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Suomen terveydenhuollon rakenteet ovat murroksessa. Valtioneuvosto linjasi syksylla 2013
terveydenhuollon jérjestamisvastuun siirtamisestd kunnilta viidelle miljoonapiirille ja
terveydenhuollon julkisen rahoituksen muuttamisesta monikanavaisesta yksikanavaiseen
rahoitusmalliin. Tdssa tydssé tutkitaan terveyspalveluiden yksikanavarahoitukseen siirtymisen
vaikutuksia sek& yksityisen ja julkisen rahoituksen vaikutussuhdetta toisiinsa

terveyspalveluiden jarjestamisessa.

Suuren muutoksen keskell& on térkeda pohtia uusia palveluratkaisuja. Padtutkimuskohteena on
Hollannin terveydenhuollossa kéytettdvd henkilokohtaisen tilin - malli. Mallissa
pidempiaikaista hoitoa tarvitsevat potilaat voivat valita hoitonsa julkisesti tuotetun hoidon
sijaan hakemalla kayttoonsa henkilékohtaisen budjetin, jolla voi jarjestdd oman hoitonsa.
Annettava henkilokohtainen budjetti on tasoltaan kolme neljasosaa julkisesti annetun hoidon
laskennallisesta Kkustannuksesta. Henkilokohtaista budjettia voi kayttdd monipuolisesti

apuvalineiden hankintaan, palkkakustannuksiin tai hoitopalveluiden hankintaan.

Henkilokohtainen budjetti on joustava ja persoonallinen vaihtoehto. Se ei korvaa
terveydenhuollon akuuttipalveluita, mutta silld voidaan osaltaan hidastaa terveydenhuollon
kustannusten kasvua. Jarjestelmd mahdollistaa uudenlaisten hoivamarkkinoiden synnyn ja
tekee lahiomaisten antaman hoidon nékyvéksi. Aiheesta on julkaistu viimeisen vuoden aikana
muutamia tutkimuksia Suomessa. Tutkimukset ovat tulleet samaan lopputulokseen tdma tyon
kanssa. Kokeilulainsaadannon sédatdminen henkilokohtaisen budjetin mallin toteuttamiseksi

tulisi aloittaa Suomessa.
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1. JOHDANTO
1.1. Tutkielman lahtékohdat

Suomalainen terveydenhuolto on rakentunut vuosikymmenien saatossa pala palalta
monimutkaiseksi jarjestelméksi, jossa vastuu terveydenhuollon rahoittamisesta on jaettu
yhteiskunnan, tydnantajien ja yksildiden valille. Terveydenhuollon jarjestamisvastuu on myos
hajautettu kuntiin, sairaanhoitopiireihin ja yksityisten yritysten vastuulle.

Terveydenhuoltokeskustelussa ~ on 2000-luvun ajan pohdittu uudistetaanko
terveydenhuoltoamme ldahemmaksi anglosaksista, yksilon vastuuta korostavaa mallia vai
parannammeko pohjoismaisen hyvinvointivaltiomallin kollektivistisemman suuntauksen
mukaista terveydenhuoltoa kaikille kansalaisille. Anglosaksisten maiden terveydenhuollossa
yksityisten yritysten tarjoamilla vakuutuksilla ja tyonantajan tarjoamalla turvalla on térked
rooli kansalaisten terveysriskien hoitamisessa. Esimerkiksi Yhdysvalloissa suurin o0sa
terveydenhuollosta rahoitetaan yksityisten tai tydnantajan hankkimien sairauskuluvakuutusten
kautta. Pohjoismaisessa mallissa valtion rooli terveydenhuollon jarjestdjand on ollut
huomattavasti vahvempi. Kuitenkin suomalaisen hyvinvointivaltion terveyspalveluista on
kayty paljon julkista keskustelua véeston ikadantymisen ja huoltosuhteen heikkenemisen
johdosta. Tastéd syysta keskustelu jarjestelman kehittdmisen suunnasta on kéynyt ajoittain

hyvin kuumana.

Juuri nyt Suomen terveydenhuoltokenttd eldd suurta murrosta ja Valtioneuvosto tyostaa
sosiaali- ja terveyspalveluiden taydellista remonttia. Syksylla 2013 paaministeri Jyrki Kataisen
hallituksen rakenneuudistuspaketissa linjattiin, ettd julkinen terveydenhuollon rahoitus
ohjataan yksikanavaiseen malliin nykyisen monikanava-mallin sijasta. Kevaalla 2014 kaikKi
parlamenttiryhmat sopivat terveydenhuollon jarjestamistavasta. Valtioneuvosto teki
historiallisen paatdksen kuntien jarjestamisvastuun siirtdmisestd viidelle terveydenhuollon

miljoonapiirille.

Nyt on siis hyva hetki pohtia, mita terveydenhuollon rahoituksen muutokset tarkoittavat ja mita
uudet oivallukset voisivat tarkoittaa. Tassd tydssd pohditaan muun muassa julkisen
terveydenhuollon monikanavarahoituksen siirtymista kohti yksikanavaista rahoitusta ja sen
vaikutuksia. Tyo kasittelee myds Hollannin  henkilékohtaisen budjetin - mallia
terveydenhuollon rahoituksen jarjestamisessa. Sen sijaan, ettd muutetaan vain olemassa olevia

rakenteita, on hyvéa pohtia laajemmin terveydenhuollon jarjestdmisen ratkaisuja. Toivottavasti



tdmé tutkielma voi antaa osansa tahan keskusteluun ja paattajat pohtisivat, kuinka uudistus
voitaisiin tehda entistd paremmin. Haastatteluissa késitelldén, miksi monikanavarahoituksesta
halutaan luopua ja mitd yksikanavainen rahoitusmalli tarkoittaa suomalaisille
terveyspalveluiden asiakkaille.  Haastatteluissa kdydadn myo6s lavitse, miksi Hollannin
henkil6kohtaisen budjetin malli on yksi varteenotettavimmista vaihtoehdoista uusiksi
terveydenhuollon oivalluksiksi véhentdédksemme kasvavaa terveydenhuollon

kustannuspainetta.

Taman tyon tarkoituksena on esitelld lyhyesti Suomen terveyspalveluiden nykytilannetta ja
pohtia, kuinka jarjestelma tulee kehittym&an. Pohdinnan aiheena ovat julkinen ja yksityinen
terveydenhuolto ja niiden rajapinnat, yksityiset rahoituskanavat ja niiden vaikutukset julkiseen
jarjestelméén, valtion tuki  yksityisten terveyspalveluiden jarjestamiselle  sek&
loppuasiakkaiden kayttaytyminen nykyjarjestelméssa. Néiden asioiden liséksi pohditaan sitd,
mitd vaikutusta julkiseen terveydenhuoltoon on sillg, ettd sen rahoitus tulee useasta eri lahteesta
monikanavaisesti ja mitd siirtyminen yksikanavaiseen rahoitukseen tarkoittaa loppuasiakkaan
kannalta. Erityisen pohdinnan ja tutkimuksen fokuksena on, onko Suomessa jarkevaa ottaa
kéayttoon vaihtoehtoisia tapoja rahoittaa terveydenhuoltoa. Pohdintana on, kuinka hyvin
Hollannin henkilokohtaisen budjetin malli sopii suomalaiseen jarjestelméén ja mité

vaikutuksia silla olisi.

1.2. Tutkimusongelmat ja rajaukset
Tutkimus on monitahoinen ja -ulotteinen. Tutkimus kasittelee terveydenhuollon laajaa
toiminta- ja vaikutusverkostoa, joten on tdrkedd ymmartda sen perusperiaatteet. TyOssé
késitellaan nykyisen julkisen terveydenhuollon palveluverkosto- ja laatutaso, yksityisen

sairauskuluvakuuttamisen turvan tuoma laajuus ja hinnat seké yleiset poliittiset tekijat.

Paatutkimusongelma on olisiko Hollannin henkil6kohtaisen budjetin malli sopiva ja
hyodyllinen osa Suomen terveydenhuollon jarjestamistd. Alatutkimusongelmia on kaksi
kappaletta. Ensimmaisessa kysytaan mitk&d ovat terveydenhuollon yksityisen ja julkisen
rahoituksen vaikutukset toisiinsa.  Toisena alatutkimusongelmana on terveydenhuollon
julkisen monikanavarahoituksen haitat ja mitka ovat hyddyt siirryttdessa yksikanavaiseen
rahoitusmalliin. Tutkimusongelmat ovat yhteydessé toisiinsa laajan kokonaisuuden kautta,

joten niité kasitellaan jatkuvasti toistensa kanssa yhdessa.



Tassa tyossa rajataan selvityksen ulkopuolelle se, missa kulkee raja eri hoitomuodoissa ja
hoitoprosesseissa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélilla. Tyd keskittyy

enemman terveydenhuollon rahoitukseen, joten rajausta voidaan pitdd perusteltuna.

1.3.Keskeiset kasitteet
Tutkimuksen  tutkimusongelma  ja  alatutkimusongelmat  kasittdvdt  seuraavia
kasitekokonaisuuksia.  Luvussa viisi pohditaan sitd, kuinka yksityinen ja julkinen
terveydenhuollon rahoitus vaikuttavat toisiinsa. Yksityiselld terveydenhuollon rahoituksella
tarkoitetaan sairauskuluvakuutuksia sek& osittain tyoterveyspalveluita. Hypoteesina asiassa
on, ettd yksityisen terveydenhuollon ja tydterveyshuollon palveluita kayttéava henkilo ei tarvitse
juuri  julkisen  perusterveydenhuollon  palveluita. Nain  ollen  yksityisid
terveydenhuoltopalveluita ja tyoterveyspalveluita kéayttavalla henkildlla ei ole henkilokohtaista
intressid maksaa veroillaan julkisista terveydenhuoltopalveluista. Hypoteesi toimii myos
toiseen suuntaan. Ainoastaan julkisista terveyspalveluista riippuvaisella henkil6lla on vahva

intressi sailyttaa julkiset terveydenhuoltopalvelut ja niiden riittdva laatutaso.

Resurssit ja rahoitus yksistédédn eivét takaa eri terveyspalveluiden laatua, mutta aika ja panostus
niiden kehittdmiseen vaikuttavat laatuun. Terveysjarjestelman rahoitustapa vaikuttaa lopulta
siihen, kuinka jarjestelmaa kehitet&an ja tehostetaan paremmaksi. Hypoteesi jatkuu siten, etta
terveydenhuollon rahoitusasemaan vaikuttaa kansalaisten mielipide verorahojen kaytosté ja
madrdsta. Jos kansalaiset ovat tyytymattomia julkisiin terveyspalveluihin ja kayttavat
mieluummin yksityisida terveydenhuollon palveluita, eivat he halua maksaa enemman
veroeuroja julkisten terveyspalveluiden tuottamiseen. Tama taas aiheuttaa sen, ettd julkisen
terveydenhuollon rahoitusasema heikkenee entisestdén. Lyhyesti sanottuna mitd laajempi on
julkisen palvelun intressipohja, sitd vahvempi on sen legitimiteetti, ja toisin pdin. (Kallio
2008, 477-480)

On tarkeda erottaa julkisten terveyspalveluiden monikanavarahoitus erilleen yksityisen ja
julkisen rahoituksen vaikutuksista toisiinsa. Siind missa mahdollisesti yksityinen rahoitus
vaikuttaa julkiseen rahoitukseen sen palveluita heikentévasti niin taas julkinen
monikanavarahoitus tuottaa tehottomuutta ja osaoptimointia julkisten terveyspalveluiden

sisdlla. Julkinen monikanavarahoitus terveydenhuollossa avataan alla olevassa kuvassa.
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Kuvio 1. Julkisten terveyspalveluiden monikanavarahoitus (Sosiaali- ja terveyspoliittinen
ohjelma 2010)

Monikanavainen rahoitus on julkista rahaa, joka kanavoidaan eri toimijoilta terveydenhuollon
jarjestamiseen. Eri tahojen kanavoima rahoitus aiheuttaa hypoteesin mukaan tehottomuutta ja

osaoptimointia. Monikanavainen rahoitus avataan tarkemmin luvussa 4.1.

Kolmas keskeinen kasite on Hollannin henkil6kohtainen budjetti. Henkilékohtainen budjetti
on otettu kayttéon jo vuonna 1996 Hollannissa. Tédman jalkeen henkilékohtainen budjetti on
otettu osittain kayttéon myos Englannissa. Tarkein johtoajatus Hollannin henkil6kohtaisen
budjetin mallissa on, ettd henkilokohtaisen budjetin saaja voi tehda positiivisia valintoja
ostaakseen hénelle raataloityja terveyspalveluita annetun budjetin rajoissa. Varat, jotka olisi
muuten kéyttanyt terveyspalveluiden tuottaja tai vakuutusyhtié (tai molemmat) vdhemman
raataloidyn, usein perinteikkddmmaén ja kalliimman hoidon tuottamiseen. Nama varat annetaan
henkilokohtaisen budjetin  hakijalle omalle tilille kaytettavaksi terveyspalveluiden

hankkimiseen. Henkilékohtaisen budjetin toimintaperiaatteet avataan tarkemmin luvussa 4.2.



1.4. Tutkimusmenetelmat ja aineisto

Tutkimusmenetelmét ovat Kkirjallisuus ja artikkeliaineisto sek& teemahaastattelut.
Teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelumenetelmd, jossa kysymysalueet ovat samat
haastateltaville. Teemahaastattelussa asiasisaltojen laajuus ja jarjestys vaihtelevat
haastateltavan mukaan (Hirsjarvi & Hurme 2000, 41). Teemahaastattelu korostaa
vuorovaikutusta haastattelijan seké haastateltavan valilla. Haastattelijan on osattava tulkita ja

ottaa huomioon haastattelun tilannesidonnaisuus.

Aihealue on vahvasti sidoksissa Suomen terveydenhuollon rahoituksen ja jarjestdmisen
kokonaisuuteen, ettei tarkempi aiherajaus tai tutkimusongelmarajaus olisi ollut mahdollinen.
Tastd syystd teemahaastattelut on suoritettu kahdessa osassa, joista ensimmaisen toteutettiin
kevéén 2013 aikana tekijan Kauppatieteiden kandidaatin tyon yhteydessa. Kandidaatin tyo
”Julkinen terveydenhuolto vai yksityiset sairauskuluvakuutukset — suomalaisten
terveyspalvelut tienristeyksessd” hyvaksyttiin Tampereen yliopistossa arvosanalla Kiitettava
kesdlld 2013. Toinen haastattelukierros tehtiin kevadn 2014 aikana. Kandidaatin tyon
haastattelut alustivat aihetta Pro Gradu tutkielmalle ja kuuluvat kiintednd osana
terveydenhuollon rahoitusjarjestelyiden pohtimiselle. Tasta syysta oli varsin luonnollista Pro

Gradu tutkielman aiheita ja asiaa my&s naiden haastattelujen aineistoilla.

Haastattelukierroksella 2013 haastateltavina olivat asiantuntijoina Finanssialan keskusliiton
toimialajohtaja Timo Silvola sekd Tampereen yliopiston sosiaalipolitiikan lehtori Ranja Aukee.
Toisen haastattelukierroksen haastateltavina olivat kansanedustaja Osmo Soininvaara,
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen johtava tutkija Markku Pekurinen seka Tampereen

yliopiston sosiaali- ja terveystieteiden professori Juhani Lehto.

Ensimmaisen haastattelukierroksen paapainopisteena oli terveydenhuollon yksityisen ja
julkisen rahoituksen suhde ja vaikutukset toisiinsa. Haastattelukysymykset 16ytyvét liitteista
yksi ja kaksi. Haastatteluissa kaytiin yleisesti lavitse terveydenhuollon rahoitusta ja
jarjestamista. Toisella haastattelukierroksella jatkettiin samasta aiheesta ja kaytiin lavitse
yleisesti terveydenhuollon rahoitusta ja jarjestamistd.  Toisen haastattelukierroksella
tiedusteltiin haastateltavilta ndkemyksia Hollannin henkilokohtaisen budjetin malliin. Muuten

haastattelut olivat varsin samanlaiset.

Haastateltavina oli alojensa asiantuntijoita valtakunnan vaikuttavista

asiantuntijaorganisaatioista. Suurin osa toisen kierroksen haastateltavista osallistui aktiivisesti



Eduskunnan sosiaali- ja terveyspalveluiden uudistamiseen haastattelujen aikana. Na&in ollen

haastatteluista saatu tieto voidaan ndhda viimeisena tiedossa olevana tietona kysymyksiin.

1.5.Aikaisemmat tutkimukset
Hollannin henkil6kohtaisen budjetin mallista on Sitra julkaissut tutkimuksen, jossa pohditaan
omaishoidon korvaamista Henkilokohtaisen budjetin avulla (Patronen 2012). Tamén liséksi
tat4 tyota kirjoitettaessa Jyvaskylén yliopistosta on valmistunut Pro Gradu tutkielma, jossa
tutkitaan Henkilokohtaista budjettia systemaattisella kirjallisuuskatsauksen menetelméalla
(Leinonen 2014). Leinosen tydssa tutkimuskysymykset keskittyvat henkilokohtaisen budjetin
henkil6kohtaiseen valinnanvapauteen ja kokemuksiin ottamatta kantaa sen sovellutuksista

suomalaiseen terveydenhuoltojarjestelmaan.

1.6. Tutkielman rakenne
Tassa tutkielmassa on yhteensd kuusi lukua. TyOn toisessa luvussa tutustutaan Suomen
terveydenhuollon jérjestdmistapaan. Luvun alakappaleissa tutustutaan tarkemmin julkiseen
perusterveydenhuoltoon, erikoissairaanhoitoon tyOterveyteen sek& yksityisten yritysten

tuottamaan terveydenhuoltoon. Luvussa esitellaén terveydenhuollon jérjestamistavat.

Tyon  teorialuvussa  numero  kolme  Kkaésitellddn  hyvinvointivaltion  teoriaa
vakuutusjarjestelmana. Tarkoituksena on pohtia teorian tasolla erilaisia mahdollisuuksia

jarjestaa ja rahoittaa inmisille monimutkaisia terveyspalveluita.

Neljas luku pureutuu terveydenhuollon rahoitusmalleihin. Alkupuolella tutkitaan yksityisen ja
julkisen  terveydenhuollon  suhdetta toisiinsa. = Samalla  pohditaan  yksityisen
sairauskuluvakuutuksen vaikutusta koko terveydenhuoltojarjestelmaan. Toisin sanottuna
tutkin kuinka yksityiset tai toisella nimelld vapaaehtoiset sairauskuluvakuutukset vaikuttavat
yksityisten terveyspalveluiden Kkysyntdan ja poliittisen vaikuttamisen kautta julkisten
terveydenhoitopalveluiden rahoituspohjaan ja -laajuuteen.  Lisaksi katsomme lyhyesti
tyoterveyspalveluiden ja muun muassa opiskelijaterveydenhuollon  vaikutuksia
kokonaisuuteen terveydenhuoltojérjestelmassa. Luvussa tarkastelemme myds hypoteesin
mukaisesti tutkimuskysymystd Suomen monikanavaisesti rahoitetun terveydenhuollon
rahoitusmuotojen vaikutuksista koko terveydenhuollon jarjestelmaan. Neljannen luvun
lopussa pédsemme tutustumaan tarkasti myos Hollannin henkilokohtaisen budjetin

jarjestelméaan.



Viidennessd luvussa tutkitaan teemahaastatteluiden avulla nykytilanteen niin julkisen
rahoituksen monikanavaisuudesta johtuvia seka julkisen ja yksityisen rahoituksen yhteiskayton
aiheuttamia haasteita. Tutkielmassa pyritddn loytdmaan keinoja siihen, miten nykymallin
ongelmia voitaisiin mahdollisesti korjata Suomessa. Luvun aikana etsitddn vastauksia myos
Hollannin henkilokohtaisen budjetin malliin.

Kuudennessa luvussa eli johtopdatoksissa summataan kokonaisuutta ja tehdadn paatelmia
nykymallin parantamisesta seka jatkotoimenpiteisté.



2. TERVEYSPALVELUIDEN JARJESTAMINEN SUOMESSA
2.1.Yleista

Tassd luvussa on esitellddn eri terveydenhuollon tasojen toimintaa ja esitella niiden
jarjestamistapoja. On tarkeda huomata, ettd terveydenhuollon rahoitus ja jarjestamistapa ovat
eri asioita ja esimerkiksi terveydenhuollon rahoitus voi olla julkinen vaikka jarjestamistapa on
yksityinen seka jopa toisinpain. Terveydenhuollon jarjestdminen jaotellaan Suomessa
ennaltaehkaisevdén terveydenhuoltoon, perusterveydenhuoltoon, erikoissairaanhoitoon,
mielenterveyspalveluihin, tydterveyshuoltoon seka yksityiseen terveydenhuoltoon (THLa).

Suomessa jarjestetddn palvelut siten, ettd taysin julkisia terveydenhuollon palveluntuottajia
ovat kunnat ja sairaanhoitopiirit. Kunnat jarjestavét julkisen perusterveydenhuollon ja
sairaanhoitopiirit jarjestavét julkisen erikoissairaanhoidon. Tastd lisad t&mén luvun kohdassa
3.2.

Suomessa on olemassa varsin suurikokoinen tydterveyssektori, joka perustuu tydterveyslakiin.
Tyoterveyspalvelut tyénantaja voi hankkia tyontekijoilleen joko julkiselta terveyspalveluiden
tuottajalta (terveyskeskus) tai yksityiselta tyoterveyspalveluiden tuottajalta (esimerkiksi
Mehildinen). Tyoterveyspalveluiden rahoitus on osittain yksityinen ja osittain julkinen.
Tyoterveyspalvelut ovat myos tyontekijoille maksuttomia. Tyoterveyspalveluista kerrotaan

lisda taman luvun kohdassa 3.3.

Suomessa on myos yksityisid terveyspalveluiden tuottajia, jotka ovat yhdistyksid, saatioita tai
yrityksia. Yksityiset terveyspalveluiden tuottajat voivat myydda palveluitaan niin
kuntayhtymille kuin yksityisille henkildille.  Yksityisista terveyspalveluiden tuottajista

kerrotaan lisaa luvun kappaleessa 3.4.

2.2.Julkinen perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito
Julkinen  terveydenhuolto  jakautuu  Suomessa  kuntien,  sairaanhoitopiirien ja
erityisvastuualueiden (ERVA) jarjestettavaksi. Perusterveydenhuollosta vastaa kunta tai
kuntayhtyma alueellaan. Kansanterveyslain mukaan "Kunnan on pidettdvd huolta
kansanterveystyosta (perusterveydenhuollosta) sen mukaan kuin téssd laissa tai muutoin
saddetddn tai madratadn” (Kansanterveyslaki 1971, luku 3, § 5). Kunta ostaa vaativampia
terveyspalveluita sairaanhoitopiireiltd. Sairaanhoitopiirin tarkoituksena on sovittaa yhteen
perusterveydenhuollon  ja  erikoissairaanhoidon  palvelut  tarpeiden  mukaisesti.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tarkempi rajanveto on rajattu tésta



tutkimuksesta pois. Sairaanhoitopiirejd on Suomessa 20, joista suurin on Helsingin ja
Uusimaan sairaanhoitopiiri 1 545 000 asukkaalla ja pienin Itd-Savon sairaanhoitopiiri 45 000
asukkaalla. Eritysvastuualueita (ERVA) eli erityisvastuullisia sairaanhoitopiireja on Suomessa
viisi ja ne on keskitetty yliopistollisiin sairaaloihin Tampereella, Turussa, Helsingissé,
Kuopiossa ja Oulussa. Eritysvastuualueet jaottelevat valtakunnallisesti vastuita erityisen
vaativasta sairaanhoidosta. (Kunnat.net-a)

Rahoituksellisesti  on  kuntien  vastuulla  jarjestdd  perusterveydenhuolto  sek&
erikoissairaanhoito.  Kunnat ostavat erikoissairaanhoidon palveluita sairaanhoitopiireilta.
Pienimmét kunnat jarjestdvat myods perusterveydenhuollon kuntayhtymissa. Kunnat saavat
valtionosuuksia terveydenhuollon jarjestamiseen. Asiakkaalle julkisen terveydenhuollon
kustannuksia syntyy kéyttémaksuista. Julkisen terveydenhuollon kéyttémaksuihin ei ole
mahdollista saada sairausvakuutuslain mukaisia korvauksia. Sairausvakuutuslain mukaan ei
korvata kunnallisista sosiaali- ja terveyshuollon asiakasmaksuja (Sairasvakuutuslaki 2004,
luku 2, § 3).

Julkisen terveydenhuollon jérjestamistd séatelee terveydenhuoltolaki. Lain mukaan "Kunnan
on osoitettava riittdvasti voimavaroja kunnan peruspalvelujen valtionosuuden perusteena
olevaan terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseen seka terveydenhuollon palveluihin®
(Terveydenhuoltolaki 1 luku, § 4). Kuntien valtionosuuksien perusteena olevat
terveydenhuollon palvelut ovat lain mukaan seuraavat: Terveysneuvonta, sairaanhoito ja
kuntoutus, sairaankuljetus, hammashuolto, neuvolapalvelut, kouluterveydenhuolto,
opiskelijaterveydenhuolto, seulonnat, erikoissairaanhoito, ty6terveyshuolto, idkk&iden
neuvontapalvelut, ymparistoterveydenhuolto ja mielenterveyspalvelut. (Terveydenhuoltolaki 2
luku, § 11-23)

Néin ollen valtio rahoittaa lueteltuja julkisen terveydenhuollon palveluita, kunnat rahoittavat
niistd suurimman osan ja kayttajat osallistuvat kustannuksiin vain pienilla kéayttajamaksuilla.
Julkisen terveydenhuollon liséksi on hyva mainita, ettd myds yksityiset yritykset voivat nauttia
Kelan taksakorvausjarjestelman (Sairausvakuutuslaki) kautta valtion tukea palveluiden

toteuttamiseen.

Suomessa on myo6s puhuttu paljon julkisen puolen terveyskeskusmaksujen poistamisesta.
Muun muassa Helsingissda terveyskeskusmaksut on poistettu kokonaan kaytOsta

perusterveydenhuollon ld&karikaynneistd vuoden 2013 alusta (Helsinki.fi, 2012).
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Listasta on myds huomioitava, ettd mainittu opiskelijaterveydenhuolto koskee p&éasaantodisesti
vain ammattikorkeakouluopiskelijoita, silld yliopisto-opiskelijoiden terveydenhuoltoa tuottaa
Ylioppilaiden terveydenhuoltosaatio YHTS.  Kuitenkin vuoden 2015 alusta myos

ammattikorkeakouluopiskelijat ovat mahdollisesti siirtymassa YTHS:n palveluiden piiriin.

2.3. Tyo6terveyshuolto
Tyoterveyshuolto perustuu tyoterveyslakiin. Tyoterveyshuoltolain 8 1:ssd sanotaan, etta lain
tarkoituksena on tyonantajan, tyontekijén ja tyoterveyshuollon yhteistoimin edistéa: tyéhon
liittyvien sairauksien ja tapaturmien ehkaisyd, tyon ja tydympdriston terveellisyyttd ja
turvallisuutta, tyontekijoiden terveyttd sekd tyo- ja toimintakykya tyduran eri vaiheissa seké
tyoyhteison toimintaa. (Ty6terveyshuoltolaki § 1)

Tyoterveyslain - mukaan tyonantaja voi hankkia tyoterveyspalvelut hankkimalla ne
perusterveydenhuoltoa jarjestavéltd terveyskeskukselta, jarjestamalla palvelut itse tai
hankkimalla ne ty6terveyspalveluiden tuottamiseen oikeutetulta yksikoIta
(Tyoterveyshuoltolaki 8 7). Tyoterveyshuollossa tarjotaan kahteen eri kategoriaan kuuluvia
palveluita. N&ita ovat 1. lakisdateiset ennaltaehkdisyyn tahtaavat palvelut ja 2.
sairaanhoidolliset palvelut (THL 2010, 41-42). Tyoterveyspalvelut ovat myos tyontekijélle

maksuttomia.

Tyoterveyden rahoitus jarjestetddn monikanavaisesti. Rahoitus saadaan osittain Kelan
sairausvakuutuksesta ja osittain tyonantajien puolelta. Vuonna 2008 ty6terveyshuollon
kustannuksista 42 % rahoitti sairausvakuutuslain kautta Kela ja 49 % tyénantajat (THL 2010).
Tyoterveyspalveluiden piirissé oli vuonna 2007 Suomessa yhteensad 1,87 miljoonaa ihmisté,
joista noin 50.000 oli yrittdjia. Naistd 32 % oli kunnallisesti tai terveyskeskuksissa tuotetun
tyoterveyshuollon piirissa ja loput (1,32 miljoonaa) yksityisten laékariasemien ja yritysten
omien yksikdiden palveluiden asiakkaina. Nain ollen joka toisella 3 miljoonan tydikaisesta
suomalaisesta on kéaytossaédn tyoterveyshuollon kautta jonkin asteinen perusterveydenhuollon
palvelu ja joka kolmannella tdmé on kunnallisen perusterveydenhuollon ulkopuolella. (THL
2010, 41-42)

2.4.Yksityinen terveyshuolto
Yksityiset sosiaali- ja terveyspalvelut taydentévat virallisen tulkinnan mukaan julkisia
terveyspalveluja. Yksityiset palveluntuottajat, eli yritykset, jarjestot ja saatiot, voivat myyda

palvelujaan joko kunnille, kuntayhtymille tai suoraan asiakkaille. Yksityisten
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palveluntuottajien maara on jatkuvasti kasvanut 2000-luvulla ja ne tuottavat jo liki
neljanneksen kaikista sosiaali- ja terveyspalveluista Suomessa. (THLb). Tunnettuja yksityisia
terveyspalveluiden tuottajia ovat Suomessa Mehildinen ja Attendo-One.  Yksityiset
laékaripalveluasemat ovat lyoneet itsensé I&pi jo siind mitassa, ettd muun muassa Pohjois-
Karjalassa sijaitseva Radkkylan kunta on lopettanut kokonaan oman terveyskeskustuotantonsa
ja siirtynyt taysin ulkoistettuun terveyskeskustoimintaan yhteistydssa Attendo-Onen kanssa.
MyoOs suuremmissa kaupungeissa, muun muassa Tampereella Attendo ja yksityinen
terveyspalveluita tarjoava Pihlajalinna tuottavat ulkoisena palveluntuottajana terveyspalveluita
Tampereen kaupungin asukkaille.

Yksityisia terveydenhuoltoa tarjoavia yrityksia tuetaan Suomessa julkisin varoin lakisaateisen
sairausvakuutuksen kautta.  Suomessa sairausvakuutus korvaa Kelan korvaustaksojen
mukaisesti terveydenhuollosta aiheutuneita menoja. Vuonna 2010 Kelan sairausvakuutuksesta
korvattiin yksityiselle terveydenhuollolle yhteensa 1,7 miljardia euroa (Kela tilastot 2011).

Tarkemmin terveydenhuollon rahoitukseen pureudumme seuraavassa luvussa nelja.

3. HYVINVOINTIVALTIO VAKUUTUSJARJESTELMANA

3.1.Vakuutuksen teoria
Hyvinvointivaltio on erdanlainen monimutkainen ja pitkalle viety vakuutusjarjestelma.
Ymmartddksemme hyvinvointivaltiota on tarkedd ymmaéartdd miten vakuutus ja

vakuutusjarjestelmat toimivat. Tassa luvussa kerrataan vakuutuksen teoriaa.

Vakuutus tarkoittaa henkilon suojautumista riskida vastaan tai on aktuaarinen mekanismi
toiselta nimeltdan. Aktuaarinen mekanismi tai vakuutus tarjoavat suojaa monenlaisille
riskeille. Vakuutuksia hankitaan vahentdmaéan tulojen vaihtelua eli alentamaan riskid.
Esimerkiksi ihmiset ostavat vakuutuksia mieluusti esimerkiksi elékettd varten kuin saastavat
rahaa erikseen. Jos ihmisen pitdisi sadstdaa eldkkeensd, tulisi osata varautua kattamaan
maksimaalinen elamanpituus, jota kukaan ei voi tietdd etukateen. Vakuutusjarjestelmassa
riittad, ettd jarjestelmaan maksetaan riittdvasti varoja, ettd sieltd voidaan maksaa keskiarvo
tuhansien ihmisten eldmanpituudesta. Vakuutusjarjestelmélla varaudutaan siis riskiin, etta

elettdisiin pidempédéan mitd on itse ajateltu. (Barr 2001, 18)

Yksittaisen vakuutuksen yksinkertainen matemaattinen esimerkki on, ettd 100 ihmista
matkustaa lentden Lontooseen ja jokainen laittaa matkalaukkuunsa 1000 euroa kéteista.

Tieddmme, ettd noin 2 % matkalaukuista hukkuu matkan aikana, joten voimme ennen matkaa
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keratd jokaiselta 20 euroa eli yhteensa 2000 euroa ennen matkaa ja matkan jalkeen katsoa keilta
kahdelta on matkalaukku hukkunut ja maksaa ndista 2000 eurosta tuhat euroa kummallekin
matkalaukkunsa hukanneelle. Hyvinvointivaltio toimii samalla tavalla kuin tdma
yksinkertainen esimerkkimme, mutta huomattavasti monimutkaisemmin. N&in ollen
vakuutuksen matemaattinen kaava voidaan nahdd myods hyvinvointivaltion tuottamissa eri

vakuutusjarjestelmissé sisadnrakennettuna. Vakuutuksen matemaattinen kaava (kaava 1) on,
n=(1+a)rL

missd mL on yksilon odotettu tappio ja a vakuutusyhtion hallinnolliset kustannukset ja
tuottovaade seka m on hinta, milld vakuutus toimitetaan kilpailluilla markkinoilla. Kaavan

mukaan vakuutuksen hinta riippuu riskistd, eli odotetun tappion maarasta.

Toinen esimerkki voidaan ottaa autovakuutuksella.  Autovakuutukset ovat Kkalliita
autonomistajalle, jolla on korkea tappion odotusarvo. Téllainen on tilanne, jossa esimerkiksi
nuori autonkuljettaja, joka asuu korkean rikollisuuden alueella ja autolle tapahtuu usein
vahinkoa seké sellaiselle, joka ajaa Rolls Roycea tai Mercedes Benzid ja asuu hyvélla alueella.
Ensimmaiselle hinta on korkea suuren tapahtumariskin takia, toiselle suuren potentiaalisen
tappion. Halvimman vakuutuksen siis maksaa keski-ikainen Ford — kuski, joka asuu hyvélla
alueella.  Nain pelkistetysti toimii vakuutus. Vakuutuksen hankkimiseen ei tallaisessa
tilanteessa tarvita julkisen vallan ohjausta ja vakuutusmarkkinat voivat toimia tehokkaasti.

Ihminen, joka haluaa valttaa ja suojautua riskiltd, ostaa vakuutuksen. (Barr 2001, 19)

Kuitenkaan vakuutusmarkkinat eivat ole usein néin pelkistettyja ja tuotteet seké tarpeet voivat
olla paljon monimutkaisempia. Seuraavaksi kasitellaan syita siihen, miksi vakuutusmarkkinat

eivat ole ratkaisu kaikkien riskintasauksien tuottamiseen.

3.1.1. Epéataydellinen informaatio vakuutusmarkkinoilla
Vakuutusmarkkinat eivat voi toimia taydellisesti, jos kaikki seuraavat ehdot eivat vakuutuksen
osalta tayty. 1. Kyseessé on yksildllinen riski, ei yleinen shokki. 2. Kyseessa on riski, ei varma
tapahtuma. 3. Kyseessa on riski, ei epdvarmuus. 4. Haitallinen valikoituminen vakuutetuilla. 5.
Moraalikato vakuutetuilla. (Barr 2001, 19-23)

Ensimmaisessa kohdassa vaaditaan, ettd vakuutus sisaltaa aina yksilollisia voittajia ja havidjia,
eli todennakdisyyksié. Jos riski ei sisélla todennékdisyytta yksildlle olla voittaja tai haviaja, ei

riski ole vakuutettavissa. Té&sta esimerkkiné kay suuri inflaatioshokki, jossa yhtakkia kaikki
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elakkeensaajat karsivat tappiota tasapuolisesti.  Tallainen yleinen shokkiriski ei ole

vakuutettavissa.

Toinen kohta vaatii, ettd kyseessa on oltava aina riski, eikd varma tapahtuma. Esimerkiksi
vanhusten terveysvakuutukset ovat hieman ongelmallisia, koska todenndkdisyydet vanhusten
terveydenhuollontarpeeseen ovat erittdin suuret. Sama asia on, ettd yksilo ei voi saada
vakuutusta sellaista sairautta vastaan, joka hénella jo on todettu.

Kolmas kohta vaatii, ettd kyseessa on oltava todettava riski, eikd vain yleinen epdvarmuus tai
tietdmattomyys.  Jos kyseessa olisi tdysin tunnistamaton riski, ei sille voida laskea

vakuutusmaksuakaan.

Neljas kohta on vakuutettujen haitallinen valikoituminen. Tehokkuuden kannalta on ilmeista,
ettd korkean riskin omaavat yksilot maksavat korkeampaa vakuutusmaksua. Kuitenkin asiakas
voi piilottaa tiedon olevansa korkeampi riski tai eivat mahdollisesti edes itse tiedosta sita.
Tama johtaa siihen, ettd vakuutusyhtiot pyrkivat tekemadn riskivalintaa. Yhdysvalloissa
vakuutusyhtiot arvelevat myos, ettd padsaantdisesti jokainen vanhempi terveysvakuutuksen
hakija piilottelee terveydellistd ongelmaa.  Haitallinen valikoituminen voi korostua
yhdysvaltalaisissa yrityksissa siten, etta ne yritykset jotka tarjoavat parhaat terveysvakuutukset
tyosuhde-etuina houkuttelevat kaikkien huonovoipaisimmat tai perinnéllisia sairauksia
kantavat tyontekijat itselleen. Kokonaisuutena haitallinen valikoitumisen ongelma ei ole se,
ettd ihmisilla olisi vaihtelua omassa riskiprofiilissaan, vaan se ettei vakuutuksen antaja on

vahemman tietoinen kuin ostaja hakijan riskistatuksesta.

Viidentend kohtana on vakuutettujen moraalikato. Moraalikato syntyy, kun vakuutettu voi
vaikuttaa vakuutuksenantajan odotettuun tappioon ilman, ettd vakuutuksenantaja saisi tietaa.
Puhutaan piilotetusta toiminnasta. Pauly (1974, 44-62) tutkimuksissaan osoitti, ettd jos
vakuutettu ei kanna yhtdan vastuuta kustannuksien syntymisesté ja vakuutuksenantaja ei voi
tarkkailla yksilon riskin valttamiseksi tehtyd toimintaa, vahentda se yksilon halua kuluttaa
riskin valttdmisen toimintaan. Na&in ollen vakuutuksen tehokkuus vahenee, kun ihmisié ei

voida tarkkailla niin ihmiset kayttaytyvat eri tavalla, jos he ovat vakuutettuja.

Esitelladn moraalikadon problematiikasta nelja tarkentavaa. Ensimmainen esimerkki on
henkivakuutus ja tilanne, jossa henkild pohtii itsemurhaa. Vakuutusmielessd moraalikadon
ongelma on pieni, silla yksilé ei voi toteuttaa itsemurhaa vakuutusmaksujen toivossa itselle.

Toinen esimerkki moraalikadon problematiikasta on, kun henkildo on hankkinut
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autovakuutuksen ja selkeésti vahemman varovasti tdméan jalkeen. Tutkimuksissa on osoitettu,
ettd talloin auton huoltoon voidaan kayttdd myods vahemman rahaa. Tdma on moraalikadon
ongelma. Kolmas esimerkki on raskaus, joka on ihmisen omaan valintaan liittyva tapahtuma
eikd sindllaan riski. Vakuutuksenantajien on liki mahdoton laskea riskié tai odotettua tappiota,
joten tallaisia vakuutuksiakaan ei yleensé voi saada. Neljas kohta on niin sanottu kolmannen
maksajan ongelma. Esimerkiksi voimme ottaa ihmisten samppanjan juomisen absoluuttisen
madrén. Eroa ovat suuria, jos maksat samppanjasi itse verrattuna vaikka lentoyhtion ilmaiseksi
tarjoamaan samppanjaan. Tapahtuu samppanjan “’ylikulutusta”. Toinen vastaava esimerkki on
sairauskuluvakuutus, jossa vakuutusyhtid maksaa suurimman osan kaikista kustannuksista.
Silloin ei potilaalla tai ladkarilla ole estettd tehdd vahemmén tutkimusta potilaan
terveydentilasta. T&ma johtaa tehottomaan ja korkeaan terveydenhuollon ylikulutukseen.

Moraalikadon ongelmat ovat vakavia vakuutusmaailmassa, sillda mitd taydellisempi on
vakuutuksen kattavuus ja mitd matalammat ovat sen valittoméat lisakustannukset yksil6ille
itselleen. Sitd vahemman yksildiden taytyy valittdd heiddn omista toimistaan ja voivat toimia
haitallisesti verrattuna siihen, ettd joutuisivatkin kantamaan vastuun itse. Tatd ongelmaa
vakuutusyhtidt pyrkivat rajoittamaan vakuutusehdoilla, omavastuilla, suojeluohjeilla,
vakuutustarkastuksilla seka silld, ettd vakuutusyhtio tarkastaa ja tekee vahinkohaut itsenéisesti.
Tama toimii hyvin ylikulutuksen estdvana toimena autovahingoissa, mutta terveydenhuollossa

se ei padek&an enaa niin hyvin, kun avun tarve on nopeaa. (Barr 2001, 19-23)

Viela sanoen moraalikato ja haitallinen valikoituminen ovat molemmat vakavimpia

esimerkkeja epataydellisestd informaatiosta vakuutusmarkkinoilla.

3.1.2. Sosiaalivakuutus ~ vastauksena  epéataydelliseen  informaatioon
vakuutusmarkkinoilla

Koska vakuutusmarkkinat eivat voi suojata ihmisid kaikilta riskeiltd tai epadvarmuudelta,
voidaan rakentaa toisenlaisia ratkaisuja. Arrow vaittaa (Arrow 1963, 967) ettéd yksityiset tai
julkiset instituutiot voivat nousta markkinoiden sijaan ja suojata ihmisia riskia tai epavarmuutta
vastaan, vaikka ne eivat teknisesti olisikaan aktuaarisia vakuutuksia. Sosiaalivakuutusta, eli
julkista vakuutusjarjestelméa kaytetadn vastaamaan aiemmin esitettyihin epéatdydellisen
informaation ongelmiin kuten tydttomyyteen, pitkadn ikdan (eldkkeet), inflaatioon tai
terveyspalveluihin.  Sosiaalivakuutus eroaa yksityisesta vakuuttamisesta kahdella tarkealla
seikalla. Ensinnékin, sosiaalivakuutus on kaikille pakollinen, eikd matalan riskin omaavat

ihmiset voi ulkoistaa itsedén jarjestelméstd. Myos vakuutusmaksun ja yksilollisen riskin
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vélinen linkki katkaistaan. Mika erottaa sosiaalivakuutuksen veroista on se, ettd verot ovat
yksisuuntaisia maksuja kun sosiaalivakuutus on kaksisuuntainen. Yksild maksaa hinnan
vakuutuksesta, joka kattaa riskin ja on siten l&hell& tavallista aktuaarista vakuutusta. Toinen
ero on siin, ettd sosiaalivakuutus ei ole yhté tarkasti rajattu kuin yksityinen vakuutus, joka tuo
kaksi etua. Ensimmaéinen etu on, ettd suojaa voidaan antaa riskeille, joita yksityiset markkinat
eivat vakuuta. Toisena, riskit saattavat muuttua ajan kuluessa ja vakuutus sallii tdman.
Atkinson (1995, 210) tuo esiin, ettéd sosiaalivakuutus voi riskin lisdksi suojata epédvarmuutta.
(Barr 2001, 24)

Asiakkaat ovat hyvin tietoisia osasta vakuutustuotteita ja hintoja, sekd joistain hieman
vahemman. Yleisesti markkinat ovat tehokas tapa jakaa tuotteita, jos paremmin seuraavat
ehdot tayttyvat: asiakkaat tuntevat tuotteet, mitd halvemmin ja tehokkaammin asiakkaiden
tietdmys tuotteesta voidaan parantaa, mitd helpommin sen on asiakkaille ymmarrettava
informaatio, mit4 pienemmaét ovat vadran valinnan tekemisesté aiheutuvat kustannukset seka

mit& moninaisemmat ovat asiakkaiden mieltymykset.

Markkinoiden tehokkaan toiminnan hyvina tuote-esimerkkeind ovat ruoka ja vaatteet, joissa
ensimmaisessa on valtion saantelyd paljon mukana markkinoilla. Ruokaketjut ja — alkuperét
ovat hyvin sédénneltyjd Suomessa. Kuitenkin tieto ruuasta on helposti saatavilla ja jos valitset
epadhuomiossa vaaran ruuan, esimerkiksi banaanin omenan sijasta, et menetd juuri mitaan.
Liséksi makuja hedelmissa on useita eri mieltymyksiin. Monimutkaisemmasta tuotteesta taas
markkinat on haastavampi tapa jakaa tuotteita, ilman minkaanlaista saéntelya. Esimerkiksi
auton ostamisessa et voi tietdd auton jarrujen laadusta samalla tavalla kuin hedelmien laadusta,
tarvitaan asiantuntemusta. Niinpé jarrujen ja muunkin autoturvallisuuden laatua on jarkevéa
séadelld lailla ja katsastuksilla. Tama sama saantely toimii myds vakuutuksissa, joista
ammattilaiset osaavat kertoa vakuutuksien kattavuuksista, mutta jota on jarkevaa saadella
myos lailla. Valtion tehtdvana siis voi olla sdédella sellaisia tuotteita, jossa asiakkaat eivat ole
tehokkaasti informoituja suojaamaan itseddn tai jossa vaaran valinnan kustannukset voivat olla
korkeat. Esimerkkind ovat vadranlaisen banaanin ostaminen tai vaaranlaiset jarrut omaavan
auton ostaminen. Kummassa vaaran valinnan tekemisen kustannukset voivat olla kohtalokkaat.
Jos ndmé viisi tehokkaiden markkinoiden kohtaa tayttyy, pystyvat markkinat hoitamaan

tuotteiden ja palveluiden jakamisen tehokkaasti. (Barr 2001, 26)
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3.1.3. Markkinoiden ja valtion epaonnistuminen
Erityisesti terveysvakuutuksissa ja sairauskuluvakuuttamisessa markkinat eivat tayta ylla
mainittuja tehokkaiden markkinoiden ehtoja. Sairauskuluvakuutuksista asiakkaiden
informaatio on usein huonoa ja/tai yksilot tarvitsevat yksilollista ohjausta, mika ei ole edullista.
Toinen huomio on, ettd annettu informaatio on hyvin teknistd ja vaaranlaisen vakuutuksen
valitsemisen kustannukset voivat olla hyvinkin korkeat, jos otettu vakuutus ei korvaakaan
riittavan laajasti kaikkia tarvittuja toimenpiteitd. Vaikka kaikki informaatio annettaisiin, niin

sen teknisluonteisuus ja mahdollisen vaarén valinnan vaara nostaa riskit korkealle.

Monimutkaisten tuotteiden jakamisessa markkinat voivat olla tehottomat, mutta myos valtio
voi olla tehoton vakuutuksien jakamisen valineend. Valtio voi olla hyvéé tarkoittava, mutta
tehoton, korruptoitu tai ajaa virkamiesten etuja (Niskanen 1971). Toinen valtion tehottomuutta
késitteleva tekija on tulonsiirtojen siirtyminen suurimman &énivallan omaavalle ryhmittymélle
(Tullock 1970). Tullockin ideana on, ettd tulonsiirrot rikkailta ja&vét usein keskiluokan
hyodyksi, eivatkd paady tasaisesti myos alimpien luokkien hyédyksi. Tutkimuksessa tosin
myonnetaan, ettd tdma on varsin Yhdysvaltalainen ongelma, silld muun muassa Ruotsissa
tulonsiirrot toimivat varsin mainiosti. Kuitenkin tutkimusten periaatteesta on laajasti opittava,
ettd markkinat voivat olla tehottomia, mutta niin voivat olla valtiotkin. Markkinoiden tai
valtion epdaonnistuminen tai tehottomuus ei ole hallitseva argumentti toisen puolesta tai toista

vastaan.

Poliittinen debatti kaytiin viime vuosisadalla siitd, kuinka kapitalismi tai kommunismi,
markkinat tai valtio nahtiin pahana tai hyvana, riippuen katsojasta. Ideologisesti kuitenkin se
on vain osa kokonaisuutta; markkinoiden epé&onnistumiset tehokkuudessa ja valtion
epaonnistumiset tehokkuudessa nayttelivat omat osansa. Jos aiemmin mainitut taydellisten
markkinoiden ehdot saavutetaan, ovat markkinat se tehokkain tapa toteuttaa tuotteiden jakelu.
Jos taas markkinat epaonnistuvat tayttamaan ehdot vain véhan, tai valtion kantokyky on pienta
tai korruptio suurta, ovat markkinat yleensé edelleen tehokkain tapa. Mutta, missa markkinat
epaonnistuvat siten, ettéd se on kallis tapa toteuttaa tuotteiden jakelu ja valtio on tehokas, valtion

tapa toteuttaa palvelua on yleensa tehokkain.

Kuitenkin markkinat tai valtio kysymys ei yksin riitd, vaan yleensa hyvin tarkea kysymys on
miten toteutus tehdaan. Jos kyseessé on tulonsiirrot koyhille, on paras tapa antaa kohille rahaa,
ettd he voivat ostaa ruuan kaupasta markkinahintaan. Yleensa me emme anna eldkkeensaajille

ruokaa, vaan maksamme heille elékkeitd, koska se on tehokkaampaa. Toinen esimerkki
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tehokkuudesta liittyy julkiseen rahoitukseen. Tehokkuus julkisissa monimutkaisissa
palveluissa saavutetaan parhaiten jakamalla rahankaltaisia etuja (cash-in-kind) tuotteissa ja
palveluissa. Esimerkiksi on tehokasta tuottaa terveyspalveluita ja antaa niitd ilmaiseksi tai
erittain vahvasti kompensoituna koko véestolle sen sijaan, ettd antaisimme ihmisille rahaa, etta
he voisivat ostaa itselleen terveyspalveluita. Té&std syystd ndemmekin useissa maissa

kansallisia terveyspalveluita, muttei yhtdan kansallista ruokakauppaa. (Barr 2001, 28—-29)

3.1.4. Taloudellisen turvallisuuden 4-portainen malli
Ihmisten taloudellinen turvallisuus on yha tarkedmpi tarve aina rikastuvassa maailmassa.
Kehittyvien maiden kansalaisten omaisuusarvon noustessa vakuuttaminen ja vakuutuksien
kysyntd kasvaa. Suomessa Finanssialankeskusliitto on luonut vakuutustoimintaan
taloudellisen turvallisuuden 4-portaisen mallin, jolla kuvataan ihmisten tarpeita
vakuutusmarkkinoilla. Mallin ajatuksena on, ettd alempien portaiden tarpeet tulee olla téytetty,
ennen kuin voidaan siirtyd seuraavalle portaalle. Mallissa on ensimmaéisellda portaalla
lakisaateinen julkinen perusturva. Toisella portaalla on kaikki tyésuhteeseen perustuva turva,
eli lakisaateinen, tyomarkkinasopimuspohjainen sekd tydsopimuspohjainen turva.
Kolmannella portaalla on yhteiskunnan kannustama vapaaehtoinen sidottu saastaminen ja

vakuuttaminen ja neljannellé portaalla kaikki muu vapaaehtoinen saastaminen ja varallisuus.

FK:n Taloudellisen turvallisuuden 4-portainen malli

Itse / omaisuuteen ja sen
tuottoon perustuva ei-sidottu

Itse / vapaaehtoinen sidottu tai pitkaikainen

Tybsuhde / lakisdateinen, tybmarkkinasopimukseen
tai tybsopimukseen perustuva

Asuminen / pakollinen lakisdateinen

Kuvio 2. Finanssialan keskusliiton taloudellisen turvallisuuden 4-portainen malli (FKLa 2009)

3.2.Hyvinvointivaltion teoria

Téssa tyossd kasitellddn hyvinvointivaltiota ja sen toimia ihmisten terveydenhuollon

jarjestamiseksi. Eurooppalainen hyvinvointivaltio on valtionmuoto, jolla pyritéan
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vahentdmaddn koyhyyttda ja lisddmaédn mahdollisuuksien tasa-arvoa. Hyvinvointivaltiolle
ké&sitteend ei ole kuitenkaan tyhjentévaé vastausta (Barr 2012, 7.).

Hyvinvointivaltiolla on monia rooleja. Naistd kaksi tarkeintd roolia ovat véhentdd koyhyytté,
jakaa tuloja ja varallisuutta vahent&a sosiaalista syrjaytyneisyytta. (Robin Hood —rooli) Toinen
rooli on tarjota turva ja vakuutus elinkaaren eri vaiheisiin ja tarjota mekanisti, jossa tuloja

jaetaan elinkaaren eri vaiheisiin. (s&astopossu -rooli)

Tulojen jakaminen yhteiskuntaluokkien ja véestonosien vélilla on tavanomaisempia rooleja
hyvinvointivaltiolle.  Thmisid palvelevat hyvinvointivaltion mekanismit elinkaaren eri

vaiheissa ovat pidemmélle viedyn hyvinvointivaltioajattelun tuloksia. (Barr 2001, 1)

Vaikka hyvinvointivaltion alkuperéinen, Robin Hood —rooli saataisiin toteutettua taysin, eika
yhteiskunnassa olisi lainkaan koyhyyttd tai sosiaalista syrjaytyneisyyttd, tarvittaisiin silti

mekanismeja ihmisille vakuuttaa ja turvata taloutensa oman elinkaarensa eri vaiheissa.

Seuraavassa kuviossa esitetadn Kelan tutkimuslaitoksen johtavan tutkijan Mikko Niemeldn
kuvaa ihmisen taloudellisen toimeentulon riskeista eri elinkaaren vaiheissa. Kuvion Y-

akselilla ylédosassa yksilon kokema taloudellinen riski on suuri ja alaosassa riski on pieni.

Taloudellinen riski korkea

Taloudellinen riski matala

Lapsuus Nuoruus Lapsiperhe Tyhja pesa Vanhuus

Kuvio 3. Taloudellisen turvallisuuden riskit eri eldamanvaiheissa. Mikko Niemela, Kelan

tutkimuslaitos kalvo.

Kuten kuvaajasta ndemme, on hyvinvointivaltio olemassa myds muiden syiden takia, kuin
lievittamassad koyhyyttd. Hyvinvointivaltio luo ihmisille vakuutuksen ja tasaa kulutusta
ihmisten eri eldménvaiheissa. Itse asiassa, kulutuksen tasaaminen eldménvaiheiden valilla

voidaan ndhda hyvinvointivaltion ydintehtavana. (Barr 2001, 2)
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Toinen hyvinvointivaltion térkeistd tehtévistd on tehokkuuden tuottaminen eri tavoin.
Esimerkkind k&y hyvin ruoka ja terveydenhuolto. Molemmat ovat elintarkeitd kaikkien
ihmisten eldmisen kannalta. Kuitenkin hyvinvointivaltio mahdollistaa molemmat hyvin eri
tavoin ihmisille. Ruuan ostamiseen hyvinvointivaltio jakaa rahaa eri jarjestelmien kautta, ettd
my0s koyhillda on mahdollisuus ostaa itse ruokaa kaupasta ja maksaa siitd markkinahinta.
Terveydenhuolto taasen toisena &&ripadnd on usein Kkaikille ihmisille maksuton tai
taloudellisesti vahvasti tuettu julkinen jarjestelmé. Terveydenhuollon tarve on ihmisten
vaikeampi maaritta etukédteen. Nain ollen hyvinvointivaltio tuottaa tehokkaasti eri asioita eika
markkinalahtdisyys/yksityinen tuotanto vastaan julkinen tuotanto ole relevantti. (Barr 2001, 2)

Kolmas keskeinen ominaisuus hyvinvointivaltiolle ja sen puolustamiselle on yha kasvava
epavarmuus tulevaisuudesta ja vaikeus sen ennustamisesta. Siind, missd maailma muuttuu yha
nopeammin ja tyon- ja eldmisen luonne muuttuvat, tarvitaan yh& enemman perustuksellista
turvaa ihmisten hyvinvoinnin takaajaksi. Kasvava tarve turvalle tyottomyyttd, perheen
hajoamista, elékettd ja pitk&& ik&a vasten on ilmeinen. Hyvinvointivaltiot my6s muuttuvat
jatkuvasti maailman mukana, vaikka muutokset ovatkin varsin reaktiivisia proaktiivisuuden
sijaan. (Barr 2001, 3)

Hyvinvointivaltiolla on nadhtdvissa monia positiivisia vaikutuksia sen kansalaisille
kokonaisuutena. Kuitenkin hyvinvointivaltiomalleja on useita eikd hyvinvointivaltiolle ole
olemassa yhta tyhjentévéa kasitettd, vaan eri mallit ja kasitteet sulautuvat toisiinsa eri tavoin.
(Barr 2012, 22-23)

Kuitenkin hyvinvointivaltioon tunnistetaan kuuluvan kolme kokonaisuutta, jotka nousevat
esiin eri hyvinvointivaltioissa universaalisti. Ensimmaisena hyvinvointi kertyy useasta eri
ldhteestd valtion oman toiminnan liséksi. Tallaisia lahteitd ovat niin tydmarkkinat kuin
yksityinen saastaminen. Toisena hyvinvointivaltioiden palvelutarjonnan rahoittaminen on
julkisella pohjalla, mutta niiden tuotantomuodot voivat vaihdella. Kolmantena
hyvinvointivaltion rajat ovat vaikeasti madriteltdvissa suhteessa yksityisiin markkinoihin.
(Barr 2012, 7.)

3.2.1. Fisherin malli
Fisherin teoreettinen malli kuvaa hyvinvointivaltion tarpeen ja tarkoituksen. Mallin ajatuksena
on se, ettd miten ihminen suunnittelisi koko eldmansé kulutuksen alusta saakka, jos hanell&

olisi kaytossaan koko eldmansé aikana hankkima varallisuus. IThminen saisi suunnitella kuinka
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siirtaisi rahaa hanen nuoremman ja vanhemman itsensé valilla siten, ettd maksimoisi oman

hyvinvointinsa. Kuinka ihminen rahoittaisi elakkeensg, opintonsa, lapsuutensa, lapsiperheen
arjen ja tyhjan pesén valilla.

Fisherin mallissa alla olevassa kuvassa ndemme X akselilla yksilon kulutuksen nuorempana ja
Y-akselilla kulutuksen vanhempana. Kuviossa piste A on hanen alkuperdinen varallisuutensa,
jossa hén voi kuluttaa nuorempana C1 verran ja vanhempana vain C2 verran. Esimerkissamme
han voi kuitenkin hankkia lisad vaihtoehtoja itselleen lainaamalla tai antamalla lainaksi rahaa.
Hé&n voi antaa esimerkiksi rahaa lainaksi ja perid lainan myéhemmin ja ndin siirtya pisteestd A
ja kulutuksesta C1 pisteeseen F ja kulutukseen C’1 ja ndin siirtdd kulutusta myohemmalla ialla

pisteeseen E ja kulutukseen C’2. (Barr 2001, 11-12)

Kulutus vanhempana

b
A
€

CZ, """""""""""""" T .:
C i a

1 R e R <. Ao ,

I |
Cl, Cl b

Kulutus nuorempana
Kuvio 4. Fisherin mallin teoreettinen hyotypiste (Barr 2001, 11-12) P
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Fisherin malli perustuu oletuksiin, joissa hyotyfunktio, rationaalinen kayttaytymisteoria,
varmuus ja toimivat markkinat vallitsevat. Fisherin mallissa varmuus on suurin olettamus, joka
on myos vaikein osoittaa toteen. Mallissa varmuus olettaa, etta ihmiset osaisivat tehdé hyvia
ja perusteltuja paatoksia esimerkiksi eri eldkeratkaisuista, terveydenhuollosta ja sen
rahoitusmalleista, koulutuksesta ja sen rahoituksesta. Toiseksi Fisherin malli ei ota huomioon
riskejé eika yleista epavarmuutta. Jos Fisherin mallin olettamukset olisivat todenmukaisia, ei
hyvinvointivaltiolle olisi tarvetta, silla ihmiset voisivat vain jakaa oman kulutuksensa elaménsé
eri osa-alueille itse. Fisherin mallin mukainen varmuus olisi maailma, jossa patisivét seuraavat
lainalaisuudet: vakuutukset olisivat tarpeettomia, koska ei olisi olemassa riskeja. Taydellisten
markkinoiden kautta ihmiset allokoivat rahoitusta lainaamalla ja tasoittavat kulutustaan
vanhemman ja nuoremman itsensd valilld. Talloin muun muassa kayttdytymisen tuomat
vaihtelut on rajattu pois. Ainoastaan koko eldménsa koyhina olevia taytyisi pystya auttamaan
tarvittaessa, silld heilld kulutuksen tasaaminen nuoremman ja vanhemman itsensd kanssa ei
toisi apua. Ja viimeisend hyvinvointivaltion ainoaksi rooliksi jaisi koko elaméanséd koéyhina

olevien ihmisten auttaminen. (Barr 2001, 12)

Riskin lisé&minen Fisherin malliin ei muuta sitd kovin paljon. Yksilothdn voivat ostaa itselleen
vakuutuksen tasaamaan mahdollisia riskien tuomia heilahteluja. Esimerkiksi pitkaa ikaa varten
voi hankkia eldkevakuutuksen jonka voi taas halutessaan muuttaa elinkoroksi. Nain ollen
oletuksia varmuudesta on hollennettdva, silla todellisuudessahan padomamarkkinat,
vakuutusmarkkinat ja tuotemarkkinat sisdltdvat epatdydellista informaatiota. Lisaksi
todellisuus sisaltaa riskeja ja epavarmuutta seka ulkoiset shokit aiheuttavat muutoksia, muun

muassa vaestokehitys ei ole samanlainen jatkuvasti, joka vaikuttaa laskelmiin. (Barr 2001, 13)

3.2.2. Epataydelliset markkinat ja epataydellinen informaatio
Taydellisten markkinoiden teoria vaatii jo aiemmin toistetusti ehtoja toteutuakseen.
Taydellinen markkina on ainoastaan tilanteessa, jossa on olemassa tdydellinen Kilpailu.
Taydellinen kilpailu syntyy ainoastaan, kun markkinoilla on riittavasti ostajia ja myyjia, vapaa
paasy ja poistuminen markkinoilta sekd samanlainen tuote. Toinen ehto tayttyy, kun
markkinoilla ei saa olla ulkoisia vaikutuksia. N&in ollen paastoista tai vahingonkorvauksista ei
tarvitsisi maksaa. Kolmas ehto tayttyy, kun tdydellisilla markkinoilla ei saa olla julkisia
palveluita tai tuotteita kilpailemassa. Myds subsidiaarituotteet pitdisi poistaa. Jos julkinen
palvelu tarjoaisi ainoana tuottajana omenia, niin kuluttajalle omenan ostamiseen menevaét rahat

voivat olla pois esimerkiksi banaanin ostamisesta. Julkisesti tuotettujen palveluiden tulee olla
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ei-kilpailtuja, universaaleja kaikille sek& niiden hyotya ei pid4 voida vélttdd (esimerkiksi
maanpuolustus). Neljas ehto sanelee, etté taydellisilla markkinoilla ei synny kasvavia suuren
mittaluokan tuottoja. Jos hintoja nostetaan, se vahentéa pitkalla aikavalilla ostajia. Viidentena
taydellisilla markkinoilla kaikilla toimijoilla on taydellinen informaatio asiakkaista, tuotteista
ja laadusta tai kattavuudesta.

Todellisuudessa kuitenkin valtio vaikuttaa markkinoihin ja aiheuttaa sekaannusta taydellisten
markkinoiden teoriaan melko paljon. Valtio vaikuttaa markkinoihin paasaantoisesti neljalla eri
tavalla, joita ovat lainsdadantd ja asetukset (laatu / maard / hinta), rahoitus (tuet ja verot),
julkinen tuotanto (koulutus, terveydenhuolto) sek& tulonsiirrot (sosiaalituet, eldkkeet).
Kuluttajan on erittdin vaikea sanoa, mik& on esimerkiksi laatu saadussa peruskoulutuksessa tai
mikd on juuri riittdvd kattavuus omassa terveydenhuollossa. TyoOnantajat eivét tieda
tyonhakijan laatua tai vakuutusyhtio ei tiedd vakuutuksenhakijan riskejad. Nain taydellisen

informaation ehto ei toimi reaalimaailmassa juuri lainkaan. (Barr 2001, 16)

New (1999, 63-83) esitteli taydellisten markkinoiden osalta informaation osalta kaksi eri
ongelmaa. Informaatiota voi olla lilan vahén tai informaatiota késittely on haastavaa.
Esimerkiksi tilanteessa, jossa informaatio on niin monimutkaista, eivét asiantuntijatkaan voi
tehda valttdmatta rationaalisia paatoksia informaatioon vedoten. Téllaisia ongelmia ovat
esimerkiksi tilanteet, joissa palvelu tai tuote hyodyttaa vain pitkalla tulevaisuudessa, palvelu
tai tuote aiheuttaa hyvin pienella todenndkdisyydella harmia yksil6lle itselleen seké palvelu tai
tuote siséltaa paljon monimutkaista tietoa, eiké yksilon tietotaito riité sitd prosessoimaan. (New
1999, 63-83)

Asioissa, joihin voi ostaa informaatiota, kuten asiakaslehdet tai teemalehdet, markkinat voivat
toimia. Esimerkiksi taloihin ostetaan kiinteistonvalittajalta katselmus. Joissain tapauksissa
valtio voi maarata regulaatiolla esimerkiksi ruuan hygieniasta, jolloin informaatio kaikesta
ruokaketjujen toiminnasta ei ole vélttdméatonta vaan voidaan luottaa regulaatioon. Kun tuote
tai palvelu on tdman New:n esimerkkien mukainen, kuten kokonaisterveydenhuolto, niin
tavalliselle kuluttajalle markkinat ovat usein tehoton ja tuote tai palvelu on parempi tuottaa
julkisesti. (Barr 2001, 17)

Kokonaisterveydenhuolto on erityisesti tuote, jossa ihmiset eivét tieda hyodyttadko se heitéd
palveluna tulevaisuudessa ja kuinka paljon. Toisin pain ajatellen terveydenhuollon palveluiden

taydellinen puuttuminen aiheuttaisi kohtalaisella todennékdisyydelld harmia yksilolle.



23

4. RAHOITUSMALLIT

4.1.Terveydenhuollon rahoitus Suomessa

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus on Suomessa ollut jo pitkddan monen eri toimijan
rahoittama. Jarjestelmddn kanavoidaan rahaa vahintdankin kahdeksan rahoittajatahon kautta.
Tarkeimpid rahoittajia ovat kunnat, valtio, kotitaloudet, Kansanelékelaitos, tydnantajat,
yksityiset vakuutusyhtiot sekd Asumisen rahoitus ja kehittdamiskeskus ja Raha-
automaattiyhdistys.  Rahoitustapoina ovat valtion ja kuntien verotulot, pakolliset ja
vapaaehtoiset vakuutusmaksut sekd tyOnantaja- ja asiakasmaksut. Né&iden rahoittajien
rahoitusmalleja  kasitellddn  tdss@  luvussa  julkisen  perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon, tyoterveyshuollon ja yksityisten sairaskuluvakuutusten osalta. (THL
2011, 14)

Teorian tasolla hyvinvointivaltion rahoittamista kasiteltiin jo hieman luvussa kaksi
”Hyvinvointivaltio vakuutusjarjestelmand”. Maailmalla terveydenhuollon rahoitus toteutetaan
usein  joko  vakuutusjarjestelman tai  verojarjestelmdn  kautta. Suomessa

terveydenhuoltopalvelut on jérjestetty osittain vakuutuspohjaisesti ja osittain veropohjaisesti.

Terveydenhuolto on hyva toteuttaa yleisesti vakuutuspohjaisella jarjestelmalla.  Usein
yksittdinen asiakas ei voi tietdd, milloin tai kuinka paljon terveydenhuoltopalveluita han
tarvitsee (Barr 2010, 240). Kuten aiemmin on esitetty, niin ihmisilta puuttuu usein tieto eri
hoitojen tarpeesta, hinnasta ja toimittajista. Kysymykseksi nousee usein, kykenevatko
yksityiset markkinat toimittamaan sairausvakuutuksen tehokkaasti. Tahan epavarmuuden
ongelmaan sosiaalivakuutus on oiva ratkaisu, joka tasaa kustannusten heilahtelut ja

epavarmuuden suuren ihmisjoukon kesken. (Barr 2010, 240)

Vakuuttamiseen liittyy terveydenhuollossa myos systeemiriskeja. Haitallinen valinta (adverse
selection) ja moraalikato (moral hazard) vaikuttavat my6s ihmisten terveyden vakuuttamisessa
kuten muussakin vakuuttamisessa. Haitallinen valinta tarkoittaa sita, ettd asiakas voi pyrkia
piilottamaan vakuuttajalta olevansa huono riski kannettavaksi. Huonolla riskilla tarkoitetaan
asiakasta, joka on terveydenhuollossa riskialtis erilaisille sairauksille tai muuten tietoinen
korkeasta riskiprofiilistaan, esimerkiksi vaarallisen ajotavan takia. Haitallinen valinta
vaikuttaa vakuutusten hintaan. Amerikassa voidaan kysya miksi yli 65-vuotiaiden on hankala

saada vakuutusta. Vastauksena on, ettd vakuutuksen hinta nousisi niin korkeaksi, etta
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ainoastaan he, jotka ovat liki aivan varmoja siitg, ettd he tarvitsevat vakuutusta pian, ottavat
sen (Barr 2010, 240).

Moraalikato liittyy siihen, ettd asiakas voi vaikuttaa aina oman terveydenhuollon
todenndkoisyyteen ja hintaan omilla toimillaan. Henkild, joka on tdysin vakuutettu voi ottaa
vdhemman huomioon ennaltaehkaisevad toimintaa terveytensa puolesta (Barr 2010, 241).
Moraalikato voi muodostua my6s kolmannen tahon ongelmana. Jos asiakas on hyvin
vakuutettu ja la&kéri tietad, ettd asiakas ei kohtaa itse mitaan kuluja, voi ladkari varmuuden
vuoksi toteuttaa potilaalla eri tutkimuksia ja hoitoja. Potilas ei kyseenalaista laakéarin tulkintaa,
silla hanelld ei ole taloudellista intressid, tietotaitoa seké terveyden suhteen tahtoa olla varma
varmuuden vuoksi on hyvin korkea. Tatd kutsutaan terveydenhuollon ylikulutukseksi.
Anglosaksisessa ja liberaalissa yhteiskunta-ajattelussa terveyden vakuuttaminen jaisi yksilon
vastuulle, kollektivistisessa ajattelumallissa vakuuttamisen hoitaisi valtio.
Sosiaalivakuuttamisessa moraalikato laajenee kaikille ihmisille, myds niille jotka eivat
vakuutusta hankkisi, mutta haitallinen valinta katoaa. Yksityisvakuuttamisessa moraalikadon

ongelma véahenee, mutta haitallisen valinnan ongelmat kasvavat. (Barr 2010, 241)

Yksityisesti jokainen henkild voi ostaa terveyspalveluita yksityisiltd yrityksilta tai rahoittaa
omia yksityisié terveyspalveluitaan yksityisilla sairaskuluvakuutuksilla. Liséksi kuka tahansa
tyonantaja voi ostaa tyontekijélleen yksityisen sairaskuluvakuutuksen. Yksityisten yritysten
palveluiden ostamista rahoitetaan osittain  myds julkisin  varoin lakiséateisen

sairausvakuutuslain kautta. Tata aihetta kasitellddn tarkemmin luvussa 4.1.4.

4.1.1. Julkinen perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito
Suomessa kunnat, valtio ja asiakkaat osallistuvat julkisen terveydenhuollon rahoittamiseen.
Julkinen perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito jéarjestetaan kuitenkin liki taysin valtion
jakuntien julkisin varoin, eika asiakasmaksuilla ole suurta roolia kokonaisrahoituksessa. Tassa

alla havainnekuva julkisen terveydenhuollon monikanavaisesta rahoituksesta.
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Kuvio 5. Terveyspalveluiden rahoitus (Sosiaali- ja terveyspoliittinen ohjelma 2010)

Valtio maksaa kunnille valtionosuuksia sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestamiseksi, valtion
korvausta terveydenhuollon yksikdille opetuksen ja tutkimuksen kustannuksiin, kunnille
sosiaali- ja terveydenhuollon hankkeisiin sekd Kansaneldkelaitokselle valtion osuuden
sairaanhoitovakuutuksesta ja tydtulovakuutuksesta. Kunnat taas rahoittavat jarjestamansa
perusterveydenhuollon, vanhustenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon palvelut
omilla verotuloillaan ja saamillaan valtionosuuksilla ja asiakasmaksuilla. Kansanelakelaitos
maksaa sairaanhoitovakuutuksesta potilaille laékkeistd, yksityisistd terveyspalveluista,
kuntoutuksesta, = matkoista  sekd  lisdksi  maksaa  korvauksia  Ylioppilaiden

terveydenhoitosaatiolle.

4.1.2. Lakisaateinen sairausvakuutus
Lakiséateinen sairausvakuutus on laki, jolla muun muassa valtio rahoittaa tyéterveyshuoltoa ja

seka yksityisten terveydenhuoltopalveluiden kayttamista

Sairausvakuutus on osa Suomen sosiaaliturvaa ja lain toteuttamisesta vastaa Kela.

Sairausvakuutus perustuu sairausvakuutuslakiin ja on voimassa Suomessa vakinaisesti asuville
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henkil6ille. Lain tarkoituksena on taata: "Vakuutetun oikeus korvaukseen tarpeellisista
sairauden hoidon aiheuttamista kustannuksista ja lyhytaikaisen tyokyvyttomyyden seka
raskauden ja lapsen hoidon aiheuttamasta ansionmenetyksesta turvataan siten kuin tassé laissa
séadetddn" (Sairausvakuutuslaki § 1). Sairausvakuutus ei korvaa kustannuksia julkisesta
terveydenhuollosta, joka j&& kuntien maksettavaksi. Sairausvakuutus korvaa lain mukaan
seuraavia kustannuksia ei-julkisesta terveydenhuollosta, eli tyoterveyshuollosta ja yksityisesta
terveydenhuollosta: ansionmenetystd tyokyvyttomyyden ajalta sairauspaivérahana tai
osasairauspaivarahana, osan yksityisladkarinpalkkioista ja yksityisladkarin maéaradmisté
tutkimus- ja hoitokuluista, osan yksityisen hammaslaakarin ja suuhygienistin palkkioista seka
hammaslaakarin méaaraamista tutkimuskuluista, osan ladkekuluista, osan matkakuluista
sairaanhoitoon ja osan tyonantajien ja yrittajien tyoterveyshuollon kustannuksista. (Kela.fi -

sairausvakuutus)

Sairaanhoitona korvataan laékérin suorittama tutkimus mahdollisen sairauden toteamiseksi tai
hoidon méérittelemiseksi seké laékarin antama hoito ja tdmén lain mukaisen etuuden hakemista
varten tarvittavan laakarintodistuksen tai -lausunnon hankkimisesta aiheutuneet kustannukset.
Korvauksen maksamisen edellytyksend on, ettd tutkimuksen on suorittanut tai hoidon on
antanut henkil®, jolla on oikeus harjoittaa Suomessa laakarin tai erikoislaakarin ammattia

laillistettuna ammattihenkilona (Sairasvakuutuslaki 3 luku, § 1).

Tassa tyossa keskityn ainoastaan yksityislaakaripalkkioiden ja yksityisladkarin méaaraédmien
tutkimus- ja hoitokulujen sairausvakuutusosuuksiin. Kela korvaa oman korvaustaksansa
mukaisesti. Vuoden 2013 alusta korvaustaksahinnasto ilmaisee suoraan, kuinka paljon
asiakkaalle mistdkin hoidosta korvataan.  Korvaustaksat ovat yleensd huomattavasti
alhaisempia kuin yksityisladkaripalkkiot, joten asiakas maksaa todellisen palkkion ja
korvaustaksan valisen erotuksen itse. Sairausvakuutuskorvauksen eli korvaustaksan saa
nayttamalla Kela-korttia palvelun maksamisen yhteydessa. Sairausvakuutuksessa on tiettyja
rajoituksia, ja sairausvakuutus ei korvaa yksityisladkéripalveluiden. Niistd ei korvata
yksityisten  laitosten  perimid  toimistokuluja, leikkaussalimaksuja,  sairaaloiden
hoitopaivamaksuja, poliklinikkamaksuja tai ennaltaehkdisevdn hoidon maksuja, lukuun

ottamatta hammashoitoa. (Kela.fi - sairausvakuutus)

Kelan sairausvakuutuksen korvaukset jakautuvat ladke-, matka-, tutkimus- ja hoito-,

hammasladkaripalvelu- ja yksityisladkaripalvelukorvausten vélilla seuraavasti:


http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/261110161959HL?OpenDocument
http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/090801145433EH?OpenDocument
http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/090801161443EH?OpenDocument
http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/020402123907EH?OpenDocument
http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/100801111809EH?OpenDocument
http://www.kela.fi/in/internet/suomi.nsf/NET/110701090739KÅ?OpenDocument
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Sairausvakuutus korvaukset, yht. 1,7 mrd €

Matkakorvaukset
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tutkimus- ja hoito
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—

Kuvio 6. Sairausvakuutuskorvausten jakautumien eri osa-alueille. (Laakariliitto 2012;

sairausvakuutustilasto 2010)

Sairausvakuutuksen kautta korvattiin 3,7 miljoonaa yksityisldakérikayntia, 2,7 miljoonaa
hammaslaakarikayntia ja yksityisen tutkimuksen 1,6 miljoonaa kertaa. Lé&akéarikaynteja
korvattiin yhteensa 73 miljoonan euron edestd, hammasléékaripalveluita 121 miljoonan edesta
ja tutkimus- ja hoitokertoja 72 miljoonan edesta. Yhteensa palveluita korvattiin 266 miljoonan
edestd, mutta omavastuita asiakkaat maksoivat ndistd palveluista yhteensd 401 miljoonaa
euroa. (Laakariliitto 2012)

Kelan sairausvakuutuskorvauksia maksettiin yksityisista ladkaripalveluista vuonna 2011
seuraavasti. Seuraavassa kuviossa (kuvio 4) ndhdaan Kelan yksityisladkaripalveluiden
korvaamat laakarinkayntikerrat ikaryhmittéin, toisena ikéluokittaisen jakauman maksetuista
korvauksista sekd kolmantena korvauksia saaneen ikaryhman osuus koko omaan ikaryhméaéansa
verrattuna. Kuviosta ndhdaan, ettd yhteensa korvattavia laakarikertoja oli 1,6 miljoonaa ja
yksityisia ladkaripalkkioita korvattiin yhteensd 30 %:lle kaikista suomalaisista. Tilaston
tulkinnassa on huomioitava, etta ne sisaltavat tyoterveyshuollon korvaukset. Tyoterveyshuolto
ei kuulu julkiseen terveydenhuollon palveluihin, joten se kuuluu luontevasti silti mukaan

tilastoon.

Kuvion 7 tulkinnassa mielenkiintoisena huomiona on se, etté lapset saavat huomattavan osan

kaikista sairaanhoidon sairasvakuutuskorvauksista. Tassa ndkyy mahdollisesti nuorten
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sairauskuluvakuuttamisen kasvava trendi 2000-luvulla.  Alle 15-vuotiaiden ei julkisen
terveydenhuollon la&kérikaynteja suoritettiin liki 230 000 kappaletta. Ik&ryhmén osuus
kaikista maksetuista Kela-korvauksista on liki 15 prosenttia. Lisdksi mielenkiintoista on
nahda, kuinka korvaukset kohdistuvat nuorilla noin 25 % osuudelle ikdryhmésta. Vanhempien
ikdluokkien suurempi osuus Kkorvausten saajista selittynee tyoterveydenhuollolla sek&

vanhenemisella.
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Kuvio 7. Kela sairausvakuutus tilastot 2011

Seuraavassa kuviossa (kuvio 8) nahdaan euromaaraisesti kokonaiskorvausmaarat yksityisista
laékarinpalkkioista ikaryhmittdin seka terveydenhuoltopalvelun todellisen
sairausvakuutuskorvausosuuden laakéaripalvelun kokonaiskustannuksista ikéryhmittéin.
Nédemme myos, kuinka suuri osuus sairausvakuutuslain mukaan korvattavista kuluista on
syntynyt erikoisladkaripalveluista. Kokonaisuutena Kela-korvauksia maksettiin 73,8
miljoonaa euroa, keskimaardinen korvausosuus laakéaripalvelusta oli 23,2 % ja

erikoisladkarikuluja oli kuluista keskimaarin 78,5 %. (Kela sairausvakuutus tilastot 2011)
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Kuvio 8. Kela sairausvakuutus tilastot 2011.

Kuvion tulkinnassa mielenkiintoista on se, ett4 suurin osa sairausvakuutuslain mukaan
korvattavista kuluista on tosiaan syntynyt erikoislédékéripalveluista eiké perusterveydenhuollon
palveluista. Lisaksi myos se, ettd alle 15-vuotiaiden ikdryhma on lunastanut eniten korvauksia,
yli 12 miljoonaa euroa, vaikka suurin laékérikdyntimaara on ollut 55-64 vuotiaiden

ikaryhmalla. Kuitenkin erot ovat tilastollisesti pienia.

Kokonaisuutena tulkinnassa nuorimman ikdluokan osalta on mielenkiintoista, etta
nuorimmasta ikdluokasta ainoastaan 25 % saa Kela-korvauksia, mutta silti tdman ikéluokan
kokonaiskorvaukset ja laakarikayntimaarat ovat huomattavan suuria. Tdma voi olla seurausta
sairauskuluvakuuttamisen kasvaneesta trendistda 2000-luvulla etenkin lapsivakuutusten

suhteen.

4.1.3. Tydterveyshuolto
Tyo6terveyshuollon rahoittaa tyonantaja, valtio seka kunta. Tyoterveyspalveluita rahoitetaan
siten, ettd tydnantajat saavat sairasvakuutuslain mukaisen korvauksen lisdksi seuraavasti

korvauksia:

Tyoterveyshuollossa tarjotaan kahteen eri kategoriaan kuuluvia palveluita. Ensimmaéiseksi

tarjotaan lakisaateisid ennalta ehkéisyyn tahtadvia palveluja ja toisena sairaanhoidollisia
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palveluita. Sairaanhoitoon kuuluu ladkarin yleisladkaritason palvelut sek& tyoterveyshoitajan
palvelut. Jarjestelmé on poikkeuksellisen laaja Euroopan mittakaavassa. TyOterveyshoitajan
palvelu on verrattavissa perusterveydenhuollon sairaanhoitajien tyohon. Joskus
tyoterveyshuollon asiakkailla on oikeus erityistutkimuksiin, erikoisldakéareiden konsultaatioon,
fysioterapiaan seka harvoissa tapauksissa myds hammashoitoon. (THL 2011, 54)

Tyoterveyshuollon kokonaismenot olivat vuonna 2008 noin 632 miljoonaa euroa.
Kustannukset jakautuivat siten, ettd tyoterveyspalveluiden ké&yton kustannuksista valtion
sairausvakuutus maksoi 42 prosenttia ja tyOnantajat maksoivat 49 prosenttia.
Tyoterveyshuollossa sairaanhoito painottui, kun kaksi kolmasosaa kustannuksista syntyi
sairaanhoidosta  ja  vain  yksi  kolmasosa  ennaltaehk&isevastd  toiminnasta.
Tyotulovakuutuksesta, josta sairausvakuutuksen osuus tyoterveyshuollon menoista
rahoitetaan, tyonantajat rahoittivat 71 prosenttia ja palkansaajat ja yrittdjat 26 prosenttia.
Samalla tyoterveyshuollon palvelut ovat henkildasiakkaille maksuttomia. Tyoterveyshuollon
piirissd oli vuonna 2008 yhteensda liki 1,9 miljoonaa tyontekijad, joista 92 prosentilla
sairaanhoito kuului palveluihin. (THL 2001, 55)

Tyoterveyspalvelut ovat jakautuneet siten, ettd 1,1 miljoonalla suomalaisella tytterveys on
jarjestetty yksityisessd terveyspalveluita tarjoavassa yrityksessa ja noin 0,35 miljoonalla
suomalaisella tyoterveys on jarjestetty terveyskeskusten tai kunnallisten liikelaitosten
tyopaikkaterveydenhuollossa. (THL 2011, 55)

4.1.4. Yksityinen sairaskuluvakuutus
Yksityiset vakuutusyhtiot maksavat vapaaehtoisista sairausvakuutuksista ja pakollisista
tapaturma- ja liikennevakuutuksista korvauksia esimerkiksi asiakasmaksuista, haitoista tai
vammoista. Lisdksi vakuutusyhtiot maksavat korvauksia hoitolaitoksille annetuista hoidoista

ja kuntoutuksesta.

Yksityinen tai vapaaehtoinen sairauskuluvakuutus on vakuutus, joka korvaa ladkarin
madrdamia sairauden tai tapaturman aiheuttaneita valttamattomia tutkimus- ja hoitokuluja.
Sairauskuluvakuutuksia tarjoavat useat suomalaiset vahinkovakuutusyhtiot. Vakuutusyhtiot
rajaavat korvauksien ulkopuolelle tiettyja hoitomuotoja omien vastuidensa vahentdmiseksi ja

vakuutusmaksujen pitdmiseksi alhaisella tasolla.

Op-pohjolan sairauskuluvakuutuksissa vakuutusehdot rajaavat korvauksien ulkopuolelle

seuraavia hoitomuotoja:
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Fysioterapiasta, fysikaalisesta hoidosta tai niihin rinnastettavista hoidoista aiheutuvia kuluja;
raskaudentilasta, synnytyksestd, raskauden keskeyttamisestd taikka lapsettomuuden
tutkimuksesta tai hoidosta tai ndihin liittyvistd komplikaatioista aiheutuvia kuluja; ladkeaineen
vaarinkaytosté tai alkoholin tai huumaavan aineen kaytosta aiheutuvia kuluja, kuntoutuksesta
eikd psyko-, neuropsyko-, toiminta- tai puheterapiasta taikka muusta néihin rinnastettavasta
hoidosta aiheutuvia kuluja, silmien taittovirheleikkauksesta aiheutuvia kuluja, hivenaine,
kivennéisaine-, ravinto-, rohdos-, vitamiinivalmisteen tai perusvoiteen taikka antroposofisen
tai homeopaattisen tuotteen hankkimisesta aiheutuvia kuluja; ulkomuotoon tai ulkondkdon
liittyvdn hoidon kustannuksia, joiksi katsotaan myds hoidot, jotka liittyvét rintojen
pienennykseen tai suurennukseen, silmaluomien kohotukseen tai rasvaimuun, liikalihavuutta
eikd ensisijaisesti eldmanlaatua parantavan hoidon kustannuksia, ellei kyse ole
ldékevalmisteista, jotka on korvattu sairaanhoidon kustannuksina sairauskuluvakuutuslain
perusteella; huumausaineen, alkoholin, l4&keaineen, nikotiinin tai muun aineen kayton
aiheuttaman riippuvuuden tai muun riippuvuuden hoidosta aiheutuvia kuluja; hampaisiin,
hampaiden tukikudoksiin, purentaelimiin tai leukaniveliin kohdistetuista tutkimus- tai
hoitotoimenpiteistd aiheutuvia kuluja; ladkinnéllisia valineitd tai muita apuvalineitd taikka
tekojasenid; kuorsauksen hoitoa, ellei kyseessé ole unirekisteréinnilla varmistettu uniapnea tai

kustannuksia ortopedisten sidosten ja tukien hankkimisesta. (lahde Op-pohjola, vakuutusehdot)

Kuten nd&emme, vakuutusehdot rajaavat ulkopuolelle monta eri hoitomuotoa. Erdéna
paasaantdnd voidaan pitaa, ettd lahtokohtaisesti elamanlaatua parantavia hoitomuotoja ei
korvata. Myos erilaiset vaihtoehtoiset hoitomuodot rajataan ulkopuolelle ehtokohdan yksi

mukaan.

Op-pohjolan vapaaehtoisissa sairauskuluvakuutuksissa (hoitokuluvakuutus), vakuutuksen
vakuutusmaard on yleensa 50.000 koko vakuutuksen voimassaoloaikana. Op-pohjolan
hoitokuluvakuutuksissa korvauksien omavastuu on aina 10 % tai vahintddn 100 euroa.
Vakuutusehdoista ndemme, ettd vapaaehtoinen sairauskuluvakuutus ei korvaa kaikkia
sairauksia ja vaikeisiin sairauksiin vakuutuksen vakuutusmaard on huomattavan pieni.
Esimerkiksi yksityisella klinikalla hoidettuna eturauhassyévan ulkoinen sadehoito kustantaa
20.100 euroa (Docrates Oy, hinnasto 2013)

Yksityisia sairauskuluvakuutuksia on suomessa jo yli 600 000 tuhatta (THL-tilastot 2006) ja
vuonna 2011 jo 30 % koko Suomen vaestostd kuului yksityisten sairauskuluvakuutuksien

piiriin. M&ara on noussut 10 % viimeisen 10 vuoden aikana (Lehti, 2011).



32

4.2.Hollannin henkilokohtaisen budjetin malli
Tarkein johtoajatus Hollannin henkilokohtaisen budjetin mallissa on, ettd henkilokohtaisen
budjetin saaja voi tehdd positiivisia valintoja ostaakseen hénelle raataloityja terveyspalveluita
annetun budjetin rajoissa. Varat, jotka olisi muuten kayttanyt terveyspalveluiden tuottaja tai
vakuutusyhtid, tai molemmat, vahemmaén raataldidyn, usein perinteikkdammaén ja kallitmman

hoidon tuottamiseen.

Hollannissa on siis mahdollisuus hakea henkilokohtaisen budjetin jarjestelmaan sosiaali- ja
terveyspalveluissa. Henkilokohtaisella budjetilla (Hollanniksi: persoonsgebonden budget,
PGB) tarkoitetaan tarpeenarvioinnin avulla méarattya rahasummaa, jota henkild voi kéayttaa
terveyspalveluiden tai apuvalineiden hankintaan itsendisesti. Henkilokohtaisen budjetin avulla
kansalainen voi vapaasti valita terveyteensa liittyvid sosiaali- ja terveyspalveluita.
Kansalaiselle ja4 ndin myds mahdollisuus vaikuttaa vahvemmin palveluidensa sisaltoon.
Jérjestelmé& on varsin laaja, se mahdollistaa jopa sosiaalipalveluiden, kuten kotihoidon

ostamisen omalta perheen jaseneltd tai ystavalta. (Health system review 2010, 38)

4.2.1. Hollannin terveyslainsaadanto
Hollannin terveysvakuuttaminen jakautuu kahteen osaan. Ensimmadinen osa on yleinen ja
pakollinen terveysvakuutus Zvw (Zorgverzekeringswet). Tama jarjestelmé hoitaa tavallisen
perusterveydenhuollon akuuttipalveluita kuten péivystyskaynnit ja sairaalahoidon. Hollannin
valtio maksaa osan kansalaisten terveyskuluista, jos ihmisten tulot ovat pienet. Ihmiset voivat
ostaa myos yksityisia sairauskuluvakuutuksia, jotka korvaavat fysioterapia tai hammashoidon
kuluja. (Sitra 2010, 8)

Hollantilaiset maksavat myods kansallista vakuutusta tuloverojensa kautta, jonka nimi on
AWBZ (Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten). Tama jarjestelmd kustantaa pitkén
aikavélin terveydenhuollon, joka jaa terveysvakuutuksen ulkopuolelle. Tama jarjestelmé on
tarkoitettu muun muassa vammautuneille tai vanhuksille hoidon saamiseksi. AWBZ -
jarjestelmé jakautuu pitkaaikaishoidon kansalliseen tasoon ja aluetasoon. Kansallisella tasolla
ylimpéna paattdvana elimena toimii terveysvakuutuslautakunta, joka jakaa toimivaltaansa
alueellisiin hallintokeskuksiin. Taman lautakunnan kautta henkild voi hakea henkilokohtaista
budjettia maksettuna suoraan tililleen sairauden hoitoon, véliaikaiseen asumiseen, neuvontaan
tai henkil6kohtaiseen apuun. Henkilo voi siis paattad, hakeutuuko se henkilékohtaisen budjetin
jarjestelmén piiriin - vai  hankkiiko palvelut perinteisen julkisen kanavan kautta.

Terveysvakuutuslautakunnalta haetaan budjetti Hollannin terveysvakuutuslain alaisen


http://www.rijksoverheid.nl/onderwerpen/algemene-wet-bijzondere-ziektekosten-awbz

33

pitk&aikaissairaanhoidon sekd erityisen kalliit hoitokustannukset kattavan
terveysvakuutusjarjestelman mukaan. (Health system review 2010, 12)

dalkaissairaanhoito ja erityisen
alliit hoidot vakuutusjarjestelma
(AWB2Z)

WUoItolain alainen

avunmyontamisprosessi

(Wmo)

Kansallinen tasa
Terveysvakuutuslautakunta

(Healthcare Insurance 208 Jarjestamisvastuu kunnilla

Toimintavastuu alueellisesti
Hallintokeskus

Jarjestelman kautta voi hakea
henkilokohtaista budjettia

Jarjestelman kautta voi hakea
henkilokohtaista budjettia

- Henkilokohtaiseen apuun ja hoivaan
- Sairauden hoitoon

- Neuvontaan

- Véliaikaiseen asumiseen

- Apua kotitalouden yllapitoon
- Apuvélineiden hankintaan
- Kodin muutostéihin

Kuvio 9. Vakuutusjarjestelmien vertailua AWBZ ja Wmo (Sitra 2010, 7)

Kunnat jarjestavat Hollannissa sosiaalihuollon. Henkilékohtaisen budjetin jarjestelméassé
kuntien vastuulle j&a sosiaalihuollon avunmyédntdmisprosessi, jonka kautta henkild voi hakea
henkilokohtaista budjettia apuvalineiden hankintaan, kodin muutostéihin ja apua kotitalouden

yllapitoon. Tama kuuluu sosiaalihuoltolain alaisuuteen. (Sitra 2010, 8)

4.2.2. Kayttotarkoitus ja kayttajat
Tarkemmin sanottuna henkilokohtainen budjetin apu voidaan jakaa neljaan kategoriaan, joihin

se on tarkoitettu

e Henkilokohtainen hoito ja apu péivittaiseen elamiseen.

e Sairaanhoitajapalvelu, siséltden apu laédkkeiden ottamiseen.

e Tukipalvelut, kuten péivahoito tai koulutukset, joissa opetetaan elamaan vamman
kanssa.

e Tilapaishoito kodin ulkopuolella
(The health foundation 2011, 15)

Kansalaisen vaikutusmahdollisuudet oman eldmén hallintaan ovat olleet keskeinen periaate

henkil6kohtaisen budjetin jarjestelmé& suunniteltaessa. Jarjestelma on asumisperusteinen ja
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kansalaisten pitd4d anoa erikseen jarjestelmé&n liittymislupaa. Vuoteen 2010 mennessa
jarjestelméan oli liittynyt 120 000 Hollannin kansalaista. Nykyaan jarjestelméén hakeutuu
kuukausittain 2000 uutta kansalaista ja jarjestelmasté poistuu noin 1000, jattaden nettokasvuksi
1000 henkilda per kuukausi. (Sitra 2010, 6)
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Kuvio 10. Hollannin henkil6kohtaisen budjetin kayttajaméaara (Sitra 2010, 9).
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Jérjestelmé otettiin ensimmaisen kerran kayttéon vuonna 1996 terveyskulujen lain puitteissa
[Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten or AWBZ]. Laki maaritteli erikseen erityisesti pitkén
aikavélin terveydenhuoltoa. Jarjestelma otettiin kéayttdon kohoavien terveydenhuollon
kysynnan ja kustannusten takia, joka johti laskevaan laatuun ja pitkiin jonoihin
terveydenhuollossa. Jarjestelméssa annettiin suoria rahasuorituksia jarjestelman piiriin
hakeutuneille ihmisille, joka vapautti terveyspalveluiden tarjonnan ja tarjosi raataldidyn ja
halvemman vaihtoehdon olemassa olevalle palveluntarjonnalle (care-in-kind). Hollannissa
noin 600 000 ihmisté tarvitsee henkistd tai fyysistd terveydenhuoltoa. Noin puolet tasta
joukosta hoidetaan kotona ja noin 30% hoidetaan henkilokohtaisen budjetin kautta. (The health
foundation 2011, 16-17)

4.2.3. Budjetin hakeminen
Kansalaisen nédkdkulmasta liittyminen henkilokohtaisen budjetin jérjestelmééan tapahtuu
seuraavalla tavalla. Ensin viranomainen tekee tarpeenarvioinnin kansalaisen hoidon tarpeesta.
Tama tarkoittaa muun muassa vanhuksen hoidon tarpeen tai vamman tunnistamista. Taman
jalkeen kansalainen péattdd hakeutuuko se henkilokohtaisen budjetin jarjestelmaan vai

toteutetaanko hoito tavallista reittia vai haluaako kansalainen saada naiden valimuodon.
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Kuvio 11. Henkilokohtaisen budjetin asiakasprosessi (Sitra 2010, 9).

Paattaessadn hakeutua henkilékohtaisen budjetin jarjestelmé&én henkild tekee hakemuksen
terveysvakuutuslautakunnan paikalliselle toimistolle. Viranomainen késittelee hakemuksen ja
pohtii painotettujen tariffien ja ohjeiden kautta, kuinka paljon hoitoa henkild tarvitsee. Tasta
prosessin osasta myds ohjelman nimi syntyy. Lisaksi budjetointi tehd&én aina seuraavan 12
kuukauden ajaksi, vaikka hoitotarve olisi pidempi. Lopulta viranomainen myontéa tai ei
myonna budjettia.  Yksi jarjestelman parhaita puolia on, ettd rahoitusta myodnnetdéan
budjetteihin normaalisti noin 75 prosenttia laskennallisesta hoitomenosta. T&ma saastaa
terveydenhuollon kustannuksissa. Kun paatds budjetin antamisesta on tehty, maksetaan

henkil6ille raha seuraavan taulukon mukaisesti. (Sitra 2010, 11)

Maara Maksetaan asiakkaalle
<EUR 2.500,00 Kerran vuodessa

EUR 2.500,00 — 5.000,00 Puolen vuoden vialein
EUR 5.000,00 — 25.000,00 Kolmen kuukauden valein
>EUR 25.000,00 Kuukausittain

Kuvio 12. Henkilokohtaisen budjetin maksukerrat asiakkaalle vuodessa. (Sitra 2010, 11)

Budjetin saanut henkild valitsee hoidonantajat ja tekee sopimuksia eri palveluntuottajien
kanssa omista hoidoistaan. Samalla kansalaisen on pidettava kirjanpitoa rahojen kaytosta.
Kirjanpito on raportoitava alle 5000 euron budjetilla kerran vuodessa ja yli 5000 euron
budjetilla kahdesti vuodessa. Pienistd, alle 1250 euron budjeteista ei tarvitse pitad Kirjanpitoa

lainkaan. My6hemmin viranomainen voi vaatia kansalaista tekeméén selvityksen rahojen
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kaytostd.  Viimeisena henkilon on maksettava mahdollinen jaljelle jaanyt ylijaddma takaisin
budjetin antajalle. Hollannissa noin 10-15 prosenttia kaikista budjetin saajista maksavat
takaisin osan vuosittaisesta budjetistaan. (The health foundation 2011, 16-17)

4.2.4. Rahoitus ja hyodyt
Henkilokohtaisen budjetin rahoitus katetaan yksikanavaisesti verovaroin, mutta se sisaltaa
tulosidonnaisen omavastuuosuuden. Rahoitusta hallinnoi terveysvakuutuslautakunta, joka
valvoo varojen kayttod, palveluiden laatua, saatavuutta ja hintatasoa. Hollannissa kaikki ovat
velvoitettuja ottamaan henkilokohtaisen terveysvakuutuksen ja vain vakuutettu henkild voi
hakea henkilokohtaista budjettia. (Sitra 2010, 12)

Jérjestelméatasolla henkil6kohtainen budjetti tuntuu tuovan sééstéja. Vertailtaessa Hollannin
laitoshoidon, avohoidon ja henkilokohtaisen budjetin jérjestelmid tulee henkilékohtaisen
budjetin jarjestelma edullisimmaksi. Alla olevassa kuvassa ndéemme pitk&aikaisen hoidon
kustannuseroja laitoshoidon, avohoidon ja henkilokohtaisen budjetin vélilla&. (The health
foundation 2011, 29)



37

Costs of long-term care
(2008)

billion/yr

Care in kind (care providedby @ PGB
an existing healthcare provider)  Maximum €300/day; €100,000+/year
@ Institution 96% €50,000/year or less
Home care 4% €50,000/year or more
* For 2011 this figure is €2.7bn

Source: Ministry of Health, Welfare and Sport 2009*

Kuvio 13. Vuosikustannukset laitoshoidon, kotihoidon ja henkilokohtaisen tilin vélilla per
henkilé (The health foundation, 2011)

Kuviosta on ndhtavissa, etta laitoshoidon yksikkdkustannukset per henkilé ovat 58 500 euroa,
kotihoidon  yksikkokustannukset 22 000 euroa ja henkil6kohtaisen budjetin
yksikkokustannukset 16 500 euroa per henkild.

Jérjestelmén suosion takia budjetin kokonaisméaarda on pitdnyt nostaa vuosittain. Parlamentti
on tahtonut nostaa budjettia useina vuosina. Suosion vuoksi jotkut tahot ovat sitd mieltd, etta
sosiaali- ja terveydenhuollon kulut kasvavat Hollannissa sitd mukaa kun ihmiset eivét enaa

valitse perinteista hoito- ja hoivamallia.
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Kuvio 14. Henkil6kohtainen budjetti keskiarvo per henkild. (Sitra 2010, 9)

Talousvaikutuksiltaan henkil6kohtaisen budjetin yksi parhaista ominaisuuksista on, ettéd
rahoitusta myonnetaan budjetteihin normaalisti noin 75 prosenttia laskennallisesta care-in-kind
hoidon kustannuksista. Tamé sdastaa jarjestelméatasolla terveydenhuollon rahoitusta. Tédmén
lisdksi henkilokohtaisen budjetin avulla mahdollistetaan sellaisten henkildiden osallistuminen
tyoelamaan esimerkiksi matalan kynnyksen terveyspalveluiden antajana lahell& kotiaan, jotka

eivat muuten osallistuisi aktiivisesti tydmarkkinoille.
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Yksilollisten ja luovien
hoitotapojen ja —menetelmien
syntyminen

Jarjestelma on auttanut kehittamaan uusia hoitomuotoja asiakkaiden yksildllisten
tarpeiden mukaisesti. Tallaisia ovat esimerkiksi asumispalveluprojektit, joiden
elinymparisto ja hoitojarjestelyt vastaavat taysin asiakkaan toiveita.

Palvelun laadun ja sisdllon
kehittyminen

Jarjestelma on vaikuttanut terveydenhuoltoyksikGihin mm. siten, etta niiden on
asiakkaiden kysyntaan vastatakseen taytynyt uudistaa omaa palvelutuotantoaan
yha raataloidympien palveluiden suuntaan.

Henkilokohtaisen budjetin
hinnat ovat alhaisempia kuin
terveydenhuoltoyksikdissa
tuotetun hoidon

Taman on katsottu johtuvan siita, etté palvelun tuottajilla ei ole samanlainen
kustannusrakenne kuin hoitoyksikéilla on. Monet kunnat laskevatkin
henkilokohtaisen budjetin arvoksi 75 prosenttia hoitoyksikoiden hinnoista.

Tyomarkkinoiden
kehittyminen

Huomattava osa henkilokohtaisen budjetin kayttajista hankkii palvelut lahelta
itsedan. Palveluiden tuottajat taas ovat usein henkil6ita, jotka eivat ole muutoin
aktiivisesti tydelamassa. Henkilokohtainen budjetti mahdollistaa heille kotia lahella
tapahtuvan tyoskentelyn ja aktiivisen roolin yhteistssaan.

Henkilokohtaisen budjetin myota myds terveydenhoitoyksikdissa tyoskentelevat
henkilot ovat voineet siirtya ehka raskaaksi kokemastaan organisaatiosta

tyoskentelemaan lahemmas asiakkaita. Osa onkin jattanyt tyonsa hoitoyksikossa
ja siirtynyt tarjoamaan palveluita henkilokohtaisen budjetin kautta asiakkailleen.

Hallinto- ja
valittajatoimistojen
syntyminen

Jarjestelman myota on perustettu toimistoja, jotka avustavat budjetin
hakemisessa, palveluiden hankinnassa seka henkilokohtaisen budjetin hallinnassa.

Riippumaton tarpeenarviointi

Mahdollistaa terveydenhuollon palvelujen tarjoamisen henkilokohtaisen budjetin
kautta arvioimalla asiakkaan hoidon tarpeen budjetin maarittelya varten.
Tarpeenarvioinnin avulla hoidon kustannuksia on mahdollista seurata ja niiden
tasoon voidaan vaikuttaa.

Kuvio 15. Henkilokohtaisen budjetin talouden kokonaishyotyja (Sitra 2010, 17)

Valinnan vapaus ja oman
elaman hallinta

Asiakkaat saavat valita palveluntuottajan, palvelun ajankohdan seké vaikuttaa
hoidon sisaltdon. Tama lisda oman elaman hallintaa ja mahdollistaa aktiiviseen
roolin itseé koskevissa asioissa.

Asiakkaan aseman
parantuminen

Kayttdessaan oikeuttaan hankkia palvelut henkilékohtaisella budjetilla, kokevat
asiakkaat tulevansa kohdelluksi paremmin kuin valitessaan heille nimetyn
terveydenhoitoyksikon palvelut.

Perheenjasenet voivat hoitaa
toisiaan

Jarjestelma tarjoaa perheille mahdollisuuden hoitaa lapsiaan tai muita perheen
jasenia. Vanhemmat tuntevat lastensa hoitotarpeen, jolloin hoito voidaan
suunnitella alusta asti tdysin lapsen tarpeen mukaan.

Kuvio 16. Henkilokohtaisen budjetin hyotyja asiakkaalle (Sitra 2010, 18)

Jéarjestelmén haittapuolina voidaan nahdd kuitenkin seuraavia talouden kokonaisuuksia:
Henkilokohtaisen budjetin kautta syntyy lisaa byrokratiaa, kun perinteisen hoitojarjestelman
rinnalle  rakennetaan toinen  hakemuksiin Liséksi

perustuva  jarjestelma.

vapaaehtoisauttaminen muuttuu monilta osin vastikkeelliseksi toiminnaksi. Aiemmin
perheenjasenet auttoivat toisiaan vastikkeetta, mutta jarjestelman kautta nakyméattoméasta
tyostd tulee nakyvad, vastikkeellista ja hoitokuluja nostavaa toimintaa. Myo6s asiakkaan
tulosidonnainen maksuosuus budjetista; maksuosuuden maaran laskeminen tulojen perusteella

tekee budjetin hallinnan ja maksamisen ty6laéksi. (Sitra 2010, 18-21)
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Henkilokohtaisen budjetin  myontdjien kannalta kehityskohteita 10ytyy seuraavasti:
Hallinnollisten kulujen ja toimeenpanokulujen kasvaminen, joka johtuu yksilollisista
budjettinakemuksista, myontdmiskaytanndistad ja tarkastustehtdvistd. Myos alueelliset erot
toimeenpanomalleissa eri myontdjatahojen valillg; paikalliset eroavaisuudet mm. palveluiden
kattavuudessa ja kdytannon toteuttamisessa aiheuttavat asiakkaille epétietoisuutta. Esimerkiksi
asiakkaan muuttaessa toiselle paikkakunnalle saattavat budjetteja hallinnoivat ja myontavat
keskukset painottaa eri asioita asiakkaan vastuiden osalta. Keskuksilla voi olla erilaisia
toimintamalleja esimerkiksi vaarin mydnnetyn budjetin tapauksessa. Lisdksi henkilokohtaisen
budjetin  vaarinké&yttd; kaikki asiakkaat ovat oikeutettuja periaatteessa hakemaan
henkil6kohtaista budjettia. Hakijoita ei tarkasteta etukateen, mik& johtaa toisinaan budjetin
vaarinkaytostapauksiin. Huomioitavana on myos jarjestelman myota syntyneiden erilaisten
hallinto- ja vélitt4jadorganisaatioiden toiminnassa on havaittu jonkin verran henkilékohtaisten
budjettien vaarinkayttod. Budjetti on voitu esimerkiksi maksaa téllaisen toimiston tilille, josta
asiakas ei ole endd niitd kayttoonsa saanut. Toimistot ovat myos saattaneet varvata kadulta
asiakkaita hakemaan budjettia itselleen ja sitten kéyttaneet varat itse. Asiaan on puututtu mm.
sédadokselld, joka velvoittaa asiakkaan itse allekirjoittamaan sek& hakemuksen ettd budjetin
vastaanottamisen. Budjetti maksetaan my6s aina suoraan asiakkaan tilille. Haastateltavat
arvioivat, ettd noin 10 — 15 prosenttia asiakkaista on hyddyntanyt téllaisten toimistojen apua.
Asiassa on otettava huomioon myds se, ettd terveysvakuutusyhtidille ei ole annettu selkeita
ohjeistuksia siitd, mita terveydenhoidon tuottajat voivat veloittaa henkilékohtaisella budjetilla

maksettavasta hoidosta. Hintojen pitéisi olla lahella markkinahintoja. (Sitra 2010, 18-21)

Asiakkaiden ndkodkulmasta kehityskohteita on huomioitu muun muassa siten, ettd
henkilokohtaisen  budjetin  hallinnolliset ~ kustannukset ovat  korkeammat  kuin
terveydenhoitoyksikosta vastaanotetun hoidon. Myds hakuprosessi on monimutkaisempi.
Asiakkaalla on vastuu maksaa hoidosta tuottajalle ja hdnen tulee myos pitaa Kirjaa kaytetysta
budjetista. Taman lisaksi asiakkaasta tulee palveluntuottajan tyonantaja, mikéli han hankkii
palveluita monena péivana viikossa, hénen on huolehdittava my06s erilaisista
tyonantajavelvollisuuksista, kuten tydnantajamaksuista. Myos seké kunnat etta vakuutusyhtiot
ovat saataneet terveydenhoitoyksikdiden tuottamien palveluiden hoidon laadulle vaatimuksia.
Tallaisia vaatimuksia ei kuitenkaan ole saadetty henkilokohtaisella budjetilla hankituille
palveluille. Mydskin asiakkaan hoidontarpeen muutokset on helpompi huomata ja ne on
helpompi jarjestdd hanen tarpeidensa mukaisesti silloin, jos hoito on hoitoyksikdsté suoraan

hankittua. Tietenkin myos terveydenhoitoyksikét tarjoavat asiakkaalle parempaa hoidon
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jatkuvuutta esimerkiksi palveluntuottajan loman tai sairauden aikana. Kehityskohteeksi on
my0s nahty, ettd asiakkaiden hallinnollista ty6td voisi helpottaa erilaisten tietoteknisten
sovellusten ké&yttoonotto, joita voitaisiin kayttad niin budjetin hakuprosessissa kuin
raportoinnissakin. (Sitra 2010, 18-21)

Muun muassa suomalainen tutkimusryhmé ehdottaa samoihin perusteihin vedoten, etta
Suomessa tulisi ottaa kayttoon kokeilulainsaddanté Henkilokohtaisen budjetin kokeiluasteelle
saattamiseksi. Patronen (2014, 46) nidkee raportissa, ettd Suomessa vaihtoehtoja
henkil6kohtaisen budjetin kayttoonotolle voitaisiin hakea palveluseteleistd tai erityisista
maksukorteista.
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5. TERVEYDENHUOLLON RAHOITUKSEN HAASTEITA JA
RATKAISUJA SUOMESSA

Tassa luvussa kéydaan lapi teemahaastattelujen kautta suomalaisen terveydenhuollon
rahoituksen haasteita.  Aluksi esitellddan tutkimusmetodit, haastateltavat sek& esitellaan
poliittisen nelikent&n hypoteesi haastateltavista. Haastatteluissa puidaan yksityisen ja julkisen
rahoitusta, julkisen rahoituksen monikanavaisuuden haasteita sek& pohditaan Hollannin
henkilokohtaisen budjetin mallia osana terveydenhuollon rahoituksen ratkaisua.

5.1. Tutkimusmetodit
Aihealue on poliittinen ja siten fenomenologinen, joten yhtend tutkimusmetodina kaytet&én
myos poliittisen nakdkulman tutkimusmenetelméa. Nakokulma perustuu Hans Slompin (2011)
poliittisen spektrin malliin.  Mallissa jaetaan ihmiset kahdella akselilla poliittiseen
ajatussuuntaan.  Akselit ovat talouden kollektivistinen vai liberaali sek& arvomaailman
konservatiivi vai liberaali —akselit. Haastattelukysymyksiin saadut vastaukset pohjautuvat
vahvasti arvoihin, analysoidaan tdman luvun lopussa haastateltavien poliittista suuntautumista,

ennen kuin siirrymme itse haastatteluihin.

Haastattelujen tutkimusmenetelménd on kaytetty Kirjallisuus- ja artikkeliaineistoa seké
teemahaastattelua.  Teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelumenetelmd, jossa
kysymysalueet ovat samat kaikille haastateltaville. Teemahaastattelussa asiasiséltdjen laajuus
ja jéarjestys vaihtelevat haastateltavan mukaan (Hirsjarvi & Hurme 2000, 41). Teemahaastattelu
korostaa vuorovaikutusta haastattelijan seka haastateltavan vélilld. Haastattelijan on osattava

tulkita ja ottaa huomioon haastattelun tilannesidonnaisuus.

Haastattelut toteutettiin kahdessa o0sassa, ensimmaiset haastattelut tehtiin kandidaatin
tutkielman yhteydessa kevaalla 2013 ja toinen haastattelukierros tehtiin Pro gradu tutkielmaa

varten kevaalla ja kesélla 2014.

Ensimmaiset teemahaastattelut toteutettiin siis maaliskuussa 2013 haastattelemalla kahta
terveystalouden asiantuntijaa. Haastattelukierroksella fokuksena oli yksityisen ja julkisen
rahoituksen suhde ja vaikutukset toisiinsa. Tarkoituksena oli saada mielipiteitd vapaaehtoisen
sairauskuluvakuutuksen ja julkisen terveydenhuollon valiseen yhteyteen sekd eri pohtia
nakokulmien hyvia ja huonoja puolia.  Haastatteluihin valittiin henkilot aihealueen
asiantuntijoina, aiheen poliittinen luonne huomioiden. Tasté syystd haastateltaviksi valikoitui

alustavan taustaselvitystiedon mukaan kaksi asiantuntijaa, joilla on poliittinen tai
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edunvalvonnallinen tausta. N&iden haastattelujen pohjalta on tarkoituksena tehda paatelmia
siitd, minkalainen vapaaehtoisen vakuuttamisen eli yksityisen rahoituksen ja julkisen
terveydenhuollon eli julkisen rahoituksen suhde voisi olla kaikkein paras terveydenhuollon
kokonaisuuden kannalta. Ensimmadisen haastattelukierroksen teemoja késitelldan erityisesti
kappaleessa 5.2 Julkisen ja yksityinen rahoitus terveydenhuollossa, johon myds toisella
haastattelukierroksella otettiin kantaa.

Ensimmaiseksi haastateltavaksi valikoitui valtiotieteen kandidaatti Ranja Aukee, joka on
toiminut Tampereen yliopiston sosiaalipolitiikan lehtorina ja yleisen vakuutustutkinnon
opettajana. Ranja on toiminut vasemmistoliiton pitk&aikaisena kunnallispoliitikkona muun
muassa Tampereen erikoissairaanhoidon johtokunnan puheenjohtajana, sosiaali- ja
terveyslautakunnassa ja avopalvelujen johtokunnassa varsinaisena jasenend. Ranja on nyt
elakkeelld ja on tehnyt tyburansa eri yliopistoissa Oulussa, Helsingissa ja padasiassa
Tampereella. Ranja Aukee edustaa haastatteluissamme kollektivistista suuntausta. Haastattelu
jarjestettiin 6.3.2013 hdnen Tampereen asunnollaan ja haastattelun kesto oli noin kolme tuntia.

Toiseksi haastateltavaksi valitsin oikeustieteen maisteri, 59-vuotias Timo Silvolan, joka toimii
Finanssialankeskusliitossa johtajana vastuualueenaan uudet markkinat, finanssialan
tulevaisuuden rakenteet, ikaantymiseen liittyvét ilmiot seké& public-private partnership. Timo
Silvola toimii myds Mandatum Life yhtion hallituksessa sekda useassa elinkeinoeldamén
finanssi- ja ikaantymiseen liittyvissa tyoryhmissé, kuten THL:n sosiaali- ja terveystalouden
neuvottelukunnassa sekd Elinkeinoeldman keskusliiton vetdmassa UUTE (Uusi, uljas
terveydenhuolto) -tyéryhmassa. Timo Silvola edustaa libertaarista/liberaalista suuntausta
valtioajattelussa. Haastattelu jarjestettiin 15.3.2013 Helsingissa, Finanssialankeskusliiton

paakonttorilla. Haastattelu kesti noin kaksi ja puoli tuntia.

Toisella haastattelukierroksella haastateltiin myds terveystalouden asiantuntijoita, keskittyen
haastatteluissa kahteen aiheeseen. Ensimmdinen aihe oli julkisen rahoituksen
monikanavaisuuden haasteet ja toinen aihe oli Hollannin henkil6kohtaisen budjetin
jarjestelmén toimintamahdollisuudet Suomessa. Haastattelujen kysymykset jaettiin siten, etta
julkisen rahoituksen monikanavaisuuden haasteita kuvataan kappaleessa 5.3 Monikanavainen
julkinen rahoitus ja Hollannin henkilékohtaisen budjettia kappaleessa 5.4 Hollannin

henkilokohtaisen budjetin jarjestelman Suomessa.
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Haastateltavina kevéan 2014 aikana oli monipuolinen kolmen asiantuntijan joukko.
Ensimmainen haastateltava oli kansanedustaja Osmo Soininvaara. Soininvaara on 63-vuotias
valtiotieteen lisensiaatti tilastotieteestd, pitkan linjan kansanedustaja ja poliitikko. Osmo on
toiminut aiemmin Helsingin yliopiston tilastotieteen laitoksella sekd Suomen akatemiassa.
Poliittisella urallaan Soininvaara on toiminut Helsingin kaupunginvaltuustossa vuodesta 1987
asti, vihreiden puheenjohtajana vuosina 2001-2005 seka peruspalveluministerind vuosina
2000-2002.  Terveydenhuollon parissa hdn on toiminut Suomen terveydenhuollon
arviointiseurassa, terveydenhuollon verkostovaliokunnassa seké& eduskunnan terveydenhuollon
rahoitusta pohtivassa yksikanavaisen rahoituksen tyoryhmassd. Haastattelu jarjestettiin

eduskunnassa ja kesti noin kaksi tuntia.

Toinen vuoden 2014 haastateltava oli Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen osastojohtaja
Markku Pekurinen. Pekurinen on 62-vuotias kauppatieteiden tohtori ja THL:n
palvelujarjestelmédosaston johtaja. Aiempaa ty6uraa Pekurisella on Kuopion yliopistosta,
Kelasta sekd Suomen terveystutkimus Oy:std.  Pekurinen on ollut mukana useissa
tutkimushankkeissa, joista merkittdvimmat ovat Sosiaali ja terveydenhuollon monikanavaisen
rahoituksen edut, haitat ja kehittdmistarpeet raportti sekd Sosiaali- ja terveydenhuollon
rahoituksen kehittdminen: Kohti yksikanavaista alueellista jarjestdja-rahoittajaa. Né&iden
lisdksi Pekurinen on Kirjoittanut valtioneuvoston kanslialle useita rahoitusjarjestelmaa
koskevia raportteja. Haastattelu toteutettiin THL:n péékonttorilla Helsingissé ja haastattelu

kestin noin kaksi tuntia.

Kolmas haastateltava oli valtiotieteen tohtori, Tampereen yliopiston sosiaali- ja
terveystieteiden professori, entinen politiikan professori Juhani Lehto. Lehto on toiminut
viimeiset 15 vuotta Tampereen yliopiston terveystieteiden yksikdssa professorina. Tata ennen
Lehto on toiminut 30 vuotta Stakesissa tukijana, Maailman terveysjarjestd6 WHO:ssa
analysoimassa terveyspolitilkan kysymyksid.  Nykyaan han vetdd myds Tampereen
yliopistossa sosiaali- ja terveysalan MBA-koulutusohjelmaa.  Haastattelu jarjestettiin

Tampereen yliopistolla ja haastattelun kesto oli kaksi tuntia.

Haastatteluiden sujuvuuden ja tieteellisyyden varmistamiseksi toimitin liitteesta l0ytyvét

kysymykset haastateltaville etukéteen tutustuttavaksi.
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Poliittinen spektri

Hans Slompin (2011, 103) poliittisen spektrin mallin avulla pyrimme peilaamaan
haastateltavien nakemyksid aiemmin esitettyyn hyvinvointivaltion teoriaan seké haastatteluissa
esitettaviin ratkaisuihin. Kuten sanottua, aihealue on poliittinen, johon ei ole olemassa
yksiselitteista yhté ratkaisua. Mielipiteitd on monia ja tarkoituksena on selvittad, mika olisi
Suomen kannalta paras malli. Koska aihealue on poliittinen, haastateltavat esittavat arvoihinsa
sopivia ratkaisuja. Té&std syystd on térke&d pohtia myos poliittista diskurssia osana
haastatteluja. Tavoitteena on, ettd poliittiselta kartan eri osista on riittdvasti asiantuntijoita
antamassa mielipiteensé haastattelukysymyksiin. Muuten voisi olla risking, etté tutkimustulos
vaaristyy jonkun yksittaisen arvopohjan mukaiseksi ja ei ota huomioon riittavan laajasti eri
vaihtoehtoja. Tamén tydn johtopdatoksissd pyrin analyyttisesti kokoamaan yhteen eri
arvopohjien tuomia ratkaisuehdotuksia ja I0ytdmadn Suomen oloihin parasta ratkaisua

tutkimusongelmaan.

Slompin spektri jakaa ihmiset kahden eri akselin mukaisesti poliittiseen nédkemykseen.
Pystyakseli on yksilén arvomaailmaa mittaava libertaari tai autoritddrinen arvomaailma. Téaté
akselista kaytetdan liberaali-konservatiivi —akseli. Vaaka-akselilla on ihmisen mielipide
talouteen, tulisiko yhteiskunnan tuottaa palveluita julkisen tuotannon vai yksityisen tuotannon

kautta, perinteisemman vasemmisto ja oikeisto akselin mukaisesti.

Slomp on tutkimuksessaan taydentanyt eurooppalaisia aatesuuntauksia nelikentélle. Slomp
nakee sosialidemokraatit vasemmistopuolueena, joka on myds hieman liberaalimpi. Kun taas
talousaatteiltaan oikeiston ja vasemmiston valisséd olevat konservatiivit hdn on nimennyt
kristillisdemokraattien alueeksi. Slompin spektrissd on hyva huomioida, ettd poliittisten

puolueiden asemointi Suomessa ei valttdmétta ole sama.

Haastateltavien kohdalta esitdn hypoteesin, jossa asetamme haastateltavat nelikentdlle ja
haastattelujen jalkeen tarkastelemme vastauksia hypoteesin pohjalta.  N&in pyrimme
tarkastamaan, ettei poliittisessa aihealueessa ole haastateltu ainoastaan tietyn ajatussuunnan
edustajia, joka voisi vadristaa tutkimustuloksia. Henkilot asetan poliittiselle nelikentélle

heidén haastattelujensa, taustansa, tyénsa ja poliittisen historiansa perusteella.
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Kuvio 17. Hans Slomp poliittinen spektri (2011, 103)

Hypoteesina on, ettd haastateltavat Juhani Lehto sekd Ranja Aukee taustansa takia sijoittuvat

nelikentdn vaaka-akselin vasemmistopuolelle ja konservatiivi-liberaali akselilla he asettuvat

ldhelle keskustaa. Osmo Soininvaaran néen sijoittuvat vasemmisto-oikeisto —akselilla lahelle

keskusta, mutta konservatiivi-liberaali —akselilla hdn asettuu selkedsti liberaalimmalle puolelle.

Markku Pekurinen seka Timo Silvola taas sijoittuvat oikeisto-vasemmisto akselilla enemmén

oikealle, Silvolan ollessa vahvemmin oikeistoa. Konservatiivi-liberaali —akselilla Pekurinen

on taas Silvolaa enemman liberaalilla puolella.

Taman hypoteesin mukaisesti haastateltaviksi on valittu riittdvan laajasti asiantuntijoita

keskustelemaan terveydenhuollon ja sen rahoituksen ongelmista ja ratkaisukeinoista. VVoimme

hypoteesin mukaisesti olettaa, ettd saamme Kkattavan kuvan eri ratkaisukeinoista laajasti

poliittisen kentan eri ndkdkulmista.
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5.2.Julkinen ja yksityinen rahoitus terveydenhuollossa
Ensimmadisen haastattelukierroksen aloitettiin pohtimalla haastateltavien kanssa, mitka ovat
julkisen terveydenhuollon ja yksityisen terveydenhuollon valisen suhteen suurimpia haasteita
talla hetkella?

Ranja Aukee nakee, ettd Suomen terveydenhuolto on rakennettu yksittéisind parannuksina,
omana tilkkutdkkinddn tdynnad erillisida yksittéisia jarjestelmid.  Vuonna 1972 luotu
kansanterveyslaki on loistava jarjestelma, jossa ajateltiin, ettd kunnat tekevat fiksuja paatoksia.
Problematiikka muodostui, kun laki jai vaillinaiseksi ja jarjestelma ei pitkdjanteisesti kannusta
kehittdmddn ennaltaehkéisevia palveluita.  Aukeen mukaan terveydenhuollon parasta
ennaltaehkéisyd on hyva sosiaalipolitiikka, jonka toiminnan vaikutuksia on hankala mitata.
Alun perin kansanterveyslaissa oli ajateltu laakéri, hoitaja, sosiaalitydntekija ja psykologi -
yhteistoimintamallia, joka jai kuitenkin toteuttamatta. Yleisesti terveydenhuollossa Suomen
hallitukset ja eduskunta eivat ole olleet Aukeen mukaan riittdvan ammattitaitoisia. Suurina
haasteina hén nédkee erikoissairaanhoidon kasvavat kustannukset nykyisellda mallilla sek&
ennaltaehkaisyn kannalta viranomaisten vaitiolovelvollisuudet hankaloittavat asioihin

aikaisempaa puuttumista.

Aukee nédkee yksityisen terveydenhuollon tdydentévan roolin paikoittain hyvéna asiana asiana,
muttei nde terveydelld liiketoiminnan tekemistd hyvaksyttavana. Yksityinen
terveydenhuoltojarjestelma ei ole myos kovin markkinataloushenkinen, vaan nauttii laajasti
valtion tukia. Kun yksityisella puolella ei ole muita vastuita kuin lupaamansa ja myymansa,
voivat yhtiot jattaa kalliita terveyslaitteita hankkimatta ja tuottaa kilpailukykyisempia hintoja
helpompia toimenpiteitd varten. Aukeen mukaan yksityinen sektori jossain maarin vie rusinat
pullasta. Aukeen mukaan terveyspalveluiden eriarvoistuminen tuo varmasti haasteita

tulevaisuudessa yksityiselle puolelle.

Timo Silvolan mukaan yksi haaste ylitse muiden on myds huono johtaminen julkisessa
terveydenhuollossa. Enemmaén tai vdhemman muut isot ongelmat ovat tdman seurausta.
Huonolla johtamisella Silvola tarkoittaa tydmarkkinajarjestéjen, maan hallituksen ja
eduskunnan huonoa johtamista terveydenhuollossa. Vasta téstd seuraa ongelma, josta
julkistaloudessa paljon puhutaan: julkistalouden kestavyysvaje erityisesti
terveydenhuoltopalveluissa. Silvolan mukaan tdamé kestdvyysvaje johtuu péadsaantoisesti
otetusta palveluvastuuvelasta. Palveluvastuuvelka on siti velkaa, jota poliitikot lupaavat

hyvélla palvelutasolla ihmisille, josta kukaan ei tieda mita se lopulta maksaa. Silvolan mukaan
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ihmisilta peritd&dn tdman tason palvelutason tuottamiseksi vain nimellisia asiakasmaksuja.

Ongelmaa tiivistaa se, ettei kukaan tieda kuinka paljon vastuut realisoituvat 10 vuoden sisélla.

Silvola vertaa terveydenhuollon nykyjérjestelmad tyoeldkejarjestelmaan esimerkin avulla.
Silvolan mukaan terveydenhuoltojarjestelma olisi kuin tyoelakejarjestelma, jossa ei tiedettasi
paljonko eldkkeitd suurin piirtein maksetaan 10 vuoden kuluttua, mutta luvataan silti korkeaa
eldketasoa. Kuitenkin tyoeldkejarjestelméssa eldkkeiden riittavyyttd seurataan hyvin tarkasti.
Silvolan mukaan talld hetkelld nykyisid tyoeldkejarjestelman malleja pyritddn ajamaan
terveydenhuoltoon, kuten tydelékejérjestelmén maksu- ja etuusperiaatetta. Luvassa on myos
maksujen korotuksia ja leikkauksia. Silvolan mukaan yleisesti sosiaali- ja terveysmenoista
noin 40 % on sosiaali- ja terveyspalveluita (Sote) ja 60 % vanhuspalveluita ja eldkkeité.
Tyoeldkejarjestelmavertauksella voidaan laskea nyt kattamattomat palveluvastuut, joita nyt
elakepuolella on noin 370 miljardia. Sosiaali- ja terveyspalveluissa kattamattoman vastuun
luvut pydrivat noin jossain 700 miljardin luokassa. Silvola korostaa ndiden palveluiden olevan
pakollisia maksukuluja. Vanhukset pitda pestd, sairaalan leikata ja tiet pitdd aurata, muuten
yhteiskunta ei toimi. Silvolan mukaan siksi sosiaali- ja terveyspalveluiden noin 17 %

asiakasmaksutuloa tulee nostaa.

Silvolan mukaan yksityisilla terveyspalveluilla 27 % rahoitus tulee julkiselta taholta. Haasteita
jarjestelmélla on, kuinka se integroituu sulavaksi osaksi julkista terveydenhuoltoa. Ongelmia
tulee asetelmasta perusterveydenhuolto vs. tydterveydenhuolto vs. yksityisten ladkariasemien
kayttd. Talla hetkelld ei ole mitdan tahoa, joka koordinoisi koko terveydenhuollon sirpaleista
kenttad, ndin ongelmia voi syntya paikallisesti. Silvolan mukaan Euroopan unioni tulee vield
vaikuttamaan terveydenhuollon jarjestamiseen, silla Euroopan Unionin potilasdirektiivi tuo

mahdollisuuden, ettd suomalainen voi hakea terveydenhoitonsa virosta.

Pohdimme vahvasti myos sitéd, tdydentddkod julkinen ja yksityinen terveydenhuolto todella
toisiaan ja onko Suomen kansantaloudella varaa useisiin paéllekkaisiin jarjestelmiin? Aukeen
mielesta tdman hetken tilanne ei ole ideaali. Nykytilanteessa esimerkiksi lapsiperheet joutuvat
pahimmassa tapauksessa odottamaan tunteja saadakseen hoitoa lastenklinikalla, vaikka
pahimmillaan lapsella olisi katkennut raaja. Nain yksityisen terveydenhuollon tdydentavyys
on ymmarrettavaa. Hyvia palveluita tarjoavat Aukeen mukaan Kkuitenkin yksityiset firmat
joissa on toissa samat laakarit kuin julkisella puolella. Julkiselle puolelle on myds hankalampi
saada osaavaa tyovoimaa, kun henkilostépalkat ovat pienempid ja tyon joustavuus ladkérin

oman eldmantilanteen suhteen jaykempéa.
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Aukeen mukaan erityisesti valtakunnallisesti maantieteellinen eriarvoisuus korostuu, kun
yksityinen ja julkinen sektori eivat varsinaisesti taydenna toisiaan juurikaan kaupunkiseutujen
ulkopuolella.  Palveluiden jarjestamisen suhteen julkisen terveydenhuollon on oltava
yksityisen sektorin palveluiden takana. Kun potilaan rahat loppuvat, vakuutusméaéara tayttyy
tai tulee hoitovirhe, on julkinen sektori yksityissektorin tukena. N&in kdy esimerkiksi
plastiikkakirurgiassa. Aukeen mukaan palveluiden tdydentdmisen mielikuva on valheellinen,
silld yksityinen jarjestelmd voi kayttéa julkista jarjestelméaa hyvakseen.

Aukeen mukaan kansantaloudellisesti ja tuloluokittain Suomen jérjestelmé on eriarvoistunut.
Padsaantoisesti julkista jarjestelmaa kayttavat tyottomat. kdyhat ja muut vajaakuntoiset.
Tyoterveyspalveluita kayttavat tyosséakayvat, mutta vain perusterveydenhuollon tasolla.
Erikoissairaanhoidossa ja vaativammassa perusterveydenhuollossa nojaudutaan julkiseen
terveydenhoitoon. Yksityisid terveyspalveluita kaytetddn suurissa kaupunkikeskuksissa ja
niiden asiakkaina on usein keskiluokkainen véestd. Yksityisid palveluita kdytetddn usein
vapaaehtoisen sairauskuluvakuutuksen kautta, joten ndmé& henkildt nojautuvat julkiseen
terveydenhuoltoon siind vaiheessa, kun vakuutuksen vakuutusméaéra tayttyy tai vakuutusehdot

rajaavat hoidon ulkopuolelle.

Timo Silvolan sanoin julkinen ja yksityinen terveydenhuolto eivat ainakaan ole toistensa
vastakohtia, toistensa tdydentdjia pikemminkin. Silvolan mukaan yksityisella on roolinsa myos
toimia julkisen tilauksen toteuttajana, kuten Tampereella esimerkiksi Pihlajalinnan
terveysasema.  Yksityisen ja julkisen valinen ristiriita ei Silvolan mukaan tuota
legitimiteettiongelmaa, silla sairauskuluvakuutuksella rahoitetaan vain pieni, 2 % osa koko
terveydenhuollon kustannuksista. Silvolan mukaan kuitenkin yksityinen sektori voi tarjota
nopean hoidon esimerkiksi lapsiperheille. Syntymattomalle lapselle hankitut vakuutukset ovat
jatkuvassa kasvussa, mutta vaikutukset ovat véhdiset jos lapsi ei ole kroonisesti sairas. Silvolan
mukaan  ainoastaan  suurten  kaupunkien nuorten  kohdalla  voidaan  n&hda
sairauskuluvakuutusten penetraatiota markkinoilla siten, ettd se voisi vaikuttaa julkisten
palveluiden Kkysyntaan. Nuorten lisdksi noin 130 000 tydnantajaa on hankkinut
sairauskuluvakuutuksen taatakseen tyontekijoiden nopean paranemisen ja tehokkaamman
tyokunnon. Silvolan mukaan julkisella puolella kiireellinen sairaus hoidetaan vasta kun

keritadn, joka aiheuttaa kustannuksia.

Legitimiteettiongelmaa Silvola ei née, silla yksityisen sektorin kayttdjat maksavat myos

julkisen sektorin terveydenhuollosta, vaikka eivat sitd kaytd. Tallaisilla henkil6ill&d voi olla
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monta eri terveyspalveluturvaa padllekkain.  Silvola nédkee, ettd Hollannin kaltainen
terveydenhuoltojérjestelma voisi olla paras mahdollinen. Hollannissa terveydenhuollon osuus
bruttokansantuotteesta on Suomen tasolla noin 8-9 %, mutta sen toteuttamisvastuu on p&aosin
yksityisilla  jarjestoilla. Silvolan  mukaan Yhdysvalloissa kéytetdan julkiseen
terveydenhuoltoon vain 8-9 % bruttokansantuotteesta, mutta valtavan yksityisen sektorin takia
kokonaisméaérallisesti terveydenhuollon kulut nousevat Yhdysvaltojen bruttokansantuotteesta
noin 16  %:iin. Silvolan mukaan Suomessa rahan lisdédminen julkiseen
terveydenhuoltojarjestelmaan ei tuottaisi lisdahyotyd. Silvolan mukaan nykyéan Suomessa on

eniten vanhusten hoitopaikkoja maailmassa.

Pohdimme my0s sairasvakuutuslain tuomaa Kelan sairausvakuutusjarjestelmaa seké sité,
tulisiko siitd luopua tai miten sité tulisi kehittdd? Ranja Aukee nékee lain mukaan annettavat
Kelan sairausvakuutuskorvaukset  yksityisille la&kariyhtidille periaatteessa tukena
yksityisldékéritoiminnalle. Aukee ndkee ongelmana, ettd on vaikea sanoa, mita tulisi tehda
nyt, kun julkinen sektorikin on péastetty niin huonoon jamaan. Aukeen mukaan julkinen
sairausvakuutusjarjestelma oli aikanaan suurien ponnistusten tulos,
sairausvakuutusjarjestelmassa ei sinallaan ole vikaa mutta julkisessa terveydenhuollossa on.
Kuitenkin  nykytilanteessa  yksityisille annettava tuki tulisi kanavoida julkisen

terveydenhuollon lisérahoitukseksi ja nostaa julkisen terveydenhuollon tasoa.

Aukeen mukaan vapaaehtoista sairauskuluvakuuttamista on my0s kaytetty oikeiston
lobbaamisessa vahvasti. Aikanaan Suomessa oli kaikille maksuton peruspalvelujarjestelma,
mutta nyt puhutaan, ettd vapaaehtoinen sairauskuluvakuutus tai muut yksilén vastuuta
korostavat tyokalut olisivat ainoita keinoja esimerkiksi julkisen talouden kestévyysvajeen
korjaamiseen. Aukeen mukaan kuitenkin vaeston vanheneminen ei ole niin iso pommi kuin
asiaa usein paisutellaan. Ihmisille vain viimeiset kaksi vuotta ovat usein kalliita hoidollisesti
ja vaikka ihmiset eldavéat 80-vuotiaiksi niin vanhukset ovat huomattavasti terveempid.
Ikdihmisistd monet tekevdt omaishoitoa, vapaaehtoistyotd ja muuta, eli ei voida puhua
terveyskustannusten valtavasta rajahdyksestd vain vaeston ikaantymisen takia, vaikka toki

tamakin vaikuttaa.

Ranja Aukeen mukaan periaatteessa vapaaehtoista sairauskuluvakuutusta ei pitéisi tarvita
taydellisessd maailmassa. Kun tallaisia jarjestelmida on, hyvéosaiset takaavat niilla oman
hyvinvointinsa ja eivat halua kehittada julkista jarjestelméd. Amerikkalainen jarjestelmé tuo

tasta hyvan esimerkin, jossa jarjestelmé tuottaa varsin suuria terveyseroja. On maita, joissa on
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vakuutuspohjainen jérjestelmd olemassa, joka toimii hyvin. Kuitenkin  Suomessa
veropohjainen palvelurakenne perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito eivét ole ongelma.
Moniongelma-asiakkaat ovat yhteisid, joita ei pystytd individualistisessa toimintamallissa
huomioimaan. Tama on my0s vain yhteen asiaan erikoistuneiden yksityisten

laakaripraktiikoiden ongelma, ei huomioida syy-yhteyksié eri ongelmien valilla.

Timo Silvolan mukaan Kelan sairausvakuutuskorvausjarjestelmé liséé tasa-arvoa. Jokainen
maksaa jarjestelmésta ja luo mahdollisuuden kayttaa yksityisia palveluita edullisemmin. Kelan
korvausjarjestelmén kautta korvataan laékaripalveluita noin 70-80 miljoonan edesta. Erilaisiin
laboratoriotutkimuksiin ~ ja  vastaaviin  kdytetddn huomattavasti suurempi  summa
Kelakorvauksia. Télla hetkelld Kelakorvattavilla terveyspalveluilla asiakkaan omavastuu on
huomattavasti suurempi kuin valtion maksama korvaus. Silvolan mukaan Kelakorvaus on
ajastaan huomattavasti jaljessa eika pysty todellisuudessa tuottamaan apua yksityisen sektorin
palveluihin, kun korvaustaksat ovat noin 20 % kokonaiskustannuksista. Silvolan mukaan
Kela-korvausjarjestelmaa tulisi kehittaa sille tasolle, jolla korvaustaso suunniteltiin 80-luvulla.
Nykyinen kehno taso sy0 sairausvakuutus-korvausjarjestelmén legitimiteettid.  Silvolan
mukaan jarjestelmaa tulisi vahvasti elvyttaa tai sitten se tulisi jopa lopettaa. Silvolan mukaan
paras malli olisi sellainen, jossa rahat seuraavat potilasta. Yhtené esimerkkind han nostaa muun
muassa palvelusetelin. Talla jarjestelmalla ne henkilot, jotka wvoivat maksaa
terveydenhuollostaan eivat kuormita julkista terveydenhuoltoa, vaan valtio saa 20 %
kustannuksilla hoidettua 100 % terveydenhuoltoa. Nain julkiseen terveydenhuoltoon jaa
kaytettdvaksi enemman rahoitusta. Silvolan mukaan on kuitenkin mainittava, ettd
perusterveydenhuollon yksityisten tuottajien maara on noussut ja sitd kautta noussut myos
sairauskuluvakuutusten kysyntd on noussut. Kun haja-asutusalueilla yksityisten
terveyspalvelujen tarjonta kasvaa, myos vakuutuksia kysytdan enemman. Myods asiakkaiden
laatuvaatimukset ovat nousseet, mista syystéa vakuutuksien kysynta on kasvanut. Talla hetkella
Suomessa joka kolmas lapsi saa sairaskuluvakuutuksen. Silvolan  mukaan
sairauskuluvakuutus ei eriarvoista kansalaisia, vaan on osoitus varsinkin lasten akuutin

terveydenhuollon ja julkisen terveydenhuollon hitaudesta.

Osmo Soininvaaran mielestd taas suurin haaste julkisessa terveydenhuollossa on, ettei henkild,
jonka aika on kalliimpaa voi ohittaa toista henkil6a jonossa, jonka aika ei ole yhta kallista.
T&std johtuu, ettd monien yritysten kannattaa maksaa tyotekijoidensd nopeasta

kuntoutumisesta. Soininvaara ndkee myos, etté sosiaali- ja terveysuudistuksessa 2014 puhuttu
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miljoonapiiri, eli nykyisenkaltaiset viisi ERVA-aluetta voisivat mahdollisesti vastata myos
erillisten sairauskuluvakuutuksien antamisesta oman piirinsa kansalaisille korvausta vastaan.

Tama malli toimisi samaan tapaan kuin Kelan myéntama kotihoidontuki.

Markku Pekurisen mielestd nykykaytannossa sairauskuluvakuutukset vaikuttavat lapsiin ja
lapsiperheisiin. Tyonantajapuolella Suomessa otetut sairauskuluvakuutukset ovat vield pienia
volyymiltadn.  Pekurisen mukaan myoskadn ei ole vield nahtévissd, ettd kansalaiset
suhtautuisivat nurjasti veroihin siitd syystd, ettd he omistavat sairauskuluvakuutuksen.
Pekurisen mukaan on kohtalaisen hyvin tiedossa, ettei sairauskuluvakuutus riitd, jos oikeasti
jotain vakavampaa sattuu. Pekurinen ndkee, ettd sairauskuluvakuutukset ovat
perusterveydenhuollon jonojen lyhentdjid, mutta jos sairauskuluvakuutusten méérat kasvavat,
niin kysymykset kasvavat myos. Yksityiset sairauskuluvakuutukset Pekurinen ndkee vield
riittdvan pienend jarjestelméssd, ettei se sekoita itse jarjestelmdd. Tosin vahingolliset
ennakkoasenteet julkisesta terveydenhuollosta voivat vaikuttaa vield pitk&an, vaikka
jarjestelmd saataisiinkin korjattua paremmaksi. Voi syntyd kohortti-ilmiotd, eli ihminen
saattaa ajatella, ettd koska minunkin vanhempani ottivat minulle sairauskuluvakuutuksen, niin
minakin otan lapsilleni. Pekurisen mukaan jarjestelmatasolla ty6terveys puolestaan on isompi

ongelma, mutta siitd seuraavassa kohdassa lisaa.

Juhani Lehdon mukaan yksityiset sairauskuluvakuutukset luovat politiikan ristiriidan. Se luo
mahdollisuuden, ettd julkisella sektorilla ei ole intensiivia jarjestad perusterveydenhuollon
palveluitaan ~ paremmin, koska silloin  suurempi o0sa  turvautuu  yKsityisiin
sairauskuluvakuutuksiin. Virallinen retoriikka tietenkin kertoo, ettd yksityiset palvelut ovat

taydentévassa roolissa, mutta todellisuus on usein toinen Lehdon mielesta.
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5.3.Julkisen terveydenhuollon yksikanavainen rahoitus

Julkisen terveydenhuollon yksikanavainen rahoitusmalli, mahdollinen esimerkki

RAHOITTAJAT Kunnat / maakunta = Valtio KELA

MAAKUNTA TAI HYVINVOINTIPIIRI OSTOPOOLINA

n. 20 maakuntaa tai 5 hyvinvointipiiria eli nk. miljoonapiirit
T'LAAJA « Toimii palveluiden tilagjana

*Toimintaa ohjaa demokraattisesti valittu valtuusto
= Seuraa vaikuttavuutta ja hyvinvointierojen kaventumista
* Toimii ostoapuna palvelun tuottajille isoissa hankinnoissa

y

Julkiset peruspalveluiden tuottajat[=....,.| Kolmas sektori

PALVELUT » kunta, maakunta, osuuskunta, saatid tai osakeyhtio ! f

* perus- ja erkoissairaanhoito + sosiaalihuolto =

= Lisaksi viisi erityisvastuualuetta, joiden yliopistosairaalothin ey YkS|tylset tuottajat

keskitetty kaikkein vaativin erikoissairaanhoito TLLETY =

A

TEEEY =
TETEY =
TETER 2

hassnnnny

ASIAKKAAT Kansalaiset

Kuvio 18. Soininvaaran mukaan kuvassa yksikanavarahoituksen mahdollinen toteutusmuoto.

(Sosiaali- ja terveyspoliittinen ohjelma 2010)

Tassa kappaleessa keskitytaan julkisen terveydenhuollon yksikanavaiseen rahoitukseen ja sen
ongelmiin.  Kansanedustaja Osmo Soininvaaran mielesta on tarkedd jakaa rahoituksen
ongelmat kahteen osaan. Ensimmainen yksityisen ja julkisen terveydenhuollon rahoituksen
tuomiin ongelmiin ja toinen julkisen terveydenhuollon monikanavarahoituksen tuomiin

ongelmiin. Yksityisen ja julkisen rahoituksen problematiikkaa kasiteltiin kohdassa 5.2.

Julkisen monikanavarahoituksen kannalta muodostuu ongelmia, kun terveydenhuollossa ei

mietitd kokonaisuutta ja koko palveluketjua. Soininvaaran mielesta erityisesti ongelma
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kulminoituu siind, kun kunta maksaa perusterveydenhuollon ja valtio maksaa Kelan kautta
laékekorvaukset. Kun kunnan pdadtoksen alla olevassa perusterveydenhuollon yksikossé
mietitdan, hoidetaanko potilasta fysikaalisella hoidolla vai ladkehoidolla, paddytdan usein
la&kehoitoon taloudellisista syistd. Vastaavia esimerkkeja tapahtuu myos ladkkeiden valilla
tehtédessa valintoja. Esimerkiksi l&akari antaessa ladkitystd reuman hoitamiseen miettii,
annetaanko potilaalle ladkemaardys, joka pitdd tulla ottamaan terveyskeskukseen vai
annetaanko ladkemaarays jonka voi ottaa kotona, mutta joka on kaksi kertaa kalliimpi, on usein
paatds kunnan talouden kannalta suotuisampi ja paadytadan kalliimpaan ladkkeeseen, jonka

valtio maksaa, Soininvaara summaa.

Soininvaaran mukaan toinen hyva esimerkki on, kun ihmiset saavat tydterveyshuollosta
ilmaisia lahetteitd erikoissairaanhoitoon. Kun tyoterveys sééstaa lahettaméllad helpommissakin
tapauksissa potilaan erikoissairaanhoidon hoidettavaksi, tehdaan sitd enemmén kuin
perusterveydenhuollosta, jossa kunta on maksajana myds erikoissairaanhoidossa.
Soininvaaran mukaan on kiistatonta, ettd hoidon maksajan vaihtuminen vaikuttaa

kayttaytymiseen.

Markku Pekurisen mukaan myos terveydenhuollon rahoituksen suurin haaste on, ettei
kokonaisuus ole kenenkdin hallinnassa eikda rahoitus kohdennu oikein. Toisena asiana
Pekurinen nostaa sen, etta joskus potilaan saama hoito ei riipu hoidon tarpeesta, vaan siité kuka
maksaa hoidon. Kolmas iso haaste on Pekurisen mielestd vanhusten huollossa ja
pitkaaikaishoidossa. Nykymallissa vanhusten ja pitkaaikainen hoito on laitoshoitoa, joka jaa
kunnan vastuulle. Avoimessa terveydenhuollossa ladkkeet jadvat valtion kustannuksiksi, joka
kannustaa avopalveluiden hoitoon. Pekurisen mukaan my6ds matkakustannukset vaikuttavat.
Valtio ja Kela vastaavat tarvittaessa terveydenhuollon matkakustannuksista, joten
keskittamalla palveluita toisiin kuntiin kunta voi saastda. Taas lahelld palvelukeskusta asuvat

ihmiset eivét saa vastaavaa hyotya valtion kelakorvauksista matkoistaan.

Juhani Lehdon mukaan julkisen terveydenhuollon monikanavarahoituksen ongelmia on
hieman ylikorostettu ylipadatdan. Kuitenkin monikanavarahoituksen ongelmista hdn ottaa
esimerkiksi kuntoutuspalvelut, joilla on olemassa 9 eri rahoituskanavaa, jotka rahoittavat
varsin samanlaista toimintaa. Kuitenkin jokaisessa rahoituskanavassa on olemassa eri ehtoja.
Tama aiheuttaa vakavia tasa-arvo-ongelmia, kun kahdella henkil6lld on sama vamma, mutta

toisen vamma on sattunut autossa ja toisen tyépaikalla, ovat hoitoehdot erilaiset.



55

Lehto kuitenkin haluaa nostaa esiin, ettd monikanavaista rahoitusta ei luultavimmin voida
luopua kokonaan. Esimerkkind vanhusten hoivapalveluita Lehto pitad ongelmallisina.
Vanhuspalveluita rahoitetaan verovdhennyksilla, omaishoidon tuella, hoivapalveluilla sek&
vakuutusehtoisillakin jarjestelmilld. Kaikkea tata ei kuitenkaan voida saada yksikanavaisen
rahoituksen sisaan, jolloin osa-optimointia ei kokonaan saada pois. Kaiken kattava

yksikanavainen rahoitusjarjestelma on ehka liian suuri saadakseen kaiken sisaansé.

Lehto ottaa vield esimerkin siitd, ettd jos esimerkiksi koko vanhustenhuolto halutaan
rahoitusjarjestelman piiriin, puhutaan noin 20 % koko Suomen BKT:sta yhden jérjestelmén
alaisuudessa. Lehto nékee, ettd poliittisessa retoriikassa yritetdan esittaa, ettei yksikanavaisen
jarjestelmén jalkeen olisi endd lainkaan osa-optimointia. Kuitenkin muun muassa Helsingin
kaupungissa, jossa perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito seké sosiaalihuolto olivat pitk&én
samassa Yyksikdssa, eivat osa-optimoinnin ongelmat poistuneet.  Kuitenkin rahoituksen

keskittyminen tekee loppuasiakkaan kannalta oikeudet lapinakyvammiksi.

Valtioneuvosto linjasi syksylld 2013 siirtymisestd yksikanavaiseen rahoitusjarjestelmaan.
Soininvaaran mukaan tdmé& koskee kokonaan julkisen rahoituksen osuutta. Jos
yksikanavaisuudesta paastaan yhteisymmarrykseen, tulisi Soininvaaran mielestd nykyiset
maksajat kunnat, valtio, Kela maksaisivat omat osuutensa ensin yhdelle toimijalle, joka
suunnittelisi kokonaisuuden. Soininvaaran mielesta siis kuntien, valtion tai Kelan osuuksia ei
mahdollisesti muutettaisi kovinkaan merkittdvésti, tai on mahdollista ettd kuntien
terveydenhuoltoon saamat valtionosuudet jérjesteltéisiin uudelleen. Soininvaaran mielesta
lopputulos on kuitenkin julkisessa rahoituksessa aina sama. Veronmaksajat kuitenkin
maksavat loppulaskun, nyt pitdd miettia miten se tehdaan kaikkein parhaiten kokonaisuutta

palvellen.

Markku Pekurisen mielesta tyoterveyshuolto luo haasteen nykyiselle
terveydenhuoltojarjestelmalle kaytanndssé rinnakkaisella jarjestelmalladn, jossa on myos
julkista ja tydnantajien rahaa mukana. TyOterveyden saatavuudessa ja kattavuudessa on suuria
eroja ja tyoterveyshuolto vie ladkarityovoimaa julkiselta sektorilta. Pekurisen mukaan
nykyisessa monikanavarahoituksessa on huomattavissa korrelaatio, kun tarjolla on hyvit
tyoterveyspalvelut niin perusterveydenhuollon avopalvelut ovat huomattavasti heikompia.
Padkaupunkiseudulla muun muassa on muuta maata jopa 40 % alempi perusrahoitus
perusterveydenhuollossa kuin muualla Suomessa keskimaarin. Té&han ongelmaan

yksikanavainen terveydenhuollon rahoitus purisi mainiosti.
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Lehto ndkee ongelmana myos tydterveyden tuomat ongelmat yleisesti terveydenhuollossa.
Muun muassa Lahdessa on nédhtdvissd, ettd tyodikaisista ainoastaan 30 % rekisterdityy
terveyskeskuksiin kerran vuodessa, mutta heti kehyskunnissa Hartolassa ja Sysmassé jopa 80
% tyoikaisista rekisterdityy terveyskeskuksiin kerran vuodessa. Erityisesti my6s Lehto
muistuttaa, ettd jos tyoterveysjarjestelmad ajetaan alas, haluavat tyOnantajat laskea
tyonantajamaksuja. On my0s mahdollista, ettd yritysten tarjoamat sairaskuluvakuutukset
yleistyisivat, jos tyoterveysjarjestelma ajetaan alas.  Terveydenhuollon rahoitus on
institutionaalinen kokonaisuus, joka kulkee poliittisen prosessin kautta. Kaikilla poliittisilla
tahoilla on intresseja terveyspalveluiden jarjestamisessd, joka vaikeuttaa prosessia.

Rahoitusjérjestelyissa Soininvaaran mielestd miljoonapiiri voisi hyvin toimia rahoituksen
ker&gjana kunnilta, valtiolta ja Kelalta. Soininvaaran mukaan kunta olisi huono perusyksikko
terveydenhuollon jarjestdmiseen monesta syystd, ja miljoonapiirit olivat riittdvat suuria asian
jarkevéksi hoitamiseksi. Yksittaisena esimerkkina yksittaisten kuntien
terveydenhuoltovastuiden ongelmista on, ettd kunnallisveroa maksetaan kotikuntaan eika
asuinkuntaan. Kun useissa kasvukeskuksissa ihmiset asuvat eivatkd maksa sinne verojaan,
syntyy kunnan kannalta vapaamatkustaja ongelma. Helsingissa yksistaan on virallisesti 27 000
asuntoa, joissa ei asu vakituisesti ketdaan. Suurilla miljoonapiireilld tdmé ongelma tasaantuu

ainakin hieman.

Soininvaaran mukaan yksikanavainen rahoitus julkisessa terveydenhuollossa on jarkevan

toiminnan vélttdmatén, mutta yksin riittamaton toimi.

Soininvaaran mielestda julkisen terveydenhuollon yksikanavarahoitus ei olisi pois
terveysvakuutusmarkkinoiden liiketoiminnasta. Ihminen ja kotitaloudet maksavat lopulta aina
itse terveydenhoidostaan, oli kyseessd nykyrahoittajilta rahojen kerddminen yhteiseen pottiin
tai ei, jolla haaskaus saataisiin loppumaan. Taman pitéisi periaatteessa parantaa kylla julkisen
terveydenhuollon laatua, joka voi vaikuttaa yksityisten sairaskuluvakuutusten kysyntaan. Talla
hetkella sairauskuluvakuutuksien antajat luottavat siihen, ettei julkinen terveydenhuolto toimi.
Kuitenkin yksityisen ja julkisen terveydenhuollon perusperiaatetta yksikanavarahoitus ei
muuta. Yksityisellda puolella kysynnan ja tarjonnan kohtaantoa saddelldén hinnalla, julkisella
puolella sitd saadelladn jonoilla. Tosin, yksityiselld puolella ylihoitamisen riski kasvaa.
Soininvaaran mukaan esimerkiksi lapsien korvien putkituksia tehddéan yli 9 kertaa enemmaén
sairauskuluvakuutetuille lapsille kuin vakuuttamattomille. Soininvaaran mukaan nykyéaéan on

olemassa tutkimustietoa siitg, etté terveydenhuollossa tehdaan paljon turhia leikkauksia.
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Markku Pekurisen mielestd tematiikka, jossa ihmisten odotetaan ottavan enemman vastuuta
omasta terveydenhuollostaan, on hankala asia. Talla hetkella kotitalouksien rahoitusosuus on
jo suuri. Yksilonvastuuta on hyvé korostaa, mutta vastuu pysyy julkisella vallalla. Pekurisen
mielestd térkeintda ei ole keskustella monestako rahoituslahteestd rahaa keréttaisiin
miljoonapiireille, mutta tarkeda on, ettd miljoonapiiri péaattéisi kokonaisuudessa rahoituksen
kéytostd. Pekurinen ei nde, etté siirryttiessé yksikanavaiseen malliin voisi syntya merkittavia
kustannussaéstoja. Vaikka laadusta pystyttéisiinkin tinkimé&an niin maara kasvaa jatkuvasti
niin paljon, ettei sdastja synny. Osaoptimoinnin poistuttua kdytdssa oleva raha voidaan
kayttaa paremmin.

Markku Pekurisen mukaan yksikanavainen julkinen rahoitus on myds ulkomailla yleinen tapa
jarjestéa julkisen terveydenhuollon rahoitus. Noin 70 % maailman maista terveydenhuollon

rahoitus on julkista.

Juhani Lehto ndkee miljoonapiiriajattelussa vield suuria kysymysmerkkeja. Han nakee, etté
nykyisen kaltainen muutos voi viedd kunnat niin suureen muutokseen, etté sitd vastustetaan jo

itsessaan siité syysta.

5.4.Hollannin henkil6kohtaisen budjetin jarjestelmé& Suomessa
Soininvaaran mukaan henkilokohtaisen budjetin mallit vaihtelevat hieman eri puolilla
maailmaa, missé niitd on kdytdssd. Muun muassa Singaporessa kyseessé on sosiaalitili, johon
kuulu terveys, asunto ja sosiaalivakuutuksen palvelut samaan. Hollannin malli ei ole

Soininvaaralle kaikkein tutuin, mutta han tuntee perustoimintatavan.

Soininvaara nékee, etté yleisesti hyvinvointiyhteiskunnan vaarana on, etté veroaste nousee liian
suureksi seka se, ettd keskituloiset tukevat lahinné toisiaan hyvinvointivaltion mekanismien
kautta. Soininvaaran mukaan nykyiset ongelmat vaativat, ettd jokainen osallistuisi kykyjensa
mukaan kustannuksiin. Esimerkkina han kayttaa sitd, ettd niiden, joilla on mahdollisuus vastata
terveydenhuollon menoistaan itse, pitdaisi myos tehda se. Jarjestelma tulisi rakentaa siten, ettéd
se kayttdisi saasteliaasti resursseja. Hyvinvointivaltion holhouksen tulisi kasvaa ainoastaan
silloin, kun kyvyttdmyys vastata itsestddn kasvaa. Tama jarjestelméa toimisi myos toisinpéin.
Nykyinen terveydenhuollon rahoituksen ongelma on se, ettd kun piikki on auki, niin sitd myos
kaytetdan. lhmisten hoitotarve kasvaa jatkuvasti ja sitd tarvetta ei pystytd tyydyttdmaén

laadukkaalla hoidolla. Henkilokohtaisen budjetin jérjestelma saéstaisi kustannuksia ja liséisi



58

potilaiden omavastuuta. Soininvaara nakee, ettd tdman kaltainen kehitys on pakko toteuttaa

Suomessa lahitulevaisuudessa.

Markku Pekurisen mielestd Hollannin malli vastaa tietylla tavalla suljettua palvelusetelid, joka
on vain huomattavan suuri summaltaan. Se my0ds vastaa tavallaan ruotsalaistyyppista mallia
perustasoltaan, jossa ihmisten valinnanvapaus kasvaa ja korvaus palveluista kohdistuu
halutuille tuotteille. Pekurinen ndkee haastavana, ettd mit4 vaativampia hoitoja Hollannin
henkilokohtaisen budjetin mallilla hankitaan, sité vaikeampi on maarittdd miké on hyvaksyttya
hoitoa mihinkin vaivaan, joka voisi lisatd byrokratiaa. Lopullisen palvelun kayttajan eli
loppuasiakkaan kannalta tarkeéa on, ettd logiikka toimii taustalla ja saa haluamaansa palvelua.
Ongelmallista on, ettd normaalisti organisaatiot paattavat ihmisten puolesta. On siis tarkeaa,
ettd valvonta toimii, silla asiakkaalle annetaan kayttéonsé julkista rahaa. Pekurinen nékee siten
haasteena, ettd yksilo olisi paattdvasséd asemassa julkisen rahan kaytossa. Taman kaltaisiin
uusiin  jarjestelmiin  siirtyminen  voisi vieda pitkdn ajan, mutta rahoituksen

yksikanavakeskustelu on siihen oiva ajankohta.

Juhani Lehto on saapunut juuri Hollannista tutustumismatkalta henkilokohtaisen budjetin
malliin. Han ndkee sen hyddyt juuri pitkdaikaishoidossa. Han ndkee myos jarjestelman hyddyt
siten, ettd Hollannissa vakuutuslait on jaettu akuuttihoitoon ja pitk&aikaishoitoon.
Henkilokohtaisen budjetin mallin hén nédkee pitkdaikaishoidossa hyvana mallina, jota voisi

laajentaa.

Tassa vaiheessa tarkastelimme Hollannin henkilokohtaisen budjetin mallin hy6tyja ja haittoja.
Loppuasiakkaan kannalta Soininvaara nakee kustannushyddyt. Kun terveydenhuollon piikKi
ei ole auki ja hoitoa ei ole tarjolla rajattomasti, niin se voi harmittaa joitakin ihmisia.
Soininvaara viittaa hotellin aamiaispOytaén, josta joku asiakas haluaisi tehda evéitd mukaan.
Jos kaikki tekisivat niin, nousisivat kustannukset lopulta. Hyodyt henkilokohtaisen budjetin

jarjestelmassa ovat, etta rahaa kaytetéan jarkevammin.

Soininvaara nakee, etta juuri Hollannin jéarjestelmén kaltaista mallia voisi lahted edistdmaén
Suomessa. Erityisen mielenkiintoisen jarjestelmastd tekee se, ettd asiakas voi valita
nykyisenkaltaisen terveydenhuollon ja henkilokohtaisen budjetin véliltd. Nain muutos olisi
ihmisen itsensd paatettavissa, haluaisiko ottaa hoitoa varten rahat vai kdyttaa olemassa olevia
palveluita. Poliittisesti my0s vastaavanlaisen jarjestelmén ajaminen eteenpdin voisi olla

helppoa, koska ihmiset saisivat p&attaa ottaisivatko jarjestelman kayttoonsa vai eivat.
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Soininvaara nékee, ettd terveydenhuollon kustannusten bruttokansantuoteosuutta on vaikea
saada laskemaan milladn rahoitusjarjestelmalld, jossa taattaisiin laadukas hoito kaikille
suomalaisille. Soininvaara nakee, ettd terveydenhuollon kustannusten kasvua pystytaan
varmasti hidastamaan, mutta suurten ikaluokkien hoitopommi ja ladketieteen Kkehittyessa
korkeampi elinianodote nostavat kustannuksia jatkuvasti.

Soininvaara nédkee myos, ettd Singaporen mallin mukaisesti rahoituksen kerddminen omalle
tilille voisi olla jarkeva asia pohtia. Singaporessa ihmisten tuloista 7 % sdastetdan omalle
sosiaalitilille. Tama on ihmisen omaa rahaa, ja noin 7 % osuus vastaa myds Suomen
sosiaaliturvamaksujen tasoa. Soininvaaran mukaan Singaporen malli on epdasolidaarinen,
mutta voisi olla jarjestettdvissa Saksan tapaan siten, ettd sosiaaliturvamaksujen taso olisi

tulosidonnainen.

Kokonaisuutena Soininvaara nékee, etta oli tarkempi jarjestelmamalli mik& tahansa, sen pitéisi
véhentdi keskiluokan tulonsiirtoja keskenddn seka ihmisen oman elinkaaren rahoittaminen ei

pitéisi enda vastaisuudessa kulkea nykyisen kaltaisen vahvasti julkisen rahoituksen kautta.

Pekurinen nékee, ettd kokeiluajatuksena mallia voisi lahted edistamaan. Ajankohta on hyva,
silld nyt etsitdan uusia keinoja. Rakenteet ja jarjestelmat eivat muutu, jos niitd ei muuteta.
Pekurisen mielestd taman kaltaisen jarjestelmén kokeilu kannattaisi aloittaa muun muassa
kuntoutuksen kohdalla. Kuntoutuspalvelut ovat selked toiminta-alue ja sopisivat mallin
kokeilualustaksi hyvin. Kela pohtii muutenkin jatkuvasti kuinka jakaa entistd pienempaa

niukkuutta.

Juhani Lehdon mielesté suurin hy6ty taloudellisesti on kustannusten ennakointi. Julkishallinto
voi siirtda riskin kustannusylityksistd hallinnon ulkopuolelle. Lisaksi taloudellista hyotya
syntyy, kun mikromanageeraus siirtyy hallintokoneistolta yksildlle. Riskind tosin han nakee
oikeusturva-asiat. Yksilon kannalta Lehto ndkee mallin toimivana. lhmisen hyvinvointi on
monesta osasta riippuvainen eika kaavamainen malli kaikille pakosti ole paras ratkaisu.
Henkilokohtaisen budjetin mallilla pystytdan kohtaamaan yksilollisemmin asiakkaan tarpeet.
Néin asiakas synnyttda aivan uudenlaisen suhteen palveluidensa tuottajaan. Kun asiakkaalla
on rahat, syntyy neuvottelusuhde ja Kilpailuttamissuhde. Jos julkinen taho maksaisi

palveluntuottajan palkan, voi palvelun laatu ja asiakkaan kohtaaminen heikentya.

Riskeind Lehto nékee, ettd tilin reaaliarvo lahtee laskemaan. Suomessa alun perin

sairasvakuutusjarjestelmén piti kattaa noin 60 % kaikista yksityisen terveydenhuollon
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kustannuksista. Todellisuus nykypdivana on, ettd Kela-korvaukset kattavat nyt vain noin 30
% keskimadrin yksityisen sektorin kustannuksista. Lisdksi on olemassa tutkimuksia, etta jos
palvelutuotanto on kovin markkinaehtoista, niin kilpailutukset tehddan usein kollektiivina.
Ongelmia syntyy myos silloin, kun kaikkea ei voida ennakoida taysin. Lisaksi ei ole paatetty
vield, kuinka pitkid sopimuksia voi tehdd. Lehdon mielestd malli sopii ennakoitaviin
vammoihin ja sairauksiin paremmin. Mitd joustavampi jarjestelma on, sitd enemman

mikromanageerausta se tarvitsee.

Lehdon mielest4 tallainen jarjestelma tulisi ottaa Suomessa kayttoon. Mallissa tulisi miettia
ensimmaiseksi tarkat kohderyhmat. Vanhukset tai kehitysvammaiset voisivat olla mahdollinen
ensimmaéinen kohderyhma. Jérjestelméssa pitdisi suomessa miettia myos tarkasti palveluiden
tuottajapuolta poliittisesti. Yleisesti tuottajat alkavat monopolisoitua, vaikka alalla toimisi
useita pienempid yrityksid. Kun pieni yritys tai yrittdja vetdytyy pois toiminnasta, niin usein
Attendo ostaa ndma yritykset. Kun tuottaja saa valtaa, niin joustavuus tarpeisiin vastaamiseen
heikentyy. Hollannissa on mahdollista suosia jarjestopuolen toimijoita, kuten myds Norjassa

ja Tanskassa. Tuotannon pitdd myos olla tasa-arvoinen ja alueellinen.

Lehdon mielesta terveydenhuollon BKT-osuutta olisi varsin vaikea saada laskemaan
henkilokohtaisen budjetin jarjestelméalld. Han uskoo, ettd terveyspuolella yksikkdkustannukset
alkavat laskea, kuten informaatioteknologiassa on kéynyt. Hollannin kokonaisjarjestelméa on
itsessaan 25 % kalliimpi kuin Suomen jarjestelmd, eli yhteensa noin 13 % Hollannin BKT:sté.
Pitkaaikaishoito ei ole Lehdon mukaan riittdvan suuri kuluerd vaikuttamaan laskevasti BKT -

suhteeseen, mutta voimme hidastaa kustannusten kasvua.

5.5. Tutkimuskohteen tulkintaa
Haastattelujen perusteella ndemme, kuinka poliittisesta ja fenomenologisesta aiheesta
terveydenhuollon jarjestdmisessa sekad sen rahoituksessa on kyse. Haastateltavat vastaavat
kysymyksiin varsin eri tavoin monissa kysymyksissa. Hans Slompin poliittisen spektin
hypoteesi on tdssa hyvin onnistunut, silld haastateltavien vastauksista on tulkittavissa heidén

poliittinen arvomaailmansa varsin alustavan hypoteesin mukaisesti.

Tutkimuksen edetessd on vahvistunut, kuinka monimuotoisesti eri ihmiset tarvitsevat,
kayttavat ja rahoittavat terveydenhuollon palveluita eri jarjestelmien kautta. Suomalainen
terveydenhuolto on talla hetkell& varsinainen tilkkutakki. Terveydenhuollon monen eri tason

toiminta, rahoitus ja monimutkaiset syy-seuraus -suhteet tekevat terveydenhuollon
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kokonaisuuden jarjestamisesté ja koordinoinnista vaikean. Eri jarjestelmien kehittdminen eri
aikakausina on luonut tilkkutakkimdisen kokonaisuuden, jossa kokonaisuus on hankala
optimoida tehokkaasti. Tama kaikki vaikuttaa siihen, ettd terveydenhuollon johtamisessa
kuntien ja valtion tasolla on niin usein ep&onnistuttu. Osaaminen ei ole yksinkertaisesti
riittdnyt eduskunnassa tai kunnallisella tasolla, joissa paatoksia tehddadn. Liian suppeasti
ajateltuna hyvéna pidetty uudistus tai muutos voi olla laajalle kokonaisuuden kannalta jopa
haitallinen.

On tullut myos selvaksi, ettd terveyspalveluiden yksityinen ja julkinen rahoitus vaikuttavat
toisiinsa ja toisen lisdédminen tai vahentdminen vaikuttaa toiseen. Samalla on tullut selvaksi,
ettd julkisen terveydenhuollon monikanavarahoitus vaikuttaa julkisten terveyspalveluiden
toteuttamistapoihin ja asiakkaan saamaan palveluun. Yht& selvéksi on tullut, ettd nykytila on
haastava ja liki kestamaton terveydenhuollon kustannusten jatkuvasti kasvaessa ja uusia, luovia
tapoja tuottaa terveyspalveluita tarvitaan kipedmmin kuin koskaan. Terveydenhuollon
tilkkutakkimaisyytta tulisi maaratietoisesti véhentda ja koko terveydenhuollon jarjestamisté
yksinkertaistaa. = Koska saavutetuista eduista on vaikea luopua, on nykyjarjestelman
muokkaaminen vaikeaa. On haastavaa l6ytaa jokin ratkaisu, missa jokin kansanosa ei karsisi

ainakin lyhyelld tahtdimelld. Kuitenkin monet esitetyt perusteet edellyttdvat muutosta.

Haastatteluiden ja kirjallisuuden kautta on noussut esiin viisi erityista kokonaisuutta, jotka ovat
tarkeitd taman tutkimuksen tutkimuskysymyksien kannalta ja voidaan tulkita liki kaikkien
asiantuntijoiden nostavan esiin haasteina liittyen terveydenhuollon rahoitukseen seka sen
ratkaisuihin.  Ensimmaiseksi sairausvakuutuksen kautta maksettavat osuudet yksityisen
terveydenhuollon palveluihin laskevat loppuasiakkaan hintoja ja sairaskuluvakuutusten
hintoja. Voidaan tulkita, ettd asiantuntijoiden lausunnot nostavat esiin, ettei yksityisten
sairausvakuutuksen alkuperdinen idea ole enda pateva. Yksityista rahoitusta tarvitaan
nykypaivand enemman kuin alun perin suunniteltu 20-30 prosenttia terveyspalveluista. Téalla
hetkella julkisen sairausvakuutuksen kautta maksetaan vain 15-30 prosenttia kustannuksista,

ja loput yksityisen rahoituksen tai vakuutuksen kautta.

Vapaaehtoisia sairauskuluvakuutuksia on jo 900.000 suomalaisella, joista 420.000 on lapsia
(FKLDb). Silti sairauskuluvakuutukset ovat vain pieni osa koko terveydenhuollon rahoituksesta.
Suomessa kuntien sosiaali- ja terveysmenot olivat 18,6 miljardia euroa, eli noin 9-10 %
Suomen bruttokansantuotteesta (STMc). Kuntien perusterveydenhuollon osuus oli 3,8

miljardia euroa ja erikoissairaanhoidon osuus 5,1 miljardia euroa.  Vapaaehtoisten
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sairauskuluvakuutusten kautta rahoitettiin  vain alle kaksi prosenttia suomalaisten
terveydenhuollon palveluista, Timo Silvolan mukaan (FKLd). T&man tiedon valossa
sairauskuluvakuutukset toteuttavat julkista terveydenhuoltoa tdydentdvad rooliaan suurta
kokonaisuutta katsoen. Terveydenhuollon kokonaisrahoituksessa sairauskuluvakuutuksilla on
pieni, mutta kasvava osuus suomalaisessa terveydenhuollossa. Mutta asia ei ehkd ole ndin

mustavalkoinen.

Kun asiaa katsotaan perustason terveydenhuollon ndkdvinkkelistd, tilanne on toinen hyvin
toinen kuin katsottuna koko terveydenhuollon rahoituksen ndkékulmasta. On jarkevaa kayda
keskustelua sairauskuluvakuuttamisesta vastinparina julkiselle perusterveydenhuollolle kuin
vastinparina ~ kokonaisuutena  perusterveydenhuollolle  ja  erikoissairaanhoidolle.
Asiantuntijoiden lausuntojen ja kirjallisuuden mukaan sairauskuluvakuutukset eivét toimi
julkisen erikoissairaanhoidon korvaajina, joten vertailtavuus heikkenee.
Sairauskuluvakuutukset ovat rajaukseltaan ja vakuutusmadriltddn juuri perinteisen
perusterveydenhuollon korvaajia ja ndin sairauskuluvakuuttamista tulisi verrata ainoastaan
perusterveydenhuoltoon. Nain ollen sairauskuluvakuutusten yli 930.000 kéyttdjaa vaikuttaa

perusterveydenhuollon asiakasmaariin, vahintaan Eteld-Suomen suurissa kaupungeissa.

Vapaaehtoinen sairauskuluvakuuttaminen on pieni osa kokonaisterveydenhuoltoa, on se silti
merkittdva osa rahoituksellisesti perusterveydenhuoltoa. Suurin osa sairauskuluvakuutuksen
omaavien ihmisten laékaripalveluiden tarpeesta on pienikuluista perusterveydenhuoltoa.
Nama ihmiset eivat vélttdmatta tarvitse ennen sairauskuluvakuutuksensa péaattymistd muuta
terveydenhuoltoa, kuin hankkimansa sairauskuluvakuutuksen tuoman terveysturvan. Lisaksi
henkil6lld voi olla tyoterveyshuollon kautta perusterveydenhuollon tason palvelut.
Sairauskuluvakuutukset véhentdvat ihmisten tarvetta perusterveydenhuoltoon, joka aiheuttaa

sen, etté perusterveydenhuollon tasoheikennyksille on entistd véhemmaén vastarintaa.

Toisena suurena kokonaisuutena nousee sairaskuluvakuuttamisessa agentti — ongelma.
Terveydenhuollossa asiakkaan tieto oikeasta ja tarvittavasta hoidosta on hankalaa. Erityisesti
yksityisessé terveydenhuollossa hoidon tarvetta voi olla potilaan todella hankala maarittaa.
Yksityisilla laakariyhtioilla voi olla intressi toteuttaa varmuuden varalle tarvittavia ja
kalliitakin tutkimuksia, eiké potilas varmasti ole haluton vastustamaan laakérin ehdotusta, kun
vakuutusyhtid  kuitenkin  maksaa tulevat kulut. Liiketoimintamielesséd tehtdvasta
terveydenhoidosta tulee kysyd, mika on riittdvd maard hoitoa. Sairauskuluvakuuttamisessa

syntyy yhtalo, jossa la&kariyhtio saa tienestinsa lisdtutkimuksista, potilas haluaa aivan varmasti
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selvittaa pienimmatkin riskit oman terveytensa osalta ja kolmanneksi maksuosapuoleksi joutuu
ulkopuolinen vakuutusyhtio.  Terveyspalvelutarpeen arvioiminen on liki mahdotonta
maallikolle ja l4&kérin, potilaan ja vakuutusyhtion intressiristiriita voi johtaa

terveyspalveluiden liikakulutukseen ja terveyssektorin paisumiseen sekd tehottomuuteen.

Henkilo ei yksityisid terveydenhuoltopalveluita ja yksityista sairauskuluvakuutusta ostaessaan
tule ajatelleeksi tarvitsevansa mahdollisesti julkista terveydenhuoltoa. Ihmisen voi olla
hankala hahmottaa, ettd vaikean sairauden osuessa kohdalle oma sairauskuluvakuutus ei
luultavimmin ole riittdvd turva hoitokustannuksien kattamiseen. Yksityinen
sairauskuluvakuutus luo turvallisuuden illuusion. Kuitenkin julkinen terveydenhuolto on
ihmiselle vakuutus, jonka jokainen ihminen maksaa verojensa kautta. Jos ihminen ei tarvitse
sosiaalivakuutustaan, hén ei halua mahdollisesti halua maksaa sen kéytostd veroissaan. Tasta

haastatellut asiantuntijat ovat tosin erimielisia.

Kolmas kokonaisuus on ty6terveyshuollon vaikutus julkiseen perusterveydenhuoltoon, joka on
huomattavasti yksityisten terveyspalveluiden rahoitusta suurempi ongelma. Samalla tavalla
kuin yksityisiin terveyspalveluihin, niin sairausvakuutuslain mukaisesti maksettavat tuet
tyoterveyspalveluihin ovat merkittavéssa roolissa. Sairausvakuutuslain mukaan maksettavat
osuudet eivat ole valtavia koko terveydenhuollon kokonaisbudjetissa. Asiaa taytyy tarkastella

perusterveydenhuollon tasolla, joka tarjoaa vastaavanlaisia palveluita.

Kun tyoterveyspalveluissa 1,9 miljoonaa ihmista on ty6terveyspalveluiden piirissa ja ndista 92
prosentilla on kaytdssdédn myods perusterveydenhuollon sairaanhoitotasoinen palvelu
yhdistettynd mahdollisiin  yksityisiin rahoitustapoihin, on julkisen terveydenhuollon
legitimiteetti erityisesti kaupunkiseuduilla varsin kyseenalainen. Tyoterveysjarjestelyilla
tyotatekevd kansanosa saa nopeammat perusterveydenhuollon palvelut ty6terveyden
ohituskaistan kautta, usein vield taysin veloituksetta. Vaikka tyoterveyspalvelut eivét jarjesta
mitdan erikoissairaanhoidon palveluita, jarjestelméd vaikuttaa juuri perusterveydenhuollon
palveluiden laatuun. Asiantuntijoiden mukaan tavallinen keskiluokkainen tyontekija kayttaa
tyoterveyspalveluita ohituskaistana erikoissairaanhoidon palveluihin. Sen sijaan, ettd henkild
hakisi apua julkisesta perusterveydenhuollosta, han voi kavella tyoterveysvastaanotolle ja
saada lahetteen suoraan erikoissairaanhoidon tutkimuksiin. Asiantuntijoiden mukaan muun
muassa Lahden kaupunkiseudulla on néhtdvissd, ettd keskuskaupungissa tydssakayvat
rekisterdityvat huomattavasti harvemmin (noin 30 prosenttia) julkisen perusterveydenhuollon

kayttajiksi kuin l&hialueen kuntien asukkaat (noin 80 prosenttia), joilla ei mahdollisesti ole yhta
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kattavasti tyoterveyspalveluita kaytettavissa. Prosentuaaliset erot ovat valtavia ja eriarvoisuus

on huomattavaa.

Neljantend  kokonaisuutena  nostetaan esiin  kuinka julkisen  terveydenhuollon
monikanavarahoitus vaikuttaa vahvasti loppuasiakkaan saamaan hoitoon. Asiantuntijoiden
mielestd kuntien, valtion ja Kelan rahoitus ohjaa pé&ésaantdisesti kuntien vastuulla olevaa
toimintaa. N&in syntyy hoitoketjuissa osaoptimointia ja loppuasiakas ei saa parasta mahdollista
hoitoa, joka kasvattaa kustannuksia pitkalla aikavalilla. Kun laakari ohjaa potilaan esimerkiksi
fysikaalisen hoidon sijaan apteekkiin hakemaan la&kitysta ei mahdollisesti itse ongelmaan
puututa ja valtion kustannukset kasvavat sairasvakuutuslain mukaisen ladkekorvausten kautta.
Toisena esimerkkind terveyskeskuslaékari voi ohjata potilaan resurssipulaan vedoten alueen
keskussairaalaan tutkimuksiin, johon potilas kéyttdd Kelan sairasvakuutuslain mukaista

matkakorvausta taksiajoon, joka kasvattaa kokonaiskustannuksia.

Monikanavarahoitus on ongelmallinen, muttei sen muuttaminen yksikanavaiseksi tuota
valtavia vélittomiad sééstoja, mutta vélillisia sééstéja paremman hoidon my6ta voi syntyé
paljonkin. Terveydenhuollon kustannusten kannalta monikanavaisuuden purkaminen ei ole
vastaus kaikkiin kysymyksiin, silla tyota tekevid kasid tarvitaan vanhusvaeston ja elinian
odotteen kasvaessa jatkuvasti enemman. Yksikanavaista rahoitusjarjestelmaa ei voida toteuttaa
niin laajaksi, etta se kattaisi terveys-, sosiaali- ja vanhuspalveluiden rahoituksen. Tama vastaisi
asiantuntijoiden mukaan noin 20 prosenttia koko Suomen valtion budjetista. Lisaksi riskina
on mahdollisesti se, ettd jos kuntien ennaltaehkdisevaan toimintaan panostaminen ei ndy
kunnan omassa taloudessa sdéstdind toisaalla, voi kunta ruveta sédstdmaan terveyden

ennaltaehkaisevista palveluista.

Viides kokonaisuus on se, ettd Hollannin henkilokohtaisen budjetin malli on varsin
mielenkiintoinen vaihtoehto asiantuntijoiden mielestd, jota kannattaisi ehdottomasti edistéa
mahdollisimman pian. Se ei kuitenkaan ole ratkaisu terveydenhuollon kustannusten kasvun
vahentdmiseen, mutta hidastamiseen kylla. Tarkeimpéana Hollannin henkilokohtaisen budjetin
mallissa ndhdaan ajattelutavan muutos, jossa vastuuta omasta terveydenhuollosta annetaan
loppuasiakkaalle. Nain loppuasiakas voi rakentaa itselleen juuri sopivat palvelut ja samalla
yhteiskunta saastad kustannuksissa. Samalla ndkyméattomasta tyostd saadaan nékyvéa ja

arvokkaasta lahiomaisen hoitamistydsta voi saada elantonsa.
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Asiantuntijoiden lausuntojen mukaan henkilokohtainen budjetti voisi olla ensimmaisen askel
kohti terveyspalveluiden laajemman vastuun jakamista asiakkaiden kanssa. Kustannuksissa
henkil6kohtainen budjetti kun kulkee tavallisen jarjestelmén rinnalla, niin terveydenhuollon
kustannukset nousisivat aluksi, mutta saavutettuaan riittdvan maaran ihmisia henkilokohtaisen

budjetin piiriin kokonaiskustannukset voisivat laskea tai ainakin kustannusten kasvu hidastua.

Huomioitavaa henkilokohtaisen budjetin mallissa on maantieteellinen tasa-arvo. Suomen
maaseudulla, missé yksityisia terveyspalveluiden tuottajia ei ole montaa, Vvoi
palveluntarjoajalle syntyd monopoli hoitopalveluissa.  Tosin, henkilokohtainen budjetti
mahdollistaa jopa oman perheenjasenen palkkaamisen hoitotyohdon, jolloin uusia yrittdjia tai
itsensé tyollistajia voisi tulla markkinoille, erityisesti maaseudulla.

Henkilokohtaisen budjetin mallin kokeilun aloittaminen olisi asiantuntijoiden lausuntojen
mukaan toivottavaa. Jarjestelman rakentaminen vaatisi uudistuksia ja byrokratian luomista
sekd kansalaisten oikeusturvan tarkkaa varmistamista.  Julkisessa terveydenhuollossa
siirryttéessa viiden miljoonapiirin jarjestamisalueeseen voisi mahdollisesti miljoonapiiri toimia
my0ds henkilokohtaisen budjetin myontajand.  Terveydenhuollon rahoitustapa péaatetdéan
parlamentaarisesti vasta talven 2014 aikana, josta linjauksena on hallituksen rakennepaketissa
syksylta 2013 siirtyminen yksikanavaiseen rahoitusmalliin. Asiantuntijoiden mukaan samalla

olisi hyva tarkastella myds henkil6kohtaisen budjetin kaltaisen mallin kokeilua.

Sitran julkaisema raportti Henkilokohtaisen budjetin mallista ehdottaa myds, ettd Suomessa
tulisi ottaa kayttoon kokeilulainsdddantd Henkilokohtaisen budjetin  kokeiluasteelle
saattamiseksi. Patronen (2014, 46) nidkee raportissa, ettd Suomessa Vvaihtoehtoja
henkilokohtaisen budjetin kéyttéonotolle voitaisiin hakea palveluseteleistd tai erityisista

maksukorteista.

N&ma esiin nostetut kohdat ovat tulkintaani tutkimustuloksista, luetusta kirjallisuudesta ja
asiantuntijoiden lausunnoista.  Seuraavassa luvussa summaan yhteen t&dhdn mennessa
Kirjoitettua ja teen tarvittavia johtopaatoksia Suomen terveydenhuollon ja erityisesti Hollannin
henkilokohtaisen budjetin jarjestelmén mahdollisuuksista toimia Suomessa terveydenhuollon

rahoituksen uutena askeleena.
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6. JOHTOPAATOKSET

Esitellyn teorian mukaisesti yksityiset vakuutukset eivat kykene ratkaisemaan kaikkia ihmisten
elamisen riskeja tehokkaasti, vaan tarvitaan myos vahvaa sosiaalivakuutusta tuottamaan
tehokkaasti riittdvad turvaa erilaisten riskein varalle.  Erityisesti hyvinvointivaltion
vakuutusjarjestelmdd Suomessa kadytetddn niin tulonsiirtoihin eri tuloluokkien valilla kuin
yksittdisten henkildiden sddstopossu — periaatteella eri elamanvaiheiden vélilla. N&in teorian
viitekehyksessa laajat julkiset terveyspalvelut saavat vahvan tuen toiminnalleen. Julkisten
palveluiden haasteina ovat demografiset muutokset ja kustannusten nousun asettamat paineet.

Tarvitaan rohkeita avauksia ja uusia sovellutuksia julkisissa palveluissa.

Tutkimus ja tutkimusongelmat ovat luonteeltaan poliittisia ja fenomenologisia, joten tyon
tutkimusmetodina tutkimusmetodina on kéytetty kirjallisuus- ja artikkeliaineistoa seka
teemahaastattelua. Tutkimuskysymyksien asettelussa huomioitiin teorian antama viitekehys.
Teemahaastatteluissa tietoa keréttiin terveystalouden viideltd asiantuntijalta, jotka olivat Osmo
Soininvaara, Ranja Aukee, Timo Silvola, Markku Pekurinen ja Juhani Lehto. Haastateltavat
asetettiin  Hans Slompin poliittiselle spektrille ja ndin todennettiin riittdvén laaja

edustuksellisuus laajasti eri poliittisista ndkokulmista.

Suomen terveydenhuolto jaotellaan julkiseen terveydenhuoltoon, tydterveyshuoltoon ja
yksityiseen terveydenhuoltoon. Julkinen terveydenhuolto pitaa sisallaan
perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon sekd valtakunnalliset terveydenhuollon
erityisvastuualueet.  Talla hetkelld julkinen terveydenhuolto on suurten haasteiden ja
muutosten edessa. kun ikadntyva véestd ja kasvavat palvelutason vaatimukset sydvat

laadukkaan terveydenhuollon rahoituksen perustaa.

Nykyinen terveydenhuoltojéarjestelmd on rakennettu vuosikymmenien aikana pienista
palasista. Taten terveydenhuollon kokonaisuus on huonosti toimiva ja vaikeasti johdettavissa
oleva paallekkaisten jarjestelmien sekamelska. Julkinen terveydenhuolto kérsii myds
palkkaustaso- ja imago-ongelmista, mika vaikuttaa osaltaan perusterveydenhuollon kasvaviin
hoitojonoihin ja paivystysten odotusaikoihin. Potilaiden hoitaminen mahdollisimman pian
takaisin ~ terveeksi ei  toteudu parhaalla  mahdollisella  tavalla  julkisessa
perusterveydenhuollossa. Kuitenkaan julkisen terveydenhuollon kaikkia ongelmia ei voida

ratkaista vain kaatamalla lisd4 resursseja nykyiseen toimintaan, vaan resursseja tarvitaan



67

prosessien, rahoituksen ja tyotapojen tehokkaampaa jarjestdmistd varten, jarjestelma ja
yksikkotasolla. Parlamentaarinen p&&tds terveydenhuollon jarjestdmisesta saatiin kevaalla
2014, jolloin terveydenhuollon jarjestamisvastuu annettiin viidelle miljoonapiirille.
Terveydenhuollon rahoitus paatettiin linjata julkisen terveydenhuollon osalta yksikanavaiseen
rahoitukseen.

Julkisen terveydenhuollon kustannusten kasvu ndkyy eroina perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon valilla.  Perusterveydenhuolto on koko terveydenhuollon sektorin
kuluissa 3,8 miljardia euroa ja erikoissairaanhoidon 5,1 miljardia euroa. Erikoissairaanhoidon
kalliit ja kasvavat kustannukset syovét perusterveydenhuollolta tarvittavia resursseja. Taté
ilmi6té ruokkii kuntayhtymina toimivien sairaanhoitopiirien irrallinen paatoksenteko kuntien
budjettitaloudesta. Muutosty6ta julkisen terveydenhuollon parantamiseksi voidaan vahvistaa
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa jarjestelmédmuutoksella miljoonapiireihin,
joka poistaa kuntayhtyméamallin erikoissairaanhoidosta ja laittaa perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteen. Liséksi julkiseen terveydenhuoltoon tarvitaan ammattilaisia, ei
laékéaritaustaisia johtajia. Myos julkisen terveydenhuollon henkilokunnan palkkatasoa ja tyon

houkuttelevuutta tulisi nostaa.

Vapaaehtoiset sairauskuluvakuutukset ovat loytdneet markkinarakonsa terveydenhuollon
kentdlla ja liki 20 prosenttia suomalaisista omistaa sairauskuluvakuutuksen.
Sairauskuluvakuutukset ovat koko terveydenhuollon rahoituskentélld vield pienessa roolissa
alhaisien enimmaisvakuutusmaariensa takia. Enimmaisvakuutusmaaré kertoo, kuinka paljon
vakuutuksesta enintd&n maksetaan korvauksia vakuutuksen voimassaoloaikana.  Silti
sairauskuluvakuutuksien korvauksilla maksettava noin kahden prosentin osuus koko
terveydenhuollon rahoituksesta vaikuttaa siten, ettd suuri osa 930 000 vakuutuksen
hankkineesta ei kaytda perusterveydenhuollon palveluita lainkaan. Miksi  jonottaa
terveysasemalla sairaan lapsen kanssa kun yksityiselle péédsee heti.  Henkilon oma
sairauskuluvakuutus voi ndin ollen véhentda ihmisten halukkuutta maksaa veroissaan julkista
terveydenhuoltoa. Sama ongelma nékyy vahvassa tyéterveyshuollossa. Suomen tyéterveys on
palveluiden kattavuudeltaan Euroopan laajin. Noin 90 prosenttia jopa 1,9 miljoonasta
tyoterveyspalveluiden kéyttajasta saa kayttoonsa perusterveydenhuollon tason hoitopalvelut,
veloituksetta. N&méa aiheuttavat legitimiteetti ongelman julkisen terveydenhuollon
rahoitukselle. N&in sairauskuluvakuutukset ja tytterveys osaltaan vaikuttavat siihen, ettd

pelkalla julkisella terveydenhuollolla eldvét joutuvat karsim&an huonontuvasta palvelu- ja
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laatutasosta.  Liséksi jatkuvasti kasvavat sairauskuluvakuutusten mé&érdt kertovat karua
kieltddn yha jatkuvasta terveyserojen kasvamisesta. Nain ollen nykymallissa keskustelu
julkisen terveydenhuollon legitimiteetistd perusterveydenhuollon suhteen nousee. Julkisen
terveydenhuollon  puolestapuhujien  kannatusjoukko  vahenee  véestbn  siirtyessa

sairauskuluvakuutusten ja tyoterveyspalveluiden piiriin.

Sairausvakuutuslain mukainen subventio yksityisille terveyspalveluita tarjoaville yrityksille on
kokonaisuudessa kohtalaisen pientd noin 72 miljoonan euron osuudella. Kela-
korvausjérjestelma ei itsessdén ole suuri subventio valtiolta yksityisille ladkaripalveluille,
mutta se laskee jalleen perusterveydenhuollon rutiinioperaatioita edullisemmaksi
vakuutusyhtididen sairauskuluvakuutuksille. Tamé laskee sairauskuluvakuutusten hintaa ja

laskee kynnystd ihmisille hankkia itselleen sairauskuluvakuutuksia.

Suurin osa ihmisisté ei koskaan saa sellaisia sairauksia, joiden hoitamisen kalleus ylittaisi
sairauskuluvakuutuksen vakuutusmaardt ja henkild joutuisi sairauskuluvakuutettuna
turvautumaan julkiseen erikoissairaanhoitoon. Nain sairauskuluvakuutukset vievét asiakkaita
varsinkin julkiselta perusterveydenhuollolta. Kun lisatdan, ettd sairauskuluvakuutuksilla
toteutetaan paljon erikoissairaanhoidon tason tutkimuksia ja magneettikuvauksia ei
sairauskuluvakuutettu henkildé mahdollisesti koe koskaan julkisen terveydenhuollon palveluita
tarpeelliseksi omassa elaméssadn.  TyoOterveyden kayttdjat, jollei heilla ole myos
sairauskuluvakuutusta, kéyttavat erikoissairaanhoidon palveluita useammin tutkimuksiin ja

kuvauksiin.

Yksityisten terveysyritysten on mahdollista optimoida toimintansa kepeisiin hoitoihin
kustannustehokkaasti ja tarjota vain kevyita palveluita. Kepeita hoitoja rahoitetaan paaasiassa
sairauskuluvakuutuksilla, jolloin vakuutusten hinnat myds pysyvat edullisina ja yha
houkuttelevampina ratkaisuina. Kuitenkin vaikeiden terveysriskien tasaamiseksi ja
hoitamiseksi tarvitaan kansalaisilta riittdvad osallistumista julkisten kustannusten hoitoon.
Julkisen sektori ei voi erikoistua, vaan sen on valmistauduttava tekemééan Kkalliita hoitoja
kaikille niita tarvitseville. ~Sairaudet, kuten sydvét, osuvat harvojen kohdalle, mutta niiden
hoitaminen on monin verroin perusterveydenhuoltopalveluita kalliimpia. Julkisen sektorin on
vastattava viimeisenda ihmisten terveydenhuollosta ja sen kustannukset koituvat
veronmaksajille. Kuitenkin samalla ihmisten kasitykset yksityisten sairauskuluvakuutusten
riittdvyydestd vaikeiden sairauksien kohdalla voivat olla positiivisempia kuin ne

todellisuudessa ovatkaan. Kalliit hoidot ylittdvat sairauskuluvakuutusten vakuutusmaarat
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nopeasti. Ihmisten tietoisuudessa ei valttamatta ole, ettd sairauskuluvakuutusten tuoma
turvallisuuden tunne voi olla illuusio vaikeiden sairauksien kohdalla. Ongelma kuitenkin
kulminoituu julkisen perusterveydenhuollon palveluihin, eiké& niinkaan erikoissairaanhoidon

palveluihin.

Yksityiset terveyspalvelut voivat olla jarkevid tilaaja-tuottaja -mallilla. Kun palveluiden tilaus
ja rahoitus tulee julkiselta sektorilta, voidaan perusterveydenhuollon rutiininomaisempia
palveluita tehostaa tarjoamalla tuottajavastuuta yksityiselle puolelle, julkisen puolen vahvassa

hallinnassa.

Yksityisen ja julkisen rahoituksen osuuksia tarkasteltaessa voidaan sivuvaikutuksena néhda
yhteiskunnallinen ilmié. Jos hyvin toimeentulevat ihmiset ovat samassa jarjestelméssa
heikompiosaisten kanssa, on hyvin toimeentulevilla tapana vahtia omia etujaan ja yllapitéa
laadukasta jarjestelmad. Jos hyvin toimeentulevat ulkoistavat itsensa sairauskuluvakuutuksilla
ja tyoterveyspalveluilla julkisesta terveydenhuollosta ulos, ja4 heidan edunvalvontansa tuoma
myonteinen vaikutus pois julkisesta terveydenhuollosta. Tam& on jo nahtévissa

perusterveydenhuollon palveluissa.

Julkiset  terveyspalvelut ovat haasteiden edessa. Julkisen  terveydenhuollon
monikanavarahoitus aiheuttaa osaoptimointia ja loppuasiakas ei valttamattd saa parasta
mahdollista hoitoa. Asiantuntijoiden mukaan perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja
Kelan maksaman ladkekorvausten takia loppuasiakkaita saatetaan ohjailla tarkoituksettomasti
eri palveluiden valilla. Téasta syysta on erittdin tarkead, ettd terveydenhuollon rahoituksessa
siirrytddn kohti yksikanavaista julkista rahoitusmallia. ~ Samalla on todettava, ettei
yksikanavainen rahoitusmalli ole tyhjentdva ratkaisu, mutta erittdin hyva askel oikeaan
suuntaan. Osaoptimointia ei saatu Helsingin kaupungin alaisuudessa poistettua silloinkaan,
kun erikoissairaanhoito, perusterveydenhuolto ja sosiaalihuolto olivat saman organisaation

alla. Lisédksi useat muut osat jadavat uudistuksen ulkopuolelle, kuten vanhusten- ja omaishoito.

Henkilokohtaisen budjetin malli voisi olla yksi askel tarjota joustavampia palveluita
loppuasiakkaille. Samalla valtio voisi sadstaa kustannuksissa seka saada kannustettua ihmisia
tyoelamaan, jotka sielld eivat talla hetkella ole. Henkilokohtainen budjetti on mielenkiintoinen
vaihtoehto erityisesti pitkdaikaishoitoa tarvitseville potilaille. Se ei voi korvata kuitenkaan
perusterveydenhuollon akuuttipalveluita tai erikoissairaanhoitoa.  Suuret kustannukset

syntyvat laitoshoidossa ja avohoidossa, johon henkilokohtainen budjetti voisi tuoda helpotusta
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kustannuspuolella. Joustavuuden kannalta jarjestelmé olisi jarkevé, muttei jarjestelmé laskisi
terveydenhuollon kustannuksia, korkeintaan hidastaisi niiden kasvua. Lisaksi on huomioitava,
ettd Hollannissa jarjestelma on ollut kdytdssa jo pitkdaan, mutta jarjestelma on vield suhteellisen
pieni kayttajamadriltddn. Sitd kayttdd jatkuvasti enemman ihmisid, jotka tuntevat sen
tyydyttdvan paremmin heidan tarpeitaan.

Johtopdaatoksena henkilokohtaisen budjetin kannalta on sama lopputulos kuin Sitran julkaisema
Patrosen (2014) raportti henkilokohtaisen budjetin mahdollisuuksista Suomessa, ettéd
kokeilulainsaddantotyd henkilokohtaisen budjetin mallista tulisi aloittaa. Henkilokohtaisen
budjetin malli toisi osalle suomalaisista juuri sitd kaivattua vapautta jarjestelld omat
terveyspalvelunsa haluamallaan tavalla ja se vahentaisi my6s kokonaiskustannuksia.

Aiemmin esitettyihin tutkimusongelmaan ja alatutkimusongelmiin on tdméan tutkimuksen
aikana l0ydetty vastaukset.  Vastauksena péatutkimusongelmaan - onko Hollannin
henkilokohtaisen budjetin malli mahdollinen Suomeen - on selked kylla ja lainsaadéntotyo
tulisi aloittaa. Alatutkimusongelmia oli kaksi kappaletta. Ensimmaisessa kysyttiin mitk& ovat
terveydenhuollon yksityisen ja julkisen rahoituksen vaikutukset toisiinsa.  Toisena
alatutkimusongelmana oli terveydenhuollon julkisen monikanavarahoituksen haitat ja mitka

ovat hyodyt siirryttdessa yksikanavaiseen rahoitusmalliin.

Alatutkimusongelmiin on l6ytynyt myos vastaukset. Vapaaehtoinen sairauskuluvakuutus seké
tyoterveyshuolto vaikuttavat julkiseen perusterveydenhuoltoon heikentdvasti. Jos julkisen
terveydenhuollon ja yksityisten sairauskuluvakuutusten sekd tyoterveyshuollon tuomaa
ongelmaa katsotaan suppeammin ja ajallisesti  lyhyemmin, niin  yksityinen
sairauskuluvakuuttaminen toimii kylla julkisen terveydenhuollon tdydentdjana. Samoin
tyoterveyshuollon ennaltaehkdisevd toiminta toimii julkisen perusterveydenhuollon
taydentdjand. Hyvinvointivaltiolle palveluiden laajuuden kasvattaminen ei-veroperdisin tavoin
on edullinen tapa. Koituuhan vain noin 20 % yksityisten sairauskuluvakuutusten maksamista
laékaripalveluista julkisen vallan kustannukseksi. Toisaalta, pitkalla aikavalilla yksityiset
sairauskuluvakuutukset syovat julkisen terveydenhuollon, varsinkin perusterveydenhuollon
legitimiteettia. Lisdksi yksityinen sairauskuluvakuuttaminen ja tydterveyspalvelut korostavat
terveyspalveluiden eriarvoisuutta entisestadn. Toiseen alatutkimusongelmaan vastaus on, etta
yksikanavainen rahoitus julkisessa terveydenhuollossa korjaa paljon ongelmia, muttei ole

taysin tyhjentéva ratkaisu sen rahoituksessa.
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Tassa tutkimuksessa on késitelty laajasti suomalaisen terveydenhuollon ongelmia ja haasteita
liittyen vapaaehtoiseen sairauskuluvakuuttamiseen. Saadut tulokset kertovat mollivoittoista
tarinaansa siitd, mihin suomalainen terveydenhuolto on viimevuosina ollut matkalla, ennen
viimeisimpi& ryhtiliikkeitd valtionhallinnon tasolta. Hyvinvointivaltion laadukas ja tasa-
arvoinen terveydenhuolto kaikille suomalaisille ei juuri nyky&én ole enaé todellisuutta. Tama
tutkimus on terveydenhuollon uudistustarpeiden vuoksi erittdin  ajankohtainen,
mielenkiintoinen ja toivottavasti herattdad keskustelua. Aiheen tutkimusmateriaalia on ollut
runsaasti tarjolla ja aiheesta on myos kirjoitettu paljon. Tutkimuksen reliabiliteetti ja
validiteetti ovat korkeat, silla kasitelty kirjallisuus pa&tyi suurimmilta osin samanlaisiin
lopputuloksiin tutkimuksen kanssa. Terveyspalveluiden rahoitus on oltava julkista suurimmin
osin. Julkinen rahoitus on muutettava yksikanavaiseksi. Hollannin henkilokohtaisen budjetin

malli pitéisi ottaa kokeiluun Suomessa.
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Liite 2. Haastattelukysymykset 2013
Taustakysymykset

o lka

e Koulutustausta

e Vuodet nykyisessa tyopaikassa
e Asema nykyisessa tyopaikassa

e Onko teilld tai perheenne jasenelld yksityista sairauskuluvakuutusta
Terveydenhuolto

e Mitd néette julkisen terveydenhuollon suurimpina haasteina

e Mité ndette yksityisen terveydenhuollon suurimpina haasteina

e Miké eroa on julkisen terveydenhuollon ja yksityisen terveydenhuollon rooleissa

e Téaydentdavatkd yksityinen ja julkinen sektori toisiaan vai ovatko ne toistensa
vastakohdat

e Miten tyoterveyspalvelut vaikuttavat julkiseen ja yksityiseen terveydenhuoltoon

e Onko Suomen kansantaloudella varaa useisiin paallekkaisiin jarjestelmiin
Vakuuttaminen

e Tulisiko KELA korvausjarjestelmasté luopua

e Miten KELA korvausjarjestelmaa tulisi kehittaa

e Miten néette sairauskuluvakuuttamisen osana terveydenhuoltoa

e Onko sairauskuluvakuuttaminen uhka julkiselle terveydenhuollolle

e Onko sairauskuluvakuuttaminen mahdollisuus terveydenhuollolle

e Eriarvoistaako sairauskuluvakuuttaminen kansalaisia

e Moral Hazard ja riskinvalinta julkisessa ja yksityisessd vakuuttamisessa

e Voiko hoivavakuutukset nousta suureen rooliin vakuuttamisessa
Lopuksi

e ldeologinen vastakkainasettelu - totta vai tarua terveydenhuollossa
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Liite 3. Haastattelukysymykset 2014

Taustakysymykset

Ika
Koulutustausta
Nykyinen tyopaikka ja lyhyt tyohistoria

Monikanavainen ja yksikanavainen rahoitus

Mitd naette nykyisen terveydenhuollon monikanavarahoituksen suurimpina
ongelmina?

o Ovatko julkisesti rahoitetut terveyspalvelut ja yksityisesti rahoitetut
sairaskuluvakuutukset mielestanne ristiriidassa keskenaan?

Valtioneuvosto linjasi syksylla siirtymisen yksikanavaiseen rahoitusjérjestelmaan.
Tulisiko rahoitus yksikanavaisesti vain julkiselta puolelta?

Terveydenhuollon rahoituksen siirtdminen monesta kanavasta yhteen kanavaan voi
lisatd kustannuksia huomattavasti tdssd yhdessd kanavassa (kunnat tai valtio?).
Néetteko risking, etté se vaikuttaisi terveydenhuollon palvelutasoon?

Onko terveydenhuollon yksikanavainen rahoitusmalli mielestdnne paras ratkaisu
nykyisen monikanavarahoituksen ongelmiin?

Mita yksikanavainen julkinen rahoitus tarkoittaisi terveysvakuutusmarkkinoille?

Henkilokohtaiset terveystilit

Tunnetteko Hollannin terveystili / henkilékohtaisen budjetin mallin?

Mitd hyotyja / haittoja néette henkil6kohtaisen budjetin mallista yksikanavaisen
rahoituksen liséksi hallinnollisesti?

Mita hyotyja / haittoja ndette henkilokohtaisen budjetin mallista loppuasiakkaalle
verrattuna pelkkaan yksikanavaiseen malliin?

Tulisiko Suomen toteuttaa kokeilu henkilokohtaisen budjetin mallista uuden
yksikanavaisen rahoitusjéarjestelmén yhteydessa?

Tulisiko Suomen siirtya henkilokohtaisen budjetin mahdollistamiseksi halukkaille
Hollannin tapaan?

Néetteko, ettd terveydenhuollon BKT-osuus saataisiin laskemaan henkilokohtaisten
tilien mallilla (esim. Singaporen terveystilimalli)

Onko henkilokohtaisen budjetin rahoitusmalli tasa-arvoinen alueellisesti ja
tulonjaollisesti kaikille?



