vastaisi peruspalveluista ja potilai-
den ldhettdmisestd erikoissairaanhoitoon. Perusterveydenhuollosta kéisin ohjattu ra-
hoitusmalli mahdollistaisi sairaaloiden toiminnan joko yksityisind tai julkisina laitok-
sina. Sairaaloiden toiminta perustuisi sopimuksiin peruskuntien ja yleislddkéreiden
sekd erikoissairaanhoidon vililld. Perusterveydenhuollosta késin ohjautuvaa mallia
kokeillaan parhaillaan Taalainmaalla, kansainvilisesti kokeilu tunnetaan Dala-model-
lenin nimelld.

Pakolliseen sairaanhoitovakuutukseen perustuvassa mallissa vakuutus voisi olla joko
yhden tai usean yhtién hoitama. Mikéli vakuutusyhti6itd olisi useita, syntyisi niiden
vilille kilpailua. Vakuutus voisi olla kaikaille samansisaltdinen tai vaihtoehtoisesti
vakuutusyhtiét kilpailisivat erilaisilla sopimuksilla. Vakuutusyhtididen viélisen kilpai-
lun hyvéna puolena pidetdén kansalaisten valinnanvapauden lisdéntymistd seké palve-
luiden todennédkdisesti halvempia hintoja, koska vakuutusyhtiot tulisivat kilpailutta-
maan tuottajia. Sairaalat ja terveyskeskukset irroitettaisiin tdssd mallissa maakuntien
omistuksesta, tosin valmista omistusmallia ei esitetd. Malli pitdd siséllddn sen, ettd
potilaalla olisi oikeus valita lddkadri ja hoitopaikka. Asiantuntijaryhmin mielestéi
mallin hyvind puolena olisi se, ettd se madérittelee kahta aiemmin kuvattua mallia
paremmin osapuolten velvollisuudet ja oikeudet. Hyvénd puoli olisi myds se, ettd
terveydenhuollon rahoitus lddkekustannuksia myoten kulkisi samaa kanavaa pitkin ja
tatd kautta vieston erilaiset terveydenhuoltotarpeet voitaisiin sovittaa entisti
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paremmin sovittaa yhteen. Pakolliseen sairaanhoitovakuutukseen perustuvassa mal-
lissa palvelusopimuksen osapuolina olisivat palveluntuottajat ja vakuutusyhtiét. On-
gelmaksi mallissa saattaisi muodostua se, ettd vakuutusyhtiot pyrkisivit mahdollisesti
valikoimaan itselleen edullisia asiakkaita, jotka tarvitsisivat vain vihin sairaanhoi-
toa. MyGs hallintokulut voisivat kasvaa korkeiksi.

Tilaaja-tuottaja -mallin ndkokulmasta katsottuna Ruotsin ldhestymistapa poikkeaa
siind, ettd sielld ei ole ldhdetty liikkeelle tilaajan ja tuottajan roolien eriyttimisesti,
tosin tilaajien, rahoittajien ja tuottajien rooleja tarkastellaan kaikissa kolmessa vaito-
ehtomallissa hyvinkin tarkasti. Ruotsissa potilaan oikeutta valita lddkéri ja hoitopaik-
ka pidetddn keskeisend ldhtokohtana. Kilpailun ja kilpailuttamisen kautta pyritdin
saamaan aikaan toimintojen tehostumista, mutta potilaan valinnanoikeus on kuitenkin
tirkein toiminnan ohjenuora, jonka kautta markkinaosuuksien ja rahoituksen uudel-
leenjako tapahtuu.

4 TILAAJA-TUOTTAJA -MALLIN SOVELLUKSET SUOMESSA

Suomessa tilaaja-tuottaja -mallin kokeiluun on valtionosuusuudistuksen antamien
mahdollisuuksien my6td herdnnyt kiinnostusta ympiri maata. Samoin kunnallistalou-
dessa siirtyminen vuoden 1997 alusta liiketalouden kirjanpitoon on antanut lisikim-
mokkeen tutustua mallin tuomiin mahdollisuuksiin. Suomen Kuntaliiton tekemin
tutkimuksen mukaan 67 % kunnista ilmoitti kiyttiviinsi tilaaja-tuottaja -mallia. Tis-
sd yhteydessd tosin tilaaja-tuottaja - ajattelulla ymmarrettiin vain l3hinni ostopalvelu-
jen kiyttimistd. Samassa tutkimuksessa todettiin, etti kunnat uskovat tilaaja-tuottaja
-mallin mahdollisuuksiin, silld vastanneista yli 94 % uskoi mallin hyviksikidyton
yleistyvén kunnallishallinnossa (18).

Seuraavassa on selvitetty tilaaja-tuottaja -mallia Oy Suomen Terveystutkimus Ab:n
kokemusten pohjalta. Tilld hetkelli on menossa kokeiluja mallin kiyttédnotosta
muun muassa Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd ja Keuruun-Multian alueella.
Oy Suomen Terveystutkimus Ab:n soveltamassa tilaaja-tuottaja -mallissa lihdetiin
liikkkeelle alueen terveyspalvelujen tarpeen arvioinnista seki potilas- ja rahavirtojen
analyysista. Nédiden kahden vaiheen jilkeen siirrytdéin varsinaiseen sopimusmallin
kehittdmiseen.

Koko tilaaja-tuottaja -mallissa ldhdetdén liikkeelle siité, ettd kunnan on terveyspalve-
lujen tilaajan/ostajan ominaisuudessa ensimmiiseksi selvitettivd, miti palveluita
kuntalaiset tarvitsevat ja kuinka paljon. Terveyspalvelujen tarpeen arvioinnin pohja-
na kiytetdéin ns. ostoslistaa, joka on valtakunnallisen sairaaloiden poistoilmoitusre-
kisterin pohjalta laskettu ennuste erikoissairaanhoidon vuodeosastohoidon tarpeesta
(19). Ostoslistan tietoja tdydennetddn sairaalakohtaisesti vield poliklinikka-
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kéyntirekisteristd. Ostoslista antaa hyvén ldhtokohdan, kun arvioidaan erilaisten
hoitojen ja toimenpiteiden tarvetta eri alueilla. Listan avulla voidaan esimerkiksi
arvioida, kuinka paljon alueen viesto tulee tarvitsemaan elektiivisid toimenpiteitd ja
kuinka paljon ne kuluttaisivat erikoissairaanhoidon resursseja. Karkeasti sanottuna
ostoslista antaa informaatiota siitd, esimerkiksi kuinka monen synnytykseen, lonkka-
leikkaukseen tai aivohalvaus- ja skitsofreniapotilaan hoitamiseen tulisi varautua seu-
raavalla sopimuskaudella.

Potilas- ja rahavirtatutkimuksella selvitetdin kunnan tai alueen véeston ohjautumista
perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon ja tdhdn liittyvien rahavirtojen suu-
ruutta (20). Liséksi sen avulla saadaan tietoja perusterveydenhuollon ldhetekaytin-
ndistd, erikoissairaanhoidon palvelun laadusta, jonottamisesta ja toipilasajoista. Poti-
las- ja rahavirta-analyysin pohjalta pyritdén arvioimaan, kuinka kunnan tulisi opti-
moida edellytettyjen hoitojen osalta terveyspalvelujen rakenne seka tapa, jolla poti-
laita ja ndistd seuraavia rahavirtoja voidaan ohjata palvelurakennetta vastaavasti.

Varsinaisiin osto/myyntisopimuksiin sisdllytettivien palveluiden mééird johdetaan
ostoslistojen antaman informaation pohjalta. Palvelujen laatuun, jonotusaikoihin ja
toipilasaikoihin liittyvat kriteerit mééritellddn potilas- ja rahavirtatutkimuksen tulos-
ten pohjalta. Periaatteena kiytetdéin sitd, ettd tuottajan jonotusaikojen ja palvelun
laadun jakaumat eivdt saa poiketa huonompaan suuntaan valtakunnallisesta jakau-
masta. Tdm4d jakaumien pohjalta ldhteva tarkastelu lahtee siitd ajatuksesta, ettd esim.
jonotuksen kohdalla sallitaan se, ettd joissakin toimenpiteissd jonotusaika voi hyvin-
kin olla kaksi tai vaikka neljad kuukautta, toisaalta joidenkin toimenpiteiden kohdalla
hoitoon on pdistivd heti. Vertailujakaumat saadaan potilas- ja rahavirtatutkimusten
valtakunnallisesta selvityksestd, joka sisdltdd noin 120 kunnan tietoja ja, joissa ha-
vaintoja on kaiken kaikkiaan noin 26 000.

On menossa erilaisia kokeiluja siitd, kenen kanssa kunta sopii erikoissairaanhoidon
ostamisesta. Yleisimmiten kokeiluissa kunta tekee sopimuksen suoraan sairaalan, eli
palvelujen tuottajan kanssa. Tdll6in kunta ja sairaala méirittelevit sopimuksessa sen,
mitd palveluja kyseinen sopimus pitdd sisidlldsin. Sopimuksen ulkopuoliset palvelut
kunta hankkii muualta. Tdmén konseptin mukainen tilaaja - tuottaja -mallin kokeilu
on menossa Keuruun-Multian kansanterveystyon kuntayhtymén ja Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin valill.

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella suoritettavassa kokeiluissa 1dhtdkoh-
tatilanne on kuitenkin erilainen. Sielld tuottajan puolella palvelujen myyjéni on sai-
raanhoitopiiri. Talloin sairaanhoitopiiri toimii erdénlaisena "tukkulitkkeend", joka
myy sairaanhoitopiirin alueella olevien sairaaloidensa palveluita kunnille. Sopimus-
osapuolina ovat siten kunta tilaajana ja sairaanhoitopiiri tuottajana. Sairaanhoitopii-
rin tehtdviksi jaa kilpailuttaa alueensa sairaalat, niin julkiset kuin yksityisetkin. Sai-
raanhoitopiiri hankkii palvelut kunnalle kilpailuttamisen pohjalta ja jirjestdd kunnalle
erikoissairaanhoidon palvelut sopimuksen mukaisesti. Téllaiseen sopimukseen ei
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silloin voi sisiltyd ehtoa siitd, ettd palvelut on hankittava jostain tietystd yksikosti,
silld silloin sairaanhoitopiirin rooli "tukkurina" ei onnistuisi. Myds sellaisia ajatuksia
on ollut muualla Suomessa, ettd sairaanhoitopiiristd tulisi ostajayhtymd, joka voisi
toimia esimerkiksi maakuntaliiton alla ostajaorganisaationa.

Ongelmia tilaaja - tuottaja -mallin soveltamisessa on tullut 14hinnd potilaiden ohjaa-
miseen liittyen. Erityisesti néitd ongelmia on ollut padkaupunkiseudulla, misséi toimi-
vat ldhekkdin Uudenmaan sairaanhoitopiiri, Helsingin yliopistollinen keskussairaala
ja Helsingin sairaanhoitopiiri. Tuusulan kunnan ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
vilinen tilaaja - tuottaja -mallin kokeilu kaatui siihen, etti Tuusula ei lainsddddnndn
puitteissa pystynyt ohjaamaan potilaitaan pelkistidn tietyn palveluntuottajan luokse.

Suomessa tilanne poikkeaa monista muista maista siini suhteessa, etti tdilld on tuot-
tajia vihdn, mutta tilaajia paljon, jotka ovat vield kooltaankin pienid. Missdin muu-
alla maailmassa ei palvelujen jirjestdmisvastuu ole niin pienilld yksikéilld kuin meil-
1. Maamme kunnat ovat vikiluvultaan pienid ja 16ytyy vain kuusi kaupunki, joiden
vikiluku on yli 100 000. Niisséd kuudessa suurimmassa kaupungissa asuu viestos-
timme 25 %. Mediaanikoko Suomen kunnissa on hieman yli 5000 asukasta ja medi-
aanikokoa pienemmissid kunnissa asuu vain noin 12 % viestostd. Mikili tilaaja -
tuottaja -mallien kokeiluissa keskityttédisiin isoimpiin kaupunkeihin, saataisiin jo
varsin véhdiselld madrilld katettua suuri osa maamme viestosti.

On olemassa erilaisia kisityksid siitd, minkd kokoinen kunnan pitéisi olla, ettd rahoi-
tuksellinen voima tulee tarpeeksi isoksi sopimuksen tekoa ajatellen. Yleensd noin 50
000 asukkaan viestdpohjaa pidetdin minimiviestond. Rahoituksellisen vahvuuden
lisiksi 50 000 asukkaan vikipohja on tarpeeksi suuri alueen sairastavuutta ennustet-
taessa. Tdmién kokoisiin tilaajayksikoihin pddsemiseksi kuntien on tehtivd yhteistyo-
ti ja muodostettava yhteisid tilaajaorganisaatioita. Vaikuttaisi kuitenkin siltd, ettd
ainakaan vield kunnat eivit tillaiseen toimintaan ole kovin valmiita. Pienemmilld
viestomidrilld tehdyissd ostoslistojen tarve-ennusteissa satunnaisuuden osuus tietty-
jen diagnoosien esiintyvyydessi kasvaa. Ennusteen parantamiseksi voidaan pienten
kuntien kohdalla kuitenkin kéyttid menetelmii, jolla ennuste tehddin useammalle,
esimerkiksi kolmelle vuodelle. Tilléin sopimuksessa sovitaan suuremmista yksikdis-
td kerrallaan ja ennusteen mahdollinen virhemarginaali pienenee, kun se on tehty
useampia vuosia kattavaksi.

Varsinaisten sopimusmallien kehittémisesséd kiytetdéin useiden muiden maiden (muun
muassa Englannin, Australian ja Uuden-Seelannin) jo kiytossd olevia sopimusmal-
leja. Sopimusten kesto vaihtelee yhdesti kolmeen vuoteen. Alkuvaiheessa kuitenkin
yksivuotiset sopimukset ovat olleet yleisempid. Sopimuksissa tilaaja ja tuottaja sopi-
vat siihen sisdllytettdvistd palveluista, niiden mdiristd ja hinnoista. Kyseessi on siis
hinta- ja méarityyppinen -sopimus, joissa palvelujen rahoituksen koko on suoraan
yhteydessd palvelujen méérdén ja laatuun.



63

Riskien tasaaminen tilaajan ja tuottajan vililld tapahtuu ns. "riskintasaus -venttiilin"
avulla. Venttiilid kédytetdén tilanteissa, joissa sopimuksessa sovittua médrid palveluja
ei saavuteta tai ne tulevat ylitettyd. Ylitys ja alitustilanteissa maéritelldén sairausryh-
mikohtaisesti kdytettdvit kustannukset. Mikdli tilaaja ja tuottaja ovat sopineet esi--
merkiksi 100 lonkkaleikkauksen suorittamisesta, mutta niitd tehdddnkin 105, tuottaja
toimittaa tilaajalle ylimenevit viisi leikkausta ndiden viiden lonkkaleikkauksen muut-
tuvia kustannuksia vastaavalla hinnalla. Vastaavasti, mikili lonkkaleikkauksia teh-
ddsnkin vain 95, tilaaja korvaa tuottajalle alijadvien viiden osalta niiden kiintedt
kustannukset, eli ne kustannukset, jotka tuottajalle on aiheutunut, kun sen varaudut-
tua 100 lonkkaleikkauksen tekoon. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd kyseinen
kustannusmddrittely tehddin noin 40-50 diagnoosiryhmin (jotka vastaavat noin 80 %
kaikista kustannuksista) osalta sekd ylitys- ettd alitustapauksiin.

Varsinaisia kokemuksia tilaaja-tuottaja -mallista aletaan saada vuoden 1995 aikana.
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin sekd Keuruu-Multian tilaaja - tuottaja -mallin
hankkeet ovat edenneet sithen vaiheeseen, etti ensi vuoden (1995) alusta toimitaan jo
tehtdvien palvelusopimusten mukaisesti. Rinnalla toimii kuitenkin vield vanha lasku-
tusjirjestelmd ja toimintaperiaatteet, joihin on helppo palata, mikéli kokeilun tulok-
set eivit tyydyti.

5 YHTEENVETO

Tilaajan ja tuottajan erottaminen toisistaan ja kilpailun lisidminen on ollut useiden
maiden keskeinen terveydenhuollon uudistusten kohde 1990-luvun alkupuolella.
Esimerkkeind kiytetyissd Englannissa ja Uudessa-Seelannissa timd tilaajien ja tuot-
tajien erottaminen toisistaan on tehty selkedmmin kuin Suomessa. Uudessa-Seelan-
nissa tilaaja- ja tuottajaorganisaatioiden erottaminen toisistaan on viety aina ministe-
ridtasolle saakka. Meilld tilaajan ja tuottajan roolit ovat vield osittain pidllekkdisi,
eikd taman vuoksi aitoa kilpailua ole pidssyt syntymiédn. Tilaaja-tuottaja -mallin
mahdollisuuksiin kuitenkin uskotaan. Ruotsin terveydenhuoltoa puolestaan on lihdet-
ty kehittimidin monien erilaisten kokeilujen kautta, tosin sielldkin tilaaja-tuottaja
-mallia kohtaan on suurta kiinnostusta.

Tilaaja-tuottaja -mallin kdytostd saaduista kokemuksista ei vield kuitenkaan ole saata-
villa kovinkaan kattavia selvityksid. Tilaaja tuottaja -mallin kustannushyotyjé tervey-
denhuollossa ei ole osoitettu pétevilld tutkimuksilla. Pisin kokemus mallin kiytosti,
noin kolmivuotinen, on Englannissa, jonka kokemusten mukaan kuitenkaan kovin
suuria muutoksia ei ole tapahtunut. Uudistuksen jélkeen Englannissa tuottavuus
niyttdisi parantuneen, silld hoidettujen potilaiden mééra on lisdéntynyt ja odotusajat
ovat lyhentyneet. Uudesta-Seelannista kokemuksia on vasta noin vuoden ajalta. Siel-
14 toiminta on vield ldhinnd opettelua toiminnasta tilaaja-tuottaja -mallin konseptin
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mukaisesti. Sekd Englannissa ettd Uudessa-Seelannissa hallinnon kustannusten kasvu
on ollut selvisti havaittava piirre uudistuksen jilkeen, samoin arviot siitd, ettd sai-
raalat tulevaisuudessa mahdollisesti kilpailisivat enemmén laadulla hinnan sijasta.

Suomessa tilaaja-tuottaja -mallin kédyt6ssd ollaan edetty siithen vaiheeseen, ettid en-
simmdisid palvelusopimuksia muokataan ja vuoden 1995 alusta aletaan toimia niiden
pohjalta.

Suomi on Oy Suomen Terveystutkimus Ab:n kautta mukana viiden maan ryhmassa,
jossa vuosittain verrataan tilaaja-tuottaja -malleista saatuja kokemuksia ja vaihdetaan
kehitettyjd asiakirjoja, esimerkiksi kéytettyjd sopimuksia. Suomalaisille astantunti-
joille on annettu tehtdviksi suunnitella kansainvilinen arviointitutkimus tilaaja-tuot-
taja -mallin hy4dyisti ja haitoista. Ohessa kaavio keviilld 1994 Bristolissa pidetysta
kokouksesta, jossa kisiteltiin viiden maan kiytdssd tai kehitteilld olevia sopimuksia.
Siihen on koottu taulukon muotoon eri maiden tilaaja-tuottaja -mallien sisiltéd kes-
keisten ominaisuuksien mukaan.
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