Vaitettaessa Suomen terveyden-
huoltojarjestelman olevan kriisissa
on viitattu vain joihinkin
yksittaisiin ongelmiin. Koko-
naisvaltainen tarkastelu paljastaa
vakavia puutteita itse jarjes-

telmassa.

Unto Hikkinen tyoskentelee Terveystaloustieteen keskukses-
sa (Centre for Health Economics at Stakes, CHESS) useissa
hankkeissa, joissa arvioidaan terveydenhuollon tuottavuut-
ta, saatavuutta ja vaikuttavuutta.
1 o0 () ) ?
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Unto Hakkinen Terveydenhuollon kysymykset ovat ristivdt terveydenhuollon rahoitusta.

Tutkimusprofessori viime aikoina olleet keskeisend puheen- Seuraavassa tarkastelen Suomen ter-

Stakes aiheena julkisuudessa. Syita tdhdn on veydenhuollon tilaa laajemmasta ndko-
useita. Esimerkiksi vuoden 2001 laa- kulmasta kansainvélisten vertailujen ja
kérilakon jéalkeen leikkausjonot kun- uusimpien tutkimusten perusteella.
nallisissa sairaaloissa kasvoivat. Tdhan Lopuksi esitdn erdita terveydenhuol-
pyrittiin vastaamaan kansallisessa ter- tomme kehittamista koskevia ajatuk-
veyshankkeessa. Syksylla 2002 uurten sia, jotka ovat jaaneet taka-alalle vii-
kaupunkien tulopohjan muutokset ki- meaikaisessa keskustelussa.
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Terveydenhuollon voimavarat
ja tuottavuus

Terveydenhuoltoon sijoitetaan Suo-
messa télla hetkella bruttokansantuo-
teosuudella mitattuna vahemmaén kuin
useassa muussa maassa (Stakes
2002b). Osuus oli 6,6 % vuonna
2000, ja kun siihen lisdtdén vanhusten
pitkaaikainen laitoshoito kokonaisuu-
dessaan (joka kansainvélisissa vertai-
luissa vaihtelevassa méérin luetaan
mukaan terveydenhuoltomenoihin),
kasvaa osuus 7,2 %:iin. Voimavarojen
suhteelliseen vihéisyyteen kansainva-
lisessé vertailussa paadytaan myos, kun
menot suhteutetaan asukaslukuun
(OECD 2002)(kuvio 1).

Kiintedhintaisten kansantuotteen ja
terveydenhuoltomenojen pitkén aika-
vilin tarkastelun perusteella terveyden-
huollon volyymin kasvu oli 1980-lu-
vulla merkittavasti koko kansantalou-
den kasvua nopeampaa (kuvio 2).
Téssd suhteessa tilanne muuttui 1990-
luvulla siirryttdessa jarjestelméén, jos-
sa rahoitus- ja paatOsvaltaa voimava-
roista siirrettiin kunnille. Lamaa edel-
tavd taso kansantuotteessa asukasta
kohti saavutettiin vuonna 1996, kun
terveydenhuollossa tdmi taso saavu-
tettaneen vasta tilla vuosituhannella.

Terveydenhuollon supistukset ilme-
nevit myos tyovoimakehityksessa.
Kunnallisessa terveydenhuollossa mies-
tyovuodet asukasta kohti olivat vieléd
vuonna 2000 noin 5 % alhaisemmat
kuin lamaa edeltdviné vuosina. Tama
ei kuitenkaan kerro koko totuutta:
kunnallisella sektorilla toimivien laaka-
reiden ja sairaanhoitajien maéra kas-
voi 1990-luvulla yli 20 %, ja ndiden
henkildstoryhmien kasvu oli erityisen
nopeaa erikoissairaanhoidossa 1990-
luvun lopulla (Stakes 2002a). Tervey-
denhuollon leikkaukset saatiinkin vé-
hentdamalla maéraaikaisten ja erityisesti
vahimmin koulutetun henkildston méa-
ria.

Useiden tutkimusten (Linna 1999,
Luoma 2000) mukaan sairaaloiden ja
terveyskeskusten tuottavuus lisdéntyi
lamavuosina, eli olemassa olevilla ja
osittain viahaisemmillakin voimavaroilla
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pystyttiin tuottamaan suurempi maa-
ré palveluja. 1990-luvun lopulla tuot-
tavuuden kehitys hidastui kuitenkin
jélleen ja kaantyi jopa laskuun.
Meneilladn olevan vertailututkimuk-
sen mukaan vuonna 1998 suomalai-
set sairaalat olivat noin 30 % tuotta-
vampia kuin norjalaiset sairaalat. Tés-
td erosta kaksi kolmasosaa selittyy
Norjan korkeammalla palkkatasolla.
Noin 10 prosenttiyksikkoa tuottavuus-
erosta voinee selittya silld, ettd norja-
laisten sairaaloiden ei maan 6ljytulo-

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

Terveydenhuollon rahoitus

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

kayvin hinnoin.
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Kuvio 1. Terveydenhuoltomenot asukasta kohti Euroopan maissa US $ (PPP)
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niiden osuus terveydenhuollon koko-
naismenoista kasvoi 14 %:sta 20
%:iin. Osuus on kehittyneiden maiden
korkeimpia.

Muutokset nakyvat my0s 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 sité,
miten eri tulotasolla olevat kotitalou-
det rahoittavat terveydenhuoltoa suh-
teessa tuloihinsa. Indeksi on negatiivi-
nen rahoitusmuodon ollessa regressii-
vinen, jolloin kdyhemmat kotitaloudet
rahoittavat terveydenhuoltoa suhtees-
sa tuloihinsa enemman kuin rikkaam-
mat kotitaloudet. Indeksi on vastaa-
vasti positiivinen silloin kuin rahoitus
on progressiivista.

Suomen terveydenhuolto on muut-
tunut regressiivisemmaksi ennen kaik-
kea sen takia, ettd kéyttdjdmaksujen
osuus rahoituksessa on lisdantynyt.
Kehitykseen on vaikuttanut myds se,
ettd kaikki rahoitusmuodot ovat muut-
tuneet regressiivisemmiksi. Huomion-
arvoista on se, ettd verorahoituksessa
painopisteen siirtyminen

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
— valittomat verot 14 0,285 10 0,249
—vililliset verot 24 -0,097 15 -0,127
Kunnallisvero 37 0,068 39 0,039
Sairausvakuutus 11 0,094 14 0,053
Julkinen rahoitus yhteensa 86 0,060 78 0,039
Kiyttdjimaksut 14 -0,242 22 -0,270
Rahoitus yhteensa 100 0,018 100 -0,035

Pohjoismaat) ryhmién, eli jarjestel-
madmme on selvasti progressiivisem-
pi kuin eréét sairausvakuutukseen
(Saksa ja Hollanti) tai enemman yksi-
tyiseen vakuutukseen (Sveitsi ja Yh-
dysvallat) perustuvat terveydenhuolto-
jarjestelmat. Toisaalta kayttdjamaksut
ovat kaikkein regressiivisin rahoitus-
muoto kaikissa jérjestelmissa, ja niiden
osuuden lisdédminen kasvattaa tuloeroja
ja siirtdaa terveydenhuol-
lon rahoitustaakkaa rik-

valtion verotuksesta
kunnallisverotukseen ei

kailta ja terveiltd koyhil-

sinénsé ole lisdnnyt reg-
ressiivisyyttd, koska mer-
kittdvé osa valtion rahoi-
tuksesta perustuu reg-
ressiivisiin valillisiin ve-
roihin.

Kansainvilisten vertai-
lujen mukaan verora-

Kayttdjamaksut
siirtdvdt kaikkein
eniten terveyden-
huollon rahoitus-
taakkaa rikkailta
ja terveiltd koy-
hille ja sairaille.

le ja sairaille.

Oikeudenmukai-
suus, vaikuttavuus
ja alueelliset erot

Terveyspalvelujen kéyt-

hoitteisissa jarjestelmissé

toon liittyvaa oikeuden-

terveydenhuollon koko-

naisrahoitus on joko progressiivista tai
neutraalia, sairausvakuutukseen perus-
tuvissa jarjestelmissa lievésti regressii-
vistéd ja enemmaén yksityiseen rahoituk-
seen perustuvissa jarjestelmissd huo-
mattavan regressiivistd (Wagstaff ym.
1999). Vaikka Suomen jérjestelmé on
muuttunut hieman regressiivisemmak-
si, sijoittuu se vield progressiivisuusin-
deksin perusteella muiden verorahoit-
teisten jarjestelmien (Englanti, Italia,
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mukaisuutta on arvioitu
sen perusteella, ovatko yhtélédisessé tar-
peessa olevat henkil6t saaneet yhtélais-
td hoitoa riippumatta heidan maksu-
kyystéédn tai sosioekonomisesta ase-
mastaan. Yleisesti voidaan todeta, et-
tei palvelujen yhtéldinen kéyttd suh-
teessa tarpeeseen ole toteutunut Suo-
messa sen paremmin kuin muuallakaan
(van Doorslaer ym. 2000). Suomessa
on havaittavissa tassd suhteessa pola-
risoitumista: alemmat sosioekonomi-

set vdestoryhmat kdyttavat muita
enemman terveyskeskusten avohoito-
palveluja ja ei-toimenpiteellisia (kon-
servatiivisia) sairaalapalveluja, kun taas
ylemmaéssd sosioekonomisessa ase-
massa olevat kédyttavat muita enem-
mén yksityisen sektorin erikoislaaka-
ripalveluja, tyoterveyshuoltoa seka toi-
menpiteellisid (operatiivisia) sairaala-
palveluja (Arinen ym. 1998, Keskiméki
2003). Palvelujen sosioekonomiset
kayttoerot selittyvatkin pitkalti Suomen
jarjestelmén erityispiirteilla: sairausva-
kuutuksella, yksityissektorin ldhetteil-
14, erikoismaksuluokalla seka kattavil-
la tyoterveyshuollon palveluilla.
Terveydenhuollon toimintaa tulisi ar-
vioida ennen kaikkea sen perusteella,
miten se vaikuttaa véeston terveyden-
tilaan. Tallaisessa tutkimuksessa ollaan
ottamassa vasta ensi askelia. Kansain-
vilistd vertailutietoa on rajatusti vain
yksittéisten sairauksien hoidosta: jois-
sakin sairauksissa (mm. syovéssa) hoi-
totulokset ovat Suomessa parhaita Eu-
roopassa, kun taas joissakin tapauk-
sissa (sydédninfarktipotilaat) vaikutta-
vuus saattaa olla huonompaa kuin
erdissd muissa maissa.
Terveydenhuoltomenoissa ja terveys-
palvelujen kdytossa on suuria alueelli-
sia eroja. Esimerkiksi vuonna 2000
Helsingin terveydenhuollon menot asu-
kasta olivat 30 % korkeammat kuin
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koko maassa keskimaérin, kun tarve-
tekijoiden (mm. ikdrakenteen ja sai-
rastavuuden) vaikutukset on otettu
huomioon. Useat merkit viittaavat sii-
hen, etteivdat Helsingin korkeat kus-
tannukset selity ainakaan silla, etta
helsinkildiset kdyttaisivdt muuta maa-
ta enemman kunnallisia terveyspalve-
luja. Yleisemminkin korkeat kustan-
nukset eivat nayta valttdmatta merkit-
sevén sitéd, ettd palvelujen laatu ja vai-
kuttavuus olisi parempaa tai vaesto saisi
muuten parempia palveluja. Esimer-
kiksi sydaninfarktipotilaita koskevassa
tutkimuksessa eivit hoidon kustannuk-
set selittdneet alueellisia eroja kuollei-
suudessa yhden vuoden seuranta-aika-
na (kuvio 3) (Hékkinen ym. 2002).
Myés vanhusten pitkaaikaista laitoshoi-
toa koskevan tutkimuksen alustavat tu-
lokset viittaavat siithen, ettei hoidon
laatu olisi selvéssé yhteydessé kustan-
nuksiin tai henkilostomaéariin.

Kriisi osin liioittelua

Makrotason tarkastelun perusteella
puheet terveydenhuollon kriisista ovat
osittain liioittelua. MyGskédan mielipi-
detutkimukset eivét tue kriisiajattelua:
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Kuvio 3. Yhden vuoden kuolleisuus ja kustannukset alueittain.
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vajaat 80 % suomalaisista on tyytyvéi-
sid omaan terveydenhuoltojarjestel-
maénsd, mikd on korkein osuus kai-
kista EU-maista (Eurostat 2000).
Tama ei merkitse sité, etteikd suoma-
laisessa jarjestelmassa olisi suuria puut-
teita ja ongelmia. Kansainvélisten ver-
tailut opettavat sen, ettei missdén ole
pystytty luomaan sellaista jarjestelmaa,
joka takaisi koko véestdlle kohtuulli-

Unto Hdkkisen mielestd Suomen terveydenhuoltojdrjestelmdn rahoitusongelmien rat-
kaisun avaimet loytyisivit arvioimalla kokonaisvaltaisesti kaikki niihin liittyvit talou-

delliset ja toiminnalliset kannusteet
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sin kustannuksin padsyn hoitoon ja laa-
dukkaisiin ja kustannusvaikuttavuudel-
taan korkeatasoisiin palveluihin ja joi-
hin kaikki olisivat tyytyvaisia. Suoma-
lainen jarjestelmé on tosin kustannuk-
siltaan edullinen, mutta muulta osin
parantamisen varaa on paljonkin. Ter-
veydenhuolto tuli Suomessa pysyvak-
si keskeiseksi julkisuuden keskustelu-
aiheeksi muutama vuosi sitten. Use-
assa muussa maassa tdima on tapahtu-
nut useita vuosia aikaisemmin.

Terveydenhuollon julkiset kustan-
nukset ja niiden kansantuoteosuus
ovat Suomessa kehittyneiden maiden
pienimpié, joten téltd osin rahoitusta
voitaneen jossain maarin lisatd. Mui-
den vaihtoehtoisten rahoitusmuotojen
kuten kayttdjamaksujen ja/tai yksityi-
sen vakuutuksen lisddmiselld tuskin
ratkaistaan terveydenhuollon ongel-
mia vaan todennakoisesti lisétéédn nii-
td. Toisaalta terveydenhuollossa on
yha vieldkin tehostamisen varaa, eiké
lisdrahoitus sellaisenaan ratkaise on-
gelmia.

Kansallinen projekti terveydenhuol-
lon tulevaisuuden turvaamiseksi esit-
teli laajan kirjon ldhinna nykyjarjestel-
maén hienosdatdon liittyvid toimenpi-
de-ehdotuksia, jotka ovat olleet tyy-
pillisid my0s aikaisemmille terveyden-
huoltomme kehittamishankkeille.
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Hankkeessa ei haluttu ottaa selvaa kan-
taa useisiin rakenteelliseen kysymyk-
siin eiké terveydenhuollossa vallitseviin
hyvinkin ihmeellisiin taloudellisiin kan-
nusteisiin.

Perusterveydenhuollon
kehittiminen

Jarjestelmaa kehitettéessé olisi ymmar-
rettava riittavasti terveydenhuollon eri-
tyispiirteitd, joista tarkeimmat ovat tie-
don epdsymmetria (tuottaja tietda aina
enemmaén kuin rahoittaja erityisesti eri-
koissairaanhoidossa), palvelujen kayt-
toon liittyva epdvarmuus, hoidon ko-
konaisuuden muodostuminen useista
palveluista seké kdyton keskittyminen
(5 % véestosta kuluttaa yli 60 % ter-
veyspalveluista, 10 % véestosté yli 80
% palveluista, 15 % yli 90 % palve-
luista ja 20 % véestostd yli 95 % pal-
veluista).

Koska potilaan/asiakkaan on usein
vaikea arvioida annetun hoidon tarvet-
ta, vaikuttavuutta ja laatua, on asiak-
kaan aseman kannalta erittdin tarke-
aa, ettd hanella on kaytossddn asian-
tuntija (omalaékari ja/tai omahoitaja),
joka voi avustaa hiantad paatoksenteos-
sa. Jotta hoitoketjut ja koko jérjestel-
mai saadaan toimimaan, on oleellista,
ettd on joku taho, joka “vastaa” hoi-
don kokonaisuudesta. Kunnan asuk-
kailla tulisi olla mahdollisuus valita itse
omaléakari (ja -hoitaja),
joka voisi olla my&skin

tavia ja kustannuksiltaan edullisia hoi-
tovaihtoehtoja.

Monikanavarahoitus

Suomalaisen terveydenhuollon eritys-
piirre on se, ettd toimintaa rahoittaa
usea julkinen taho (kunnat, Kela ja
RAY). Tama merkitsee my0s sitd, ettéd
terveydenhuollossa on useita eri paét-

tekoprosesseja. Rahoi-

esimerkiksi tyoterveys-
ladkari, jonka kanssa
hoidon jérjestdja (kun-
ta) olisi tehnyt sopimuk-
sen. Viaestovastuuta ja
koko perusterveyden-
huoltoa on Suomessa
toteutettu kiinnittdmét- sid.
ta huomiota néihin sisél-

Suomen tervey-
denhuoltojdrjes-
telmd on halpa,
ja sithen ollaan
laajalti tyytyvdi-

tusratkaisujen kirjo an-
taa palvelujérjestelmén
eri osapuolille yllykkeita
oman nakokulman ko-
rostamiseen. Monikana-
vainen rahoitusjirjestel-
ma sisaltdd seka koko-
naisuuden ettd asiakkaan
kannalta yllykkeité te-

161lisiin ja toiminnallisiin

kysymyksiin. Erityisesti perustervey-
denhuollon rahoitusmuotoja ja tydoloja
olisi kehitettava siten, ettd ne saatai-
siin houkutteleviksi seka ladkareille etté
hoitajille ja ne kannustaisivat heita oh-
jaamaan potilaita kayttaméaan vaikut-
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hottomaan ja epéoikeu-
denmukaiseen toimintaan. Kukin taho
halua siirtaa kustannusvastuuta toisil-
le. Tehottomuus ilmenee paallekkaisi-
né investointeina, riitoina hoidon mak-
samisesta, hoitokokonaisuuden mure-
nemisena ja ongelmina pyrittaessa hal-

Kuva: Kimmo von Liiders/Kuvaario

litsemaan rahoituksen mairaé ja ra-
kennetta.

Monikanavaisen rahoituksen ongel-
mista on useita kaytannon esimerkke-
ja. Kunnat ovat eriarvoisessa taloudel-
lisessa asemassa terveyspalvelujen jar-
jestamisessd, koska kuntien valtion-
osuuksissa ei oteta huomioon muuta
kunnassa toimiville palvelujen tuotta-
jille tai kunnan asukkaiden palvelujen
kéyttoon suuntautuvaa julkista rahoi-
tusta (kuten sairausvakuutuskorvauk-
sia ja RAY:n tukea). Erityisesti saira-
usvakuutuksen osittain rahoittama eri-
koismaksuluokka- eli EML-kéytianto
sisdltdd sosioekonomista eriarvoisuut-
ta lisdavia piirteitd: mm. jonotusajat
useissa toimenpiteissd ovat EML-po-
tilailla lyhyemmat kuin muilla potilail-
la.

Sairausvakuutuksen olemassaolo luo
vaidranlaisia kannusteita kunnille ja
muille osapuolille. Koska sairausva-
kuutus ei kata laitoksissa olevien 1aa-
kekustannuksia, pyritddn etsimaén rat-
kaisuja, joilla lddkekulut voidaan siir-
tda Kelan rahoitettaviksi. Tama saat-
taa lisdta hoidon kokonaiskustannuk-
sia. Potilaan hoitovalintaan ei vaikuta
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hoidon tarve, vaikuttavuus tai koko-
naiskustannukset vaan hoidon rahoi-
tusldahde.

Sairausvakuutuksen olemassaolo es-
tad mySs kunnallisen palvelutuotannon
kehittémisen ja ylldpidon. Kunnallisis-
sa sairaaloissa pullonkaulana on jo use-
an vuoden ajan ollut ladkaritydvoiman
madrd ja sen joustava kayttd. Viime
aikoina tdmé ongelma on levinnyt pe-
rusterveydenhuoltoon. Yksityiselle sek-
torille kohdentuvat sairausvakuutus-
korvaukset osaltaan pahentavat julki-
sen sektorin tydvoimapulaa ja tyovoi-
man joustavaa kayttoa.

Vaikka kilpailulla onkin rajallinen
merkitys terveydenhuollossa, muo-
dostaa nykyinen monikanavainen jar-
jestelma esteen sen jarkeville kaytol-
le tuotannon tehostamisessa. Kilpailu
ei toimi, mikali laakarit kilpailevat it-
sensd kanssa toimiessaan samanaikai-
sesti eri sektoreilla (virassa julkisessa
sairaalassa ja yksityispraktiikkaa har-
joittavana yrittajana). Saadellylla kil-
pailulla voitaneen kuitenkin liséta tuot-
tavuutta, mikéli tuottajat ja ostajat
ovat samanvertaisessa asemassa. Talla
hetkelld ei kunta (eikd myoskéan po-
tilas) saa sairausvakuutuskorvausta,
mikéli kunnalliset ladkéaripalvelut os-
tetaan yksityiseltd sektorilta. Samoin
sairausvakuutuskorvauksia ei makse-
ta, jos kunnallinen laboratorio myy
palveluja yksityiselle asiakkaalle. Yk-
sityisessd laboratoriotoiminnassa on
nykyinen sairausvakuutuksen korva-
uskéytanto aiheuttanut huomattavaa
ylihinnoittelua, joka merkittdvassa
madrin katetaan sairausvakuutuksen
maksamilla korvauksilla (Miettinen
ym. 1998).

Potilaan kannalta monikanavainen
jarjestelma merkitsee palvelujarjestel-
maén epéselvyytta: eri osien keskinai-
set yhteydet eivit ole selvid, ja koko-
naisuus hahmottuu heikosti. Tervey-
denhuollon asiakasmaksuja koskee
kaksi maksukattoa, joista toinen kos-
kee ladkemenoja ja toiseen kuuluvat
kunnallisen sektorin asiakasmaksut.

Monikanavaisen julkisen rahoituksen
ongelmat olisi jéarkevinta ratkaista kah-
dessa vaiheessa. Lyhyelld aikavalilla
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(valittomasti) voitaisiin edelld mainit-
tua kuntien taloudellista eriarvoisuut-
ta aiheuttavaa seikkaa korjata siten,
ettd kuntien valtionosuuksissa otettai-
siin huomioon kunnissa toimiville tuot-
tajille sekd kunnan asukkaille suuntau-
tuva muu terveydenhuollon julkinen
rahoitus.

Hieman pitemmalld aikavalilld olisi
arvioitava kokonaisvaltaisesti kaikki
terveydenhuollon rahoitukseen liittyvét
taloudelliset ja toiminnalliset kannus-
teet. Téllaisia asioita ovat monikana-
vaisen julkisen rahoitusjérjestelmén
rooli ja tarpeellisuus suomalaisessa ter-
veydenhuollossa sekéd my6s kunnalli-
sen terveydenhuollon keskeiset kysy-
mykset kuten pienet kunnat palvelu-
jen rahoittajina ja jarjestdjiné sek sai-
raanhoitopiirien asema ja tehtavét.0
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