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Terveydenhuollon kysymykset ovat
viime aikoina olleet keskeisenä puheen-
aiheena julkisuudessa. Syitä tähän on
useita. Esimerkiksi vuoden 2001 lää-
kärilakon jälkeen leikkausjonot kun-
nallisissa sairaaloissa kasvoivat. Tähän
pyrittiin vastaamaan kansallisessa ter-
veyshankkeessa. Syksyllä 2002 uurten
kaupunkien tulopohjan muutokset ki-

ristivät terveydenhuollon rahoitusta.
Seuraavassa tarkastelen Suomen ter-
veydenhuollon tilaa laajemmasta näkö-
kulmasta kansainvälisten vertailujen ja
uusimpien tutkimusten perusteella.
Lopuksi esitän eräitä terveydenhuol-
tomme kehittämistä koskevia ajatuk-
sia, jotka ovat jääneet taka-alalle vii-
meaikaisessa keskustelussa.

Väitettäessä Suomen terveyden-

huoltojärjestelmän olevan kriisissä

on viitattu vain joihinkin

yksittäisiin ongelmiin. Koko-

naisvaltainen tarkastelu paljastaa

vakavia puutteita itse järjes-

telmässä.

Unto Häkkinen
Tutkimusprofessori
Stakes

Onko
terveyden-
huolto kriisissä?

Unto Häkkinen työskentelee Terveystaloustieteen keskukses-
sa (Centre for Health Economics at Stakes, CHESS) useissa
hankkeissa, joissa arvioidaan terveydenhuollon tuottavuut-
ta, saatavuutta ja vaikuttavuutta.
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Terveydenhuollon voimavarat
ja tuottavuus

Terveydenhuoltoon sijoitetaan Suo-
messa tällä hetkellä bruttokansantuo-
teosuudella mitattuna vähemmän kuin
useassa muussa maassa (Stakes
2002b). Osuus oli 6,6 % vuonna
2000, ja kun siihen lisätään vanhusten
pitkäaikainen laitoshoito kokonaisuu-
dessaan (joka kansainvälisissä vertai-
luissa vaihtelevassa määrin luetaan
mukaan terveydenhuoltomenoihin),
kasvaa osuus 7,2 %:iin. Voimavarojen
suhteelliseen vähäisyyteen kansainvä-
lisessä vertailussa päädytään myös, kun
menot suhteutetaan asukaslukuun
(OECD 2002)(kuvio 1).

Kiinteähintaisten kansantuotteen ja
terveydenhuoltomenojen pitkän aika-
välin tarkastelun perusteella terveyden-
huollon volyymin kasvu oli 1980-lu-
vulla merkittävästi koko kansantalou-
den kasvua nopeampaa (kuvio 2).
Tässä suhteessa tilanne muuttui 1990-
luvulla siirryttäessä järjestelmään, jos-
sa rahoitus- ja päätösvaltaa voimava-
roista siirrettiin kunnille. Lamaa edel-
tävä taso kansantuotteessa asukasta
kohti saavutettiin vuonna 1996, kun
terveydenhuollossa tämä taso saavu-
tettaneen vasta tällä vuosituhannella.

Terveydenhuollon supistukset ilme-
nevät myös työvoimakehityksessä.
Kunnallisessa terveydenhuollossa mies-
työvuodet asukasta kohti olivat vielä
vuonna 2000 noin 5 % alhaisemmat
kuin lamaa edeltävinä vuosina. Tämä
ei kuitenkaan kerro koko totuutta:
kunnallisella sektorilla toimivien lääkä-
reiden ja sairaanhoitajien määrä kas-
voi 1990-luvulla yli 20 %, ja näiden
henkilöstöryhmien kasvu oli erityisen
nopeaa erikoissairaanhoidossa 1990-
luvun lopulla (Stakes 2002a). Tervey-
denhuollon leikkaukset saatiinkin vä-
hentämällä määräaikaisten ja erityisesti
vähimmin koulutetun henkilöstön mää-
riä.

Useiden tutkimusten (Linna 1999,
Luoma 2000) mukaan sairaaloiden ja
terveyskeskusten tuottavuus lisääntyi
lamavuosina, eli olemassa olevilla ja
osittain vähäisemmilläkin voimavaroilla

pystyttiin tuottamaan suurempi mää-
rä palveluja. 1990-luvun lopulla tuot-
tavuuden kehitys hidastui kuitenkin
jälleen ja kääntyi jopa laskuun.

Meneillään olevan vertailututkimuk-
sen mukaan vuonna 1998 suomalai-
set sairaalat olivat noin 30 % tuotta-
vampia kuin norjalaiset sairaalat. Täs-
tä erosta kaksi kolmasosaa selittyy
Norjan korkeammalla palkkatasolla.
Noin 10 prosenttiyksikköä tuottavuus-
erosta voinee selittyä sillä, että norja-
laisten sairaaloiden ei maan öljytulo-

jen takia tarvitse olla yhtä huolissaan
tuottavuudesta kuin kuntien rahoituk-
sen armoilla olevien suomalaisten sai-
raaloiden.

Terveydenhuollon rahoitus

Viime vuosina terveydenhuollon rahoi-
tusrakenne on muuttunut, koska val-
tio on siirtänyt rahoitusvastuuta kun-
nille. Lisäksi laman alussa korotettiin
terveydenhuollon asiakasmaksuja, ja

Kuvio 1. Terveydenhuoltomenot asukasta kohti Euroopan maissa US $ (PPP)
käyvin hinnoin.

Kuvio 2. Terveydenhuoltomenot ja BKT asukasta kohti kiintein hinnoin,
1980=100.
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niiden osuus terveydenhuollon koko-
naismenoista kasvoi 14 %:sta  20
%:iin. Osuus on kehittyneiden maiden
korkeimpia.

Muutokset näkyvät myös terveyden-
huollon rahoituksen tulonjakovaiku-
tuksissa, jota voidaan tarkastella prog-
ressiivisuus/regressiivisyys-ulottuvuu-
della kuten verotusmuotoja on totuttu
arvioimaan. Terveydenhuollon rahoi-
tusmuodoille taulukkoon 1 lasketut
progressiivisuusindeksit kuvaavat sitä,
miten eri tulotasolla olevat kotitalou-
det rahoittavat terveydenhuoltoa suh-
teessa tuloihinsa. Indeksi on negatiivi-
nen rahoitusmuodon ollessa regressii-
vinen, jolloin köyhemmät kotitaloudet
rahoittavat terveydenhuoltoa suhtees-
sa tuloihinsa enemmän kuin rikkaam-
mat kotitaloudet. Indeksi on vastaa-
vasti positiivinen silloin kuin rahoitus
on progressiivista.

Suomen terveydenhuolto on muut-
tunut regressiivisemmäksi ennen kaik-
kea sen takia, että käyttäjämaksujen
osuus rahoituksessa on lisääntynyt.
Kehitykseen on vaikuttanut myös se,
että kaikki rahoitusmuodot ovat muut-
tuneet regressiivisemmiksi. Huomion-
arvoista on se, että verorahoituksessa
painopisteen siirtyminen
valtion verotuksesta
kunnallisverotukseen ei
sinänsä ole lisännyt reg-
ressiivisyyttä, koska mer-
kittävä osa valtion rahoi-
tuksesta perustuu reg-
ressiivisiin välillisiin ve-
roihin.

Kansainvälisten vertai-
lujen mukaan verora-
hoitteisissa järjestelmissä
terveydenhuollon koko-
naisrahoitus on joko progressiivista tai
neutraalia, sairausvakuutukseen perus-
tuvissa järjestelmissä lievästi regressii-
vistä ja enemmän yksityiseen rahoituk-
seen perustuvissa järjestelmissä huo-
mattavan regressiivistä (Wagstaff  ym.
1999). Vaikka Suomen järjestelmä on
muuttunut hieman regressiivisemmäk-
si, sijoittuu se vielä progressiivisuusin-
deksin perusteella muiden verorahoit-
teisten järjestelmien (Englanti, Italia,

Pohjoismaat) ryhmään, eli  järjestel-
määmme on selvästi progressiivisem-
pi kuin eräät sairausvakuutukseen
(Saksa ja Hollanti) tai enemmän yksi-
tyiseen vakuutukseen (Sveitsi ja Yh-
dysvallat) perustuvat terveydenhuolto-
järjestelmät. Toisaalta käyttäjämaksut
ovat  kaikkein regressiivisin rahoitus-
muoto kaikissa järjestelmissä, ja niiden
osuuden lisääminen kasvattaa tuloeroja

ja siirtää terveydenhuol-
lon rahoitustaakkaa rik-
kailta ja terveiltä köyhil-
le ja sairaille.

Oikeudenmukai-
suus, vaikuttavuus
ja alueelliset erot

Terveyspalvelujen käyt-
töön liittyvää oikeuden-
mukaisuutta on arvioitu

sen perusteella, ovatko yhtäläisessä tar-
peessa olevat henkilöt saaneet yhtäläis-
tä hoitoa riippumatta heidän maksu-
kyystään tai sosioekonomisesta ase-
mastaan. Yleisesti voidaan  todeta, et-
tei palvelujen yhtäläinen käyttö suh-
teessa tarpeeseen ole toteutunut Suo-
messa sen paremmin kuin muuallakaan
(van Doorslaer ym. 2000). Suomessa
on havaittavissa tässä suhteessa pola-
risoitumista: alemmat sosioekonomi-

set väestöryhmät käyttävät muita
enemmän terveyskeskusten avohoito-
palveluja ja ei-toimenpiteellisiä (kon-
servatiivisia) sairaalapalveluja, kun taas
ylemmässä sosioekonomisessa ase-
massa olevat käyttävät muita enem-
män yksityisen sektorin erikoislääkä-
ripalveluja, työterveyshuoltoa sekä toi-
menpiteellisiä (operatiivisia) sairaala-
palveluja (Arinen ym. 1998, Keskimäki
2003). Palvelujen sosioekonomiset
käyttöerot selittyvätkin pitkälti Suomen
järjestelmän erityispiirteillä: sairausva-
kuutuksella, yksityissektorin lähetteil-
lä, erikoismaksuluokalla sekä kattavil-
la työterveyshuollon palveluilla.

Terveydenhuollon toimintaa tulisi ar-
vioida ennen kaikkea sen perusteella,
miten se vaikuttaa väestön terveyden-
tilaan. Tällaisessa tutkimuksessa ollaan
ottamassa vasta ensi askelia. Kansain-
välistä vertailutietoa on rajatusti vain
yksittäisten sairauksien hoidosta: jois-
sakin sairauksissa (mm. syövässä) hoi-
totulokset ovat Suomessa parhaita Eu-
roopassa, kun taas joissakin tapauk-
sissa (sydäninfarktipotilaat) vaikutta-
vuus saattaa olla huonompaa kuin
eräissä muissa maissa.

Terveydenhuoltomenoissa ja terveys-
palvelujen käytössä on suuria alueelli-
sia eroja. Esimerkiksi vuonna 2000
Helsingin terveydenhuollon menot asu-
kasta olivat 30 % korkeammat kuin

Käyttäjämaksut
siirtävät kaikkein
eniten terveyden-
huollon rahoitus-
taakkaa rikkailta
ja terveiltä köy-
hille ja sairaille.

Taulukko 1. Terveydehuollon rahoitusmuotojen progressiivisuus-
indeksit 1990 ja 1996.

1990 1996

Rahoitus- Progres- Rahoitus- Progres-
osuus % siivisuus osuus % siivisuus

Valtion verotus 36 0,044 25 0,029
– välittömät verot 14 0,285 10 0,249
– välilliset verot 24 -0,097 15 -0,127
Kunnallisvero 37 0,068 39 0,039
Sairausvakuutus 11 0,094 14 0,053
Julkinen rahoitus yhteensä 86 0,060 78 0,039
Käyttäjämaksut 14 -0,242 22 -0,270

Rahoitus yhteensä 100 0,018 100 -0,035
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koko maassa keskimäärin, kun tarve-
tekijöiden (mm. ikärakenteen ja sai-
rastavuuden) vaikutukset on otettu
huomioon. Useat merkit viittaavat sii-
hen, etteivät Helsingin korkeat kus-
tannukset selity ainakaan sillä, että
helsinkiläiset käyttäisivät muuta maa-
ta enemmän kunnallisia terveyspalve-
luja. Yleisemminkin korkeat kustan-
nukset eivät näytä välttämättä merkit-
sevän sitä, että palvelujen laatu ja vai-
kuttavuus olisi parempaa tai väestö saisi
muuten parempia palveluja. Esimer-
kiksi sydäninfarktipotilaita koskevassa
tutkimuksessa eivät hoidon kustannuk-
set selittäneet alueellisia eroja kuollei-
suudessa yhden vuoden seuranta-aika-
na (kuvio 3) (Häkkinen ym. 2002).
Myös vanhusten pitkäaikaista laitoshoi-
toa koskevan tutkimuksen alustavat tu-
lokset viittaavat siihen, ettei hoidon
laatu olisi selvässä yhteydessä kustan-
nuksiin tai henkilöstömääriin.

Kriisi osin liioittelua

Makrotason tarkastelun perusteella
puheet terveydenhuollon kriisistä ovat
osittain liioittelua. Myöskään mielipi-
detutkimukset eivät tue kriisiajattelua:

vajaat 80 % suomalaisista on tyytyväi-
siä omaan terveydenhuoltojärjestel-
määnsä, mikä on korkein osuus kai-
kista EU-maista (Eurostat 2000).
Tämä ei merkitse sitä, etteikö suoma-
laisessa järjestelmässä olisi suuria puut-
teita ja ongelmia. Kansainvälisten ver-
tailut opettavat sen, ettei missään ole
pystytty luomaan sellaista järjestelmää,
joka takaisi koko väestölle kohtuulli-

sin kustannuksin pääsyn hoitoon ja laa-
dukkaisiin ja kustannusvaikuttavuudel-
taan korkeatasoisiin palveluihin ja joi-
hin kaikki olisivat  tyytyväisiä. Suoma-
lainen järjestelmä on tosin kustannuk-
siltaan edullinen, mutta muulta osin
parantamisen varaa on paljonkin. Ter-
veydenhuolto tuli Suomessa pysyväk-
si keskeiseksi julkisuuden keskustelu-
aiheeksi muutama vuosi sitten. Use-
assa muussa maassa tämä on tapahtu-
nut useita vuosia aikaisemmin.

Terveydenhuollon julkiset kustan-
nukset ja niiden kansantuoteosuus
ovat Suomessa kehittyneiden maiden
pienimpiä, joten tältä osin rahoitusta
voitaneen jossain määrin lisätä. Mui-
den vaihtoehtoisten rahoitusmuotojen
kuten käyttäjämaksujen ja/tai yksityi-
sen vakuutuksen lisäämisellä tuskin
ratkaistaan terveydenhuollon ongel-
mia vaan todennäköisesti  lisätään nii-
tä. Toisaalta terveydenhuollossa on
yhä vieläkin tehostamisen varaa, eikä
lisärahoitus sellaisenaan  ratkaise on-
gelmia.

Kansallinen projekti terveydenhuol-
lon tulevaisuuden turvaamiseksi esit-
teli laajan kirjon lähinnä nykyjärjestel-
män hienosäätöön liittyviä toimenpi-
de-ehdotuksia, jotka ovat olleet tyy-
pillisiä myös aikaisemmille terveyden-
huoltomme kehittämishankkeille.

Kuvio 3. Yhden vuoden kuolleisuus ja kustannukset alueittain.

Unto Häkkisen mielestä Suomen terveydenhuoltojärjestelmän rahoitusongelmien rat-
kaisun avaimet löytyisivät arvioimalla kokonaisvaltaisesti kaikki niihin liittyvät talou-
delliset ja toiminnalliset kannusteet
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Hankkeessa ei haluttu ottaa selvää kan-
taa useisiin rakenteelliseen kysymyk-
siin eikä terveydenhuollossa vallitseviin
hyvinkin ihmeellisiin taloudellisiin kan-
nusteisiin.

Perusterveydenhuollon
kehittäminen

Järjestelmää kehitettäessä olisi ymmär-
rettävä riittävästi terveydenhuollon eri-
tyispiirteitä, joista tärkeimmät ovat tie-
don epäsymmetria (tuottaja tietää aina
enemmän kuin rahoittaja erityisesti eri-
koissairaanhoidossa), palvelujen käyt-
töön liittyvä epävarmuus, hoidon ko-
konaisuuden muodostuminen useista
palveluista sekä käytön keskittyminen
(5 % väestöstä kuluttaa yli 60 % ter-
veyspalveluista, 10 % väestöstä yli 80
% palveluista, 15 % yli 90 % palve-
luista ja 20 % väestöstä yli 95  % pal-
veluista).

Koska potilaan/asiakkaan on usein
vaikea arvioida annetun hoidon tarvet-
ta, vaikuttavuutta ja laatua, on asiak-
kaan aseman kannalta erittäin tärke-
ää, että hänellä on käytössään asian-
tuntija (omalääkäri ja/tai omahoitaja),
joka voi avustaa häntä päätöksenteos-
sa. Jotta hoitoketjut ja koko järjestel-
mä saadaan toimimaan, on oleellista,
että on joku taho, joka “vastaa” hoi-
don kokonaisuudesta. Kunnan asuk-
kailla tulisi olla mahdollisuus valita itse
omalääkäri (ja -hoitaja),
joka voisi olla myöskin
esimerkiksi työterveys-
lääkäri, jonka kanssa
hoidon järjestäjä (kun-
ta) olisi tehnyt sopimuk-
sen. Väestövastuuta ja
koko perusterveyden-
huoltoa on Suomessa
toteutettu kiinnittämät-
tä huomiota näihin sisäl-
löllisiin ja toiminnallisiin
kysymyksiin. Erityisesti perustervey-
denhuollon rahoitusmuotoja ja työoloja
olisi kehitettävä siten, että ne saatai-
siin houkutteleviksi sekä lääkäreille että
hoitajille ja ne kannustaisivat heitä oh-
jaamaan potilaita käyttämään vaikut-

tavia ja kustannuksiltaan edullisia hoi-
tovaihtoehtoja.

Monikanavarahoitus

Suomalaisen terveydenhuollon eritys-
piirre on se, että toimintaa rahoittaa
usea julkinen taho (kunnat, Kela ja
RAY). Tämä merkitsee myös sitä, että
terveydenhuollossa on useita eri päät-

täjiä ja erillisiä päätöksen-
tekoprosesseja. Rahoi-
tusratkaisujen kirjo an-
taa palvelujärjestelmän
eri osapuolille yllykkeitä
oman näkökulman ko-
rostamiseen. Monikana-
vainen rahoitusjärjestel-
mä sisältää sekä koko-
naisuuden että asiakkaan
kannalta yllykkeitä te-
hottomaan ja epäoikeu-

denmukaiseen toimintaan. Kukin taho
halua siirtää kustannusvastuuta toisil-
le. Tehottomuus ilmenee päällekkäisi-
nä investointeina, riitoina hoidon mak-
samisesta, hoitokokonaisuuden mure-
nemisena ja ongelmina pyrittäessä hal-

litsemaan rahoituksen määrää ja  ra-
kennetta.

Monikanavaisen rahoituksen ongel-
mista on useita käytännön esimerkke-
jä. Kunnat ovat eriarvoisessa taloudel-
lisessa asemassa terveyspalvelujen jär-
jestämisessä, koska kuntien valtion-
osuuksissa ei oteta huomioon muuta
kunnassa toimiville palvelujen tuotta-
jille tai kunnan asukkaiden palvelujen
käyttöön suuntautuvaa julkista rahoi-
tusta (kuten sairausvakuutuskorvauk-
sia ja RAY:n tukea). Erityisesti saira-
usvakuutuksen osittain rahoittama eri-
koismaksuluokka- eli EML-käytäntö
sisältää sosioekonomista eriarvoisuut-
ta lisääviä piirteitä: mm. jonotusajat
useissa toimenpiteissä ovat EML-po-
tilailla lyhyemmät kuin muilla potilail-
la.

Sairausvakuutuksen olemassaolo luo
vääränlaisia kannusteita kunnille ja
muille osapuolille. Koska sairausva-
kuutus ei kata laitoksissa olevien lää-
kekustannuksia, pyritään etsimään rat-
kaisuja, joilla lääkekulut voidaan siir-
tää Kelan rahoitettaviksi. Tämä saat-
taa lisätä hoidon kokonaiskustannuk-
sia. Potilaan hoitovalintaan ei vaikuta

Suomen tervey-
denhuoltojärjes-
telmä on halpa,
ja siihen ollaan
laajalti tyytyväi-
siä.
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hoidon tarve, vaikuttavuus tai koko-
naiskustannukset vaan hoidon rahoi-
tuslähde.

Sairausvakuutuksen olemassaolo es-
tää myös kunnallisen palvelutuotannon
kehittämisen ja ylläpidon. Kunnallisis-
sa sairaaloissa pullonkaulana on jo use-
an vuoden ajan ollut lääkärityövoiman
määrä ja sen joustava käyttö. Viime
aikoina tämä ongelma on levinnyt pe-
rusterveydenhuoltoon. Yksityiselle sek-
torille kohdentuvat sairausvakuutus-
korvaukset osaltaan pahentavat julki-
sen sektorin työvoimapulaa ja työvoi-
man joustavaa käyttöä.

Vaikka kilpailulla onkin rajallinen
merkitys terveydenhuollossa, muo-
dostaa nykyinen monikanavainen jär-
jestelmä esteen sen järkevälle käytöl-
le tuotannon tehostamisessa. Kilpailu
ei toimi, mikäli lääkärit kilpailevat it-
sensä kanssa toimiessaan samanaikai-
sesti eri sektoreilla (virassa julkisessa
sairaalassa ja yksityispraktiikkaa har-
joittavana yrittäjänä). Säädellyllä kil-
pailulla voitaneen kuitenkin lisätä tuot-
tavuutta, mikäli tuottajat ja ostajat
ovat samanvertaisessa asemassa. Tällä
hetkellä ei kunta (eikä myöskään po-
tilas) saa sairausvakuutuskorvausta,
mikäli kunnalliset lääkäripalvelut os-
tetaan yksityiseltä sektorilta. Samoin
sairausvakuutuskorvauksia ei makse-
ta, jos kunnallinen laboratorio myy
palveluja yksityiselle asiakkaalle. Yk-
sityisessä laboratoriotoiminnassa on
nykyinen sairausvakuutuksen korva-
uskäytäntö aiheuttanut huomattavaa
ylihinnoittelua, joka merkittävässä
määrin katetaan sairausvakuutuksen
maksamilla korvauksilla (Miettinen
ym. 1998).

Potilaan kannalta monikanavainen
järjestelmä merkitsee palvelujärjestel-
män epäselvyyttä: eri osien keskinäi-
set yhteydet eivät ole selviä, ja koko-
naisuus hahmottuu heikosti. Tervey-
denhuollon asiakasmaksuja koskee
kaksi maksukattoa, joista toinen kos-
kee lääkemenoja ja toiseen kuuluvat
kunnallisen sektorin asiakasmaksut.

Monikanavaisen julkisen rahoituksen
ongelmat olisi järkevintä ratkaista kah-
dessa vaiheessa. Lyhyellä aikavälillä

(välittömästi) voitaisiin edellä mainit-
tua kuntien taloudellista eriarvoisuut-
ta aiheuttavaa seikkaa korjata siten,
että kuntien valtionosuuksissa otettai-
siin huomioon kunnissa toimiville tuot-
tajille sekä kunnan asukkaille suuntau-
tuva muu terveydenhuollon julkinen
rahoitus.

Hieman pitemmällä aikavälillä olisi
arvioitava kokonaisvaltaisesti kaikki
terveydenhuollon rahoitukseen liittyvät
taloudelliset ja toiminnalliset kannus-
teet. Tällaisia asioita ovat monikana-
vaisen julkisen rahoitusjärjestelmän
rooli ja tarpeellisuus suomalaisessa ter-
veydenhuollossa sekä myös kunnalli-
sen terveydenhuollon keskeiset kysy-
mykset kuten pienet kunnat palvelu-
jen rahoittajina ja järjestäjinä sekä sai-
raanhoitopiirien asema ja tehtävät.�
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