Tarvitseeko
terveydenhuolto
lisaa rahaa?

Tulevaisuudessa terveydenhuollon kustannuksia
kohottavat monet tekijat kuten vaeston ikdanty-
minen ja sen kasvavat vaatimukset sekd tekno-
loginen kehitys ja kilpailu alan osaajista. Liséraha
ei kuitenkaan yksin riitd vastaamaan haasteisiin,
vaan tarvitaan uudistuksia myds terveydenhuollon
toimintatavoissa, jarjestamisvastuissa ja rahoitus-
jarjestelmassa.
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kaan tehokas. Terveydenhuollon kokonaismenot ovat edulliset ja

tulokset hyvia.Vanhoista EU-maista vain Espanjassa ja Portugalis-
sa terveydenhuollon menot asukasta kohti ovat Suomea pienemmaét
ja vain Irlannissa terveydenhuoltoon kdytetdan pienempi osa brut-
tokansantuotteesta kuin Suomessa (OECD 2006) (taulukko 1). Ter-
veydenhuollon keinoin estettdvissa oleva kuolleisuus on Suomessa
alhainen, ja EU-maista vain Ruotsi, Ranska ja Saksa ovat edelld (Nolte
ja Mckee 2003). Suomalaiset ovat EU-maiden tyytyvaisimpia tervey-

Suomalainen terveydenhuolto on kansainvdlisen mittapuun mu-
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denhuoltoon (Eurobarometer 2003).Vain
ladkaripalvelujen kaytdsséa havaittava
epdtasa-arvo vdestoryhmien kesken he-
rattda merkittdvampaa arvostelua, kun
hoidon saatavuus hoitotakuun myota on
alkanut selvésti kohentua (OECD 2005).
Myonteisestd tilannearviosta huoli-
matta terveydenhuollon toimintaa, ra-
kenteita, rahoitustapaa ja resursointia
joudutaan arvioimaan kriittisesti, jotta

vaestolle pystytaan tarjoamaan tarvitta-
vat palvelut myds tulevaisuudessa.
Terveydenhuoltoon joudutaan tulevai-
suudessa todennéakaisesti kayttamaan ai-
empaa suurempi osa kansakunnan talou-
dellisista voimavaroista. Vaestorakenteen
muutos lisdad terveyspalvelujen tarvet-
ta. Terveydenhuollon uusi teknologia on
kallista ja vaikuttaa erdiden arvioiden mu-
kaan enemman terveydenhuollon me-

Taulukko 1. Terveydenhuollon osuus (%) bruttokansantuotteesta sekd hallintomenojen ja
ehkdisevdn toiminnan osuus (%) terveydenhuollon kokonaismenoista erdissd OECD-maissa

vuonna 2004.
Terveydenhuollon Terveydenhuollon Terveydenhuollon
paasiallinen rahoitustapa’ menot kokonaismenoista
Osuus % Menotasu- Hallinto  Ehkdiseva
BKT:sta  kasta kohti, (%) toimnta
Us$ PPP (%)
Yhdysvallat  Yksityinen sairausvakuutus® 15,3 6102 76 37
Sveitsi Sekamalliz® 11,6 4077 49 2,2
Saksa Julkinen sairausvakuutus 10,9% 3005* 5,6% 4,7%
Ranska Julkinen sairausvakuutus 10,5 3159 7.5 29
Islanti Verorahoitus 10,2 3331 1,5 1,2
Belgia Julkinen sairausvakuutus 10,1% 3044* 6,3* 1,3%
Portugali Verorahoitus? 10,0 1813 1,8 2,2
Kreikka Sekamalli*? 10,0 2162
Kanada Verorahoitus® 99 3165 41 58
Norja Verorahoitus 9,7 3966 0,7 1,9
Itavalta Julkinen sairausvakuutus® 9,6 3124 2,6 2,0
Hollanti Julkinen sairausvakuutus 9.2 3041 44 49
Australia Verorahoitus? 9,2% 2 876* 3,0%* 1,4%*
Ruotsi Verorahoitus 9,1 2825 0,5
Tanska Verorahoitus 89 2881 2,1 0,5
Italia Verorahoitus 8,4 2392 0,3 0,6
Uusi-Seelanti  Verorahoitus 84 2083
Iso-Britannia  Verorahoitus 83 2546
Espanja Verorahoitus 8,1 2094 3.2 1,4
Japani Julkinen sairausvakuutus 8,0* 2 249* 2,3% 2,2%
Luxemburg  Julkinen sairausvakuutus 8,0 5089 9,6 1,2
Suomi Verorahoitus 7,5 2235 2,2 3,9
Irlanti Verorahoitus 7,1 2596
Eteld-Korea  Julkinen sairausvakuutus® 5,6 1149 35 1,8

' Lahde: Gottret ja Schieber (2006).2 Yksityisen arhoituksen osuus yli 30 %.* Minkaan rahoi-
tusmuodon osuus ei ylita 50 %.* Vuoden 2003 tieto. ** Vuoden 2002 tieto.

Lahde: OECD, Health Data 2006.
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noihin kuin vdestdn ikadntyminen (esim.
Kuusi ym. 2006). Terveydenhuollon tek-
nologian kehitys tuo koko ajan lisdd uusia
hoitomahdollisuuksia, ja asiakkaiden vaa-
timukset kasvavat vaurastumisen ja kou-
lutustason nousun myota. Taloudellinen
integraatio ja globalisaatio vaikuttavat
enenevdsti myds terveydenhuoltoon, jos-
kin niiden merkitysta on vaikea arvioida.

Tyévoiman saatavuus tulee olemaan
merkittava ja kasvava ongelma.Tyomark-
kinoilta poistuu jo lahivuosina enemman
vakea kuin sinne tulee. Kilpailu osaavas-
ta tyOvoimasta kiristyy yksityisen ja jul-
kisen sektorin kesken sekd maan sisalla
alueiden kesken.

On selvaa, ettd terveydenhuollon ra-
kenteisiin, hoitokdytantoihin, toimin-
tatapoihin ja rahoitukseen kohdistuu
kasvavia uudistuspaineita. Terveyden-
huoltoon tarvitaan luonnollisesti myos
lisda riihikuivaa rahaa, mutta eri asia on,
kuinka suuri lisépanostuksen tarve on.

Terveydenhuollon menoja lisdavat te-
kijat ovat osittain paallekkaisia rahoituk-
sen riittdvyyteen vaikuttavien tekijoiden
kanssa. Esimerkiksi vdeston ikdraken-
teen muutos ja vanhusten suhteellisen
vdestdosuuden kasvu lisda paineita me-
nopuolella ja samanaikaisesti muuttaa
rahoituksen painopistettd tyoikaisistd
kohti vanhusvdestoa.

Vdeston ikadntyminen selittaa
hoidon ja hoivan menojen kehi-
tyksesta 25-30 %

Terveyden- ja vanhustenhuollon' menot
asukasta kohti kasvavat jyrkasti 65 ikdvuo-
den jalkeen. Menot karkeasti ottaen kak-
sinkertaistuvat ian lisddntyessa kymme-

! Terveydenhuollon menot kattavat kunnal-
lisen perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon menot sekd sairausvakuutuksen korvaa-
man tutkimuksen ja hoidon, yksityisten ldékdri- ja
hammaslddkdripalvelujen kéytén, reseptilédkkei-
den ja matkojen kokonaismenot (ml. potilaiden
omavastuuosuudet). Vanhustenhuollon menot
sisdltdvdt vanhainkotihoidon, palveluasumisen,
sddnndllisen kotihoidon sekd omaishoidon tuen
menot.



nelld vuodella (Hujanen ym. 2004). Tama
on kuitenkin vain osatotuus idn ja meno-
jen suhteesta. Kokonaismenoihin vaikut-
taa myods vaeston maara eri ikdryhmissa.

Kokonaismenoja tarkastelemalla voi-
daan tehda monia terveydenhuollon
menopaineiden kannalta merkittavia
havaintoja ja paatelmia. lkaryhmittdin
tarkasteltuna menoissa on kaksi selkeaa
huippua; ensimmadinen on elakeikaa la-
hestyvien kohdalla ja toinen ikdaryhmas-
sa 70—84-vuotiaat (kuvio 1).

Eldkeikdd lahestyvien, vuonna 2007
noin 55—-64-vuotiaiden hoitamiseen kayte-
tdan 15 prosenttia terveyden- ja vanhus-
tenhuollon kokonaismenoista. Asukasta
kohti menot ovat tdssa ikdryhmassa ver-
raten alhaiset, mutta ndihin sodan jalkeen
syntyneisiin suuriin ikaluokkiin kuuluvi-
en suuren madran vuoksi kokonaisme-
not muodostuvat korkeiksi. Korkeimmil-
laan ne ovat 1946 syntyneilla.

Eldkeikaa lahestyvat eivat vield kuluta
terveydenhuollon ja vanhustenhuollon
voimavaroja runsaasti henked kohti, mut-
ta ian karttuessa aina enemman. Niinpa
vuoteen 2020 mennessd taman ikdluo-
kan hoitoon ja hoivaan kdytetdan jo run-
sas viidennes terveyden- ja vanhusten-

huollon kokonaismenoista (kuvio 1).

Jos ennaltaehkaisevilld toimenpiteil-
Ia pystytddn muuttamaan sodan jal-
keen syntyneiden suurten ikaluokki-
en terveyskayttaytymistd myonteiseen
suuntaan, esimerkiksi vahentamalla al-
koholin kulutusta, lisdéamalla liikuntaa ja
vahentamalla ylipainoa, se voi vaikut-
taa merkittavasti tdman vaestéryhman
terveyspalvelujen ja vanhusten palvelu-
jen kayttoon, palvelujen tarjontaan ja si-
ta kautta kokonaismenoihin tulevaisuu-
dessa.? Tdma havainto korostaa tarvetta
nostaa terveyden edistdminen ja ennal-
taehkédisevd toiminta keskeiseen rooliin
palvelurakenteita uudistettaessa ja sa-
malla paikantaa sodan jalkeen syntyneet
suuret ikdluokat vaestéryhmaksi, johon
ehkaisevat toimenpiteet ja terveellisiin
eldaméntapoihin ohjaavat kannusteet tu-
lisi suunnata.

2Hdkkinen ym.(2006) ovat hiljattain arvioineet,
ettd jos ikddntyneen vdeston toimintakyky para-
nee tulevaisuudessa niin, ettd laitoshoitoon jou-
tumista voidaan siirtdd kolmella vuodella, tervey-
denhuollon ja vanhustenhuollon menojen nousu
voi olla jopa neljdnneksen pienempi kuin pelkds-
tddn vdestomuutoksen perusteella on arvioitu.

Kuvio 1. Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenot 2002 ja 2020, vain ikéraken-
teen muutoksen (2002 — 2020) vaikutus menoihin on huomioitu (Pekurinen ym. 2006).
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Nyt kannattaisi kannustaa
suuria ikaluokkia
terveellisiin elaman-
tapoihin ja ehkaista
sairauksia ennalta, koska
kustannussaastdista voisi
tulla merkittavia.

Ikddntyneiden 70-84-vuotiaiden hoi-
toon ja hoivaan kdytetddn 28 prosenttia
kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon
kokonaismenoista. Merkillepantavaa on,
ettd téssa ikdryhmdssa menoista suuri
0sa, yli kolmannes, syntyy erikoissairaan-
hoidosta. Vanhustenhuollon ja peruster-
veydenhuollon osuus menoista on yhta
suuri, vajaa kolmannes. Tama havainto
korostaa tarvetta arvioida ja suunnitel-
la ikddntyneiden palvelujen jarjestamis-
té yhtena integroituna kokonaisuutena
(kattaen kaikki perusterveydenhuollon,
erikoissairaanhoidon ja vanhustenhuol-
lon palvelut) ilman perinteisiad sektorira-
joja.

Vdeston ikdrakenteen muutos muut-
taa olennaisesti terveyden- ja vanhus-
tenhuollon voimavarojen tarvetta ja
kohdentumista. Jos hoitokdytantoja ja
palvelurakenteita ei merkittavasti uudis-
teta, valtaosa terveyden- ja vanhusten-
huollon voimavaroista tullaan tulevaisuu-
dessa kdyttamdan entista vanhempien
ikdihmisten hoitoon ja hoivaan (kuvio 1).

Terveydenhuollon ja vanhustenpalve-
lujen jarjestaminen yhtend integroituna
alueellisena kokonaisuutena ilman pe-
rinteisid sektori- ja kuntarajoja toisi to-
denndkaisesti monia hoidollisia, toimin-
nallisia ja taloudellisia etuja (Pekurinen
ym. 2006a). Palvelujen rahoituksen uu-
distaminen siten, ettd kaikkea julkista
(valtion, kuntien ja sairausvakuutuksen)
rahoitusta tarkastellaan yhtena kokonai-
suutena, palvelisi samaa paamaaraa.
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Hoitokdytantdihin, palvelujen
tarjontaan ja tuottavuuteen voidaan
vaikuttaa terveydenhuollon omilla
paatoksilla

On kuitenkin huomattava, ettd vdestora-
kenteen muutos on vain yksi terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon menoihin
ja voimavarojen tarpeeseen vaikuttava
tekija. Esimerkiksi vuosina 1993-2004
koetusta menojen kasvusta véestora-
kenteen muutos selittdd vain noin vii-
denneksen (Hujanen ym. 2006)3. Poik-
keuksena ovat Lappi ja Kainuu, joissa
vdestdrakenteen muuttuminen selittda
menojen kasvusta vahintddn puolet.
Hakkinen ja Luoma (1995) ovatkin to-

3 Hoivan ja hoidon taloudellista kestdvyyttd
pohtinut tyéryhmd on hiljattain arvioinut, ettd
ikdrakenteen muutos on selittdnyt noin kolman-
neksen hoivan ja hoidon kustannusten kasvusta
menneisyydessd (Kautto ym. 2006).
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denneet, ettd alueelliset erot selittyvat
tarvetekijoiden liséksi taloudellisilla te-
kijoilla, palvelutuotannon tehokkuudella
ja palvelurakenteella.

Vdestérakenteen muutos on vaikut-
tanut eniten vanhustenhuollon ja pe-
rusterveydenhuollon menojen kasvuun,
noin 40-60 prosenttia vuosina 1993-
2004 ja vahiten sairausvakuutuksen kor-
vaamien ladkkeiden ja yksityisen hoidon
menojen kasvuun, noin 7-11 prosenttia
(Hujanen ym. 2006). Erikoissairaanhoi-
don menojen kasvusta vastaava osuus
on ollut 18 prosenttia. Syita terveyden-
huollon ja vanhustenhuollon menojen
kasvuun onkin etsittdva muista tekijois-
ta kuin vdeston ikdarakenteen muuttumi-
sesta kuten sairastavuuden kehityksesta,
hoitokdytantdjen muutoksesta, uusista
hoitomenetelmista, palvelujen tarjon-
nan kasvusta ja tuottavuuden kehityk-
sestd. Naista hoitokdytantoihin, palvelu-

jen tarjontaan ja tuottavuuteen voidaan
vaikuttaa terveydenhuollon paatoksilla.
Suuret erot kuntien terveydenhuollon
ja vanhustenhuollon menoissa seka ter-
veyskeskusten,sairaaloiden ja vanhusten
hoitolaitosten tuottavuudessa viittaavat
siihen, ettd palvelujarjestelmaa uudis-
tamalla ja hoitokdytantoja kehittamalla
voidaan edelleen vaikuttaa merkittavds-
ti terveydenhuollon menoihin ja voima-
varojen tarpeeseen tulevaisuudessa.
Kuntien viliset erot terveyden- ja van-
hustenhuollon menoissa asukasta koh-
ti ovat supistuneet jonkin verran vuosina
1993—-2004, mutta silti erot ovat edelleen
suuria (Hujanen ym. 2006). Esimerkiksi
vuonna 2004 yli 5 000 asukkaan kuntien
kohdalla kustannusero eniten (Kirkkonum-
mi) ja vahiten (Tammela) rahaa terveyspal-
velujen jarjestamiseen kayttaneen kunnan
vdlilla oli 67 prosenttia, senkin jalkeen kun
palvelujen tarpeeseen vaikuttavien teki-



Markku Pekurinen korostaa, etta moni-

kanavaisen julkisen rahoitusjarjestelméan

rooli ja tarpeellisuus suomalaisessa
terveydenhuollossa tulisi arvioida
perusteellisesti.

joiden kuten idn, sukupuolen ja sairasta-
vuuden vaikutus on poistettu. Yhteenlas-
ketuissa terveyden- ja vanhustenhuollon
menoissa vastaava kustannusero oli 72
prosenttia (Hujanen ym. 2006). Suuri osa
kuntien valisista eroista johtunee kuntien
aikojen saatossa tekemistd valinnoista ja
ratkaisuista.

Kunnan koko ndyttaa olevan lievasti yh-
teydessa perusterveydenhuollon ja van-
hustenhuollon yhteenlaskettuihin  me-
noihin asukasta kohti. Kunnan menojen
kannalta ihanteellinen vaestdpohja saat-
taisi varovasti arvioiden olla 24 000-36
000 asukasta (Pekurinen ym. 2006b). Tar-
kasteltaessa pelkdstadan terveyskeskuksia
paastadn samankaltaisiin tuloksiin. Kus-
tannustehokkuuden kannalta terveyskes-
kuksen optimaalinen vdestopohja nayt-
taisi olevan noin 25 000—27 000 asukasta
(Aaltonen 2006). Nama tulokset voivat an-
taa viitteitd myds kunnan tai peruster-
veydenhuollon ja sosiaalitoimen palvelut
kattavan yhteistoiminta-alueen optimaa-
lisesta vaestopohjasta.

My®s sairaaloiden valiset tuottavuuse-

rot ovat supistuneet vuosina 1998—2005.

Silti esimerkiksi ero tuottavuudeltaan
parhaimman ja heikoimman keskus-
sairaalan valilla oli vuonna 2005 noin 20
prosenttia (Stakes 2007). Samansuuntai-
sia tuloksia on saatu myos terveyskes-
kuksista ja vanhainkodeista. Aaltosen
ym. (2006) tutkimuksen tehottomin ter-
veyskeskus kaytti vuosina 2001-2004
vuosittain 16—22 prosenttia enemman
voimavaroja saman suoritemadran tuot-
tamiseen kuin tehokkain yksikkd, vaikka
yksikoiden viliset tyontekijoiden palk-
kaerot, mittakaavatekijat, potilaiden ika-
rakenne ja asutuksen keskittyneisyys
otettiin huomioon. Myds vanhusten pit-
kaaikaisosastojen tuotannollisessa te-
hokkuudessa on merkittavia eroja, vaik-
ka osastojen erilainen asiakasrakenne
otetaan huomioon (Laine 2005).

Monikanavainen julkinen rahoitus-
jarjestelma

Terveydenhuollon voimavaratarpeeseen
vaikuttaa olennaisesti myos se, miten
jarjestelman rahoitus tulevaisuudessa
toteutetaan. Nykyinen terveydenhuol-
lon monikanavainen rahoitus koetaan
Suomessa merkittavaksi ongelmaksi
(Hakkinen 2003, Kuusi ym. 2006, Huttu-
nen 2007). Esimerkiksi eduskunnan tule-
vaisuusvaliokunnan kdynnistdaman Ter-
veydenhuollon tulevaisuus -hankkeen

ohjausryhma piti rahoituksen selkeytta-
mistd terveydenhuollon keskeisimpana
haasteena (Kuusi ym.2006).
Terveydenhuollon rahoitusléhteiden
monilukuisuus ei sindnsa ole ongelma.
Voidaan jopa pitdd suotavana, ettd rahoi-
tus palvelujen jarjestamiseen voidaan ke-
ratd mahdollisimman monesta lahteestd,
jolloin rahoitusrasite jakautuu useammal-
le taholle. Terveydenhuollon monikana-
vaisella rahoituksella on monia hyvia
puolia, mutta se on tuonut mukanaan
myds monia ongelmia, kuten esimerkik-

Taulukko 2. Monikanavaisen rahoitusjdrjestelmdn etuja ja haittoja.

Monikanavaisuuden etuja

Monikanavaisuuden haittoja

Valinnanvapaus

Palvelujen kysynta

Palvelujen tarjonta

Terveydenhuollon
menot

Kannusteet

Henkil6sto

Tehokkuus ja
oikeudenmukai-
suus

Valinnanvapautta kunnalliseen

Osa palveluista kysyntdjohtoista

Lisaa yksityista palvelutarjontaa

Saastda kuntien menoja
Osa vdestostd kdyttdd korvaavia
palveluja

Lisad virkalddkareiden ty6- ja
ansiomahdollisuuksia

Hidastanut yksityisen sairausva-
kuutuksen ke-hittymista
Oikeudenmukaisuus ja tehokkuus
nyt parempi

Terveyskeskusen kehittamiselled
ei kaikkien tahojen varauksetonta
tukea

Tybnantajat, ylemmdssd sosioeko-
nomisessa asemassa olevat

Lisannyt epatarkoituksenmukais-
ta palvelujen kdyttoa
Tuottajien luomaa kysyntad

Yllapitaa avohoitopalveluissa
paallekkaista palvelutuoatntoa
Lisdd alueellista ja viestéryhmien
eriarvoisuutta*

Lisaa verorahoituksen (verot, sv-
maksut) tarvetta)

Yksityinen sairausvakuutus kehitty-
mdton

kannustaa kukntia siirtdmaan
kustannuksia sairausvakuutuksen
maksettavaksi ja painvastoin
Osaoptimointia. Rahoittajan
moraalinen vaara

Ladkareilld vahan taloudellisia
kannusteita karkoituksenmukai-
seen (kustannus-vaikuttavuu-
teen) laakkeiden maaramiseen
Heikentdd mahdollisuuksia alen-
taa potilaiden omavastuuosuuksia.
Tuottajan moraalinen vaara

Hidastaa kunnallisten palvelujen
kehittdmista houkuttelemalla
henkil6stod ja muuta kapasiteet-
tia yksityiselle sektorille

Ks.* ylla

OECD 2005, kirjoittajan tiivistelma ja tulkinta.
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"Palvelujarjestelmaa
uudistamalla ja hoito-
kdytantoja kehittamalla
voidaan edelleen vaikut-
taa merkittavasti tervey-
denhuollon menoihin ja
voimavarojen tarpeeseen
tulevaisuudessa.”

si OECD:n hiljattain toteuttama Suomen
maa-arviointi toteaa (OECD 2005) (tauluk-
ko 2).Ongelmaksi monikanavainen rahoi-
tus muodostuu erityisesti, jos se vaikuttaa
merkittavasti eri osapuolien* paatoksen-
tekoon ja kayttaytymiseen.

Merkittdvin ongelma on se, ettd monika-
navarahoitus luo terveydenhuollon toimi-
joille ei-suotavia taloudellisia kannusteita.
Se kannustaa tarkastelemaan palvelurat-
kaisuja pelkdstaan kunkin toimijan omasta
nakokulmasta, jolloin yksittdisen potilaan
hoidon kokonaisuus ja palvelujdrjestel-
man kokonaisuus saattaa karsid. Kunnat
pyrkivat hanakasti siirtdmaan kustannuk-
sia sairausvakuutuksen maksettavaksi ja
painvastoin, mista kotona annettavan laa-
kehoidon kustannusvastuun “pallottelu”
on laajalti tunnettu (Huttunen 2007). Poti-
laan hoitovalintaan ei vaikuta hoidon tar-
ve, vaikuttavuus tai kokonaiskustannukset
vaan hoidon rahoitustapa.

Monikanavaisuuden ongelmat eivat
ratkea ilman terveydenhuollon rahoitus-
jarjestelméan perusteellista uudistamista.
Ruotsissa sairausvakuutuksella oli aiem-
min samankaltainen rooli kuin Suomes-
sa, mutta sielld on sittemmin koordinoi-

* Terveydenhuollossa keskeisid toimijoita ovat
palvelujen kéyttdjdt (potilaat, vdestd), jdrjestdjct
(kunnat), tuottajat (Iddkdrit, hoitajat, terveyskes-
kukset, sairaalat, sairaanhoitopiirit, yksityinen ja
kolmas sektori) ja rahoittajat (kunnat, valtio, kan-
saneldkelaitos, potilaat, tyénantajat, yksityiset va-
kuutuslaitokset, sairauskassat ym.).
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tu terveydenhuollon julkista rahoitusta
(Hakkinen 2003). Ruotsissa maakunnat
vastaavat terveydenhuollon jdrjestami-
sesta ja julkisten palvelujen lisaksi maa-
kuntansa véaeston vyksityisen sektorin
palvelujen kdyton ja ladkekustannusten
rahoituksesta.

Olisikin valttamatonta arvioida koko
monikanavaisen julkisen rahoitusjarjes-
telman rooli ja tarpeellisuus suomalai-
sessaterveydenhuollossa.Erityisend arvi-
oinnin kohteena olisivat monikanavaisen
rahoitusjarjestelman vaikutus palvelu-
jen jarjestamiseen, palvelutuotantoon,
tydjakoon, palvelujen saatavuuteen, alu-
eelliseen jakautumiseen ja terveyden-
huollon kokonaismenoihin. Arvioinnin
tueksi voisi kdynnistad alueellisen ra-
hoituskokeiluhankkeen esimerkiksi yh-
den erityisvastuualueen, sairaanhoito-
piirin tai sosiaali- ja terveyspiirin alueella.
Kokeiluhankkeessa kaikki kyseiselld alu-
eella terveydenhuollon palvelujen jar-
jestamiseen kaytettdvissa olevat kunti-
en, valtion ja sairausvakuutuksen rahat
ohjattaisiin yhtend kokonaisuutena pal-
velujen jarjestdjdlle. Kokeiluhankkeessa
terveyspalvelujen rahoittajana toimisi
vain yksi julkinen rahoittajataho.

On itsestddn selvad, ettd terveyden-
huolto tarvitsee tulevaisuudessa mer-
kittavasti lisad rahaa. Raha ei kuitenkaan
yksin riitd ratkaisemaan terveydenhuol-
lon edessa olevia haasteita. On arvioi-
tava kriittisesti myos terveydenhuollon
rakenteita, hoitokdytantdjd, toimintata-
poja, palvelujen jdrjestdmisvastuuta ja
rahoitusjarjestelmas.ll
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