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Tiivistelméa

Terveyspalvelujen kallistuminen on pakottanut Euroopan valtiot etsimddn uusia
taloudellisempi tapoja tuottaa ja rahoittaa terveyspalvelujaan. Lisdédntyvit terveysmenot
eivdt endd korreloi paremman terveyden kanssa. Terveyspalvelujen hinnan nousun takana
on kysynnén kasvu, joka pddosin on johtunut teknologian kehityksestd. Uudet ja paremmat
hoitomuodot lisddvét terveyspalvelujen kysyntdd ja nidin ollen terveydenhuollon
kokonaiskustannukset kasvavat. Tulevaisuudessa ikddntyminen lisdd merkittévésti
terveyspalvelujen kysyntdd. Ikdantyminen nostaa kokonaismenoja, mutta vihentdd myds
koulutetun tydvoiman tarjontaa. Vadrdnlaiset kannustimet terveydenhuollon rahoituksessa
lisddvdt terveyspalvelujen kysyntdd. Tidssd tapauksessa lisddntynyt kysyntd on
tarjontaldhteistd. Eurooppalaisessa terveydenhuollon reformissa pyritddn 10ytdméan kestava
tie tuottaa laadukkaita terveydenhuollon palveluita kaikille kansalaisille tuloista tai
asuinpaikasta riippumatta. Erilaiset reformitoimet, kuten omavastuumaksujen asettaminen,
vaikuttavat kustannusten kontrolloinnin lisdksi my0s terveydenhuoltojéirjestelmén
rahoituksen oikeudenmukaisuuteen. Suuret omavastuumaksut siirtdvit rahoitusjdrjestelmén
painopistettd terveitd ja hyvéituloisia suosivaksi. Suomalainen verorahoitteinen
terveydenhuoltojirjestelmi on selvinnyt hyvin kansainvélisessd vertailussa. Suomi pystyy
tuottamaan kansainvilisesti vertailukelpoisia terveydenhuoltopalveluja keskiméardista
alhaisemmilla kustannuksilla. Suomalaisen jirjestelmdn tulevaisuuden haasteista suurin on
ikddntyminen. Ikddntyminen lisdd valtiontalouden paineita kahdella tavalla. Ensinndkin
vanhusvéeston terveydenhuoltopalvelujen tarve on moninkertainen tydikéisiin verrattuna.
Toiseksi eldkkeelld olevien suhteellisen maédrdn kasvaessa tyOikdisiin kohdistuva
verorasitus kasvaa. Eldkemaksujen nousu ja terveydenhuollon hinnannousu lisdédvit
verokiilaa. Verokiilan kasvaessa Suomen Kkilpailukyky heikkenee ja tédtd kautta
valtiontalouden liikkkumatila vdhenee. Suurimmassa osaa FEurooppaa tilanne on
samankaltainen, jopa vaikeampi kuin Suomessa. Vastauksia ikddantymisen haasteisiin ovat
esimerkiksi eldkeidn nosto, vanhusten laitoshoidon minimoiminen, terveiden elinvuosien
elinajanodotetta nopeampi kasvu ja terveydenhuollon rahoitusjirjestelmin uudistaminen.



T JOHDANTO..... ettt 1

2 TERVEYSPALVELUJEN ERITYISPIRTEET ... 4
3 TERVEYDENHUOLTOJARJESTELMAT .........ooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 7
Sosiaalivakuutukseen perustuva terveydenhuoltojirjestelmii.........eceeeeeervvenneeericiisssvcneeericcissssnneeercccssenes 8
Verorahoitteinen terveydenhuoltojarjestelmil ... .eeeeineeeeenneeeeinneeeciineinnineeicnnneeccsneeicssneecssnnecssssneecens 11
4 JULKISEN SEKTORIN ROOLI TERVEYDENHUOLLOSSA............ 13
S TERVEYSMENOT ...ttt aeas 16
Kokonaiskustannukset 17
Terveyspalvelujen hinnan nousun syyt 20
TULOVAIKULUS. ¢ttt ettt sttt et e bt e s et e sab e st e b et e nbteenaaeesaneas 20
00T 0L DS URSS 21
TeKNOLOZIAN KENTEYS......eeiiiiiiieeeiiiee ettt e ettt e e sttt e e ettt e e s tbeeesennaeeesnnneeesensseeesnnsneeesnneeennns 22
Baumolin tauti terveydenuollOSSa. ... .....cceuiiiiiiiiieeeiiee et ee e eeeee et e et e et e et e e e tre e e st e e e e enaeeeens 23
KANMUSEIMEGE ...ttt et sab e st s bt et e ettt esat e st e e et e sbaeenaneesanees 25
6 EUROOPPALAISEN TERVEYDENHUOLLON REFORMI................... 27
Terveydenhuollon hajauttaminen 29
YKSityinen terVeySVAKUULUS .....eeeeeeerieiiiiivineeeiiciisssssneeeiicssssssnseeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsses 31
Kilpailu . 33
Syyt KIlpailuttamiSELIE .........cccuiieeeiiieeeiiee et e et e e ettt e e st e e st e e e st eeeetr e e e e enraeeeennaeeeennees 34
Tuottajien VAINEN KIIPAIIU ......ccociiiiiiiiee ettt e e e e e s st e e e snnneeeeenneeeenns 37
Terveyspalvelujen kysynniin rajoittaminen 38
OMAVASTUUIMAKSUL ..c...eeritieeiiie ettt sttt et ettt e st st e s bt e e bt e e sbteesebeesabeeebeeenbeeesaneenanees 38
Omavastuun VATKUTUKSEE .........eoriiiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt e s e s e sanees 39
(741078 T RSP SRURSS 41
PLIOTISOIMEL. .ottt ettt ettt et ettt e b e sht e sab e et e e e bt e e bt e e sttt et e e bt e e nbaeenaneas 44
Julkisaannostely vs. PliloSAANNOSIELY......ccceiiiiiiiiiieeeiiee ettt e e e s sntre e e e enaeeeens 45
Oikeudenmukaisuus 48

OikeudenmMuKaiSUUSTULKIINUS. ...cceeeeeeiieeerreeennerceeeeereeennceseeecereessnsesssseessesssssssssessssssssssssssssssssanssssssssssssnnsssss 49




7 SUOMALAINEN TERVEYDENHUOLTOJARJESTELMA...............

Kansainvilisti vertailua

Suomalaisen terveydenhuollon rahoitusrakenne ...........eeeeeeiiiiiivcnneeeiiciissisnneeeiiccsssssnneeerecsssssnnseeesssssens
Terveydenhuollon JulKinen rahoitUs ..........ccvieeeriiiireeiiiee et eeeee et ee e et e et eesserreeeeereeessntaeeeenanneeeens
Terveydenhuollon yKSItyINen raNOItUS . .....cccuviieeiiiireeiiieeeecieie e et eeeeetee e ettt e e etteeessareeesssreeessnsreeesnnnneeeens
Terveydenhuollon rahoituksen oikeudenmukaiSuus SUOMESSA .........cvvvrerrviieeeiiiireeriiieeeieeeeeireeeenieeeens

8 SUOMALAISEN TERVEYDENHUOLLON TULEVAISUUS ...

TehoKKUUS ....ccceeeeeeeereeennnnnccecenanne

Hoitotakuu

Oikeudenmukaisuus Suomessa

Ikidntymisen vaikutus Suomessa

Tkaantymisen KustannuSVATKUIUS ........c.cueiiiuiiiiiiiiiiiiiic ettt e
Ikddntymisen vaikutus ladkérien tyOntarjonnalle...........ccooooviiiiiiiiiiiiiiiie e
Elintavat

9 YHTEENVETO ...ttt s s ssessanes

LAREEEL .. ceereeeeeeeeeeeerennneecceeeeerennnncenseceesessnnssssscessssnnssssssssssssssnssssssssssssanssssssssssssnnnsssssnns
EIeKtroniSet TANTEEL .........ovvveeiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e




1 JOHDANTO

Hyvé terveys on useimmille ihmisille yksi eldmén tdrkeimmistd arvoista. Thmiselle on
tyypillistd kantaa huolta myds muiden ihmisten terveydestd. Yhteison terveydentila
vaikuttaa jokaiseen yhteison yksiloon riippumatta siitd, onko yksild terve vai sairas. Thmiset
voivat my0s pyyteettomésti huolehtia siitéd, ettd myds vihempiosaisilla yhteison jasenilld on
mahdollisuus pitdd terveydestdan hyvad huolta. Parempiosaisilla yhteison jasenilld on sekd
itsekkditd ettd pyyteettomid motiiveja osallistua vidhempiosaisten terveydenhuollon

jarjestdmiseen.

Terveyspalvelut ovat yksityishyddyke, mutta niiden tuottamista ei ole kuitenkaan jatetty
markkinoiden hoidettavaksi. Terveydenhuoltoa pidetddn ns. meriitti-hydodykkeend, jonka
tuotanto- ja kulutuspditoksid ei voi jattdd yksiloiden vastuulle. Yksilo ei osaa arvioida
paljonko hdnen pitdisi kuluttaa terveyspalveluja. Todennédkdisesti yksilo aliarvioisi
terveyspalvelujen tarpeensa ja tdmédn vuoksi yhteiskunnan on pidettdvd huolta siitd, etté
ndin ei pddse tapahtumaan. Verovaroin rahoitetun tai sosiaalivakuutusjirjestelmén ideana
on se, ettd yksilo ei joudu yksin kantamaan sairaudesta johtuvia kustannuksia, vaan
kustannukset jaetaan terveiden ja sairaiden kesken. Verotuksen ollessa progressiivinen
verorahoitteisen terveydenhuoltojirjestelmén rahoitus ottaa huomioon myds yksilon
maksukyvyn ja my0s hyvéosaiset osallistuvat védhdosaisten terveydenhuollon
kustannuksiin.  Sosiaalivakuutusjédrjestelmdssd  hyvétuloiset =~ maksavat  suurempia
sosiaalivakuutusmaksuja kuin vdhétuloiset. Sosiaalivakuutusjdrjestelmd ei kuitenkaan ole
progressiivinen. Sosiaalivakuutusmaksut ovat tuloihin suhteutettuja, mutta prosentuaalisesti

yhtd suuria joka tuloluokassa.

Julkista terveydenhuoltoa voidaan perustella usealla eri tavalla. Ulkoisvaikutukset
mainitaan usein perusteluna, miksi julkisen sektorin rooli terveydenhuollossa on niin suuri.
Yksilon hyvd terveys lisdd yksilon tyOntarjontaa. Mitd terveempid ihmiset ovat, sitd
enemmin he voivat tehdd tyotd ja sitd kautta koko yhteisd hyotyy. Terveydelld ja
vauraudella on selkd yhteys. Kumpi on seuraus ja kumpi syy, sitd on vaikea arvioida. Hyva

terveys lisdd taloudellista vaurautta ja vauraus antaa edellytyksen hyvén
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terveydenhuoltojirjestelmdn  luomiselle.  Kaikki OECD-maat rahoittavat  osan
terveydenhuollostaan,  julkisista  varoista. Julkisen  sektorin  rahoitusosuus
terveydenhuoltomenoista on pienin USA:ssa, alle 50 prosenttia, ja suurin Luxemburgissa,
yli 90 prosenttia. Euroopan talousalueen maiden keskiarvo oli, vuonna 2003, n.75
prosenttia (OECD, Health data 2006). Euroopassa terveydenhuolto rahoitetaan joko
verovaroin tai sosiaalivakuutusjérjestelmén kautta. Verorahoitteisissa jarjestelmissi
terveyspalvelujen tuotanto on pddosin julkista. Sosiaalivakuutusjdrjestelmassé yksityisilld

terveydenhuoltopalveluilla on merkittdva osuus terveydenhuollon palvelutuotannossa.

Eurooppalainen tapa jérjestdd terveydenhuolto on tuottanut hyvid tuloksia. Elinidnodotteet
ovat maailman korkeimpia, lapsikuolleisuus pientd ja useat hankalat taudit, kuten
tuberkuloosi, ovat ldhestulkoon hivinneet Euroopasta. Terveydenhuoltoon kuitenkin
joudutaan panostamaan jatkuvasti yhd enemmén varoja. Terveyspalvelujen hinnannousu on
aiheuttanut Euroopan maiden terveydenhuoltojirjestelmissad reformitarpeen. Terveysmenot
kasvavat nopeammin kuin talous, joten niiden bruttokansantuoteosuus kasvaa.
Terveysmenojen kasvaessa korkeat julkiset rahoitusosuudet aiheuttavat ongelmia valtion
taloudelle. Korkeat veroasteet heikentavit valtioiden kilpailukykya ja sitd kautta hidastavat
talouskasvua. Talouskasvun hidastuessa terveydenhuollon bruttokansantuoteosuudet
nousevat edelleen ja verorasitus entisestddn kasvaa. Eurooppalaisen terveydenhuollon
reformeissa ei ole kyseenalaistettu julkisen sektorin merkittidvdéd roolia terveyspalvelujen
rahoittajana ja tuottajana. Useissa Euroopan maissa on kuitenkin paineita julkisen
rahoitusosuuden laskuun. Julkisen rahoitusosuuden lasku helpottaa valtiontalouden

paineita, mutta ei poista todellista ongelmaa eli terveyspalvelujen hinnannousua.

Pro gradu -tyoni alkuosassa selvitddn syitd, miksi julkisella sektorilla on niin suuri osuus
terveyspalvelujen rahoittamisessa ja tuotannossa. Liséksi tutustutaan tekijoihin, jotka
nostavat terveyspalvelujen hintaa, ja toimiin, joihin terveydenhuollon reformeissa padosin
on keskitytty. Tyoni loppuosa kisittelee Suomen terveydenhuoltoa. Siiné tarkastelen, miltd
suomalainen terveydenhuoltojirjestelmdn pdipiirteittdin niyttdd ja vertailen sitd muiden
Euroopan  maiden  jirjestelmiin. Lopuksi luodaan  katsaus suomalaisen

terveydenhuoltojdrjestelmidn tulevaisuuteen. Tarkoituksena on tutustua suomalaisen
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terveydenhuoltojirjestelmin suurimpiin ongelmiin; ikdéntymiseen ja rahoitusjirjestelmén
epdoikeudenmukaisuuteen. Lihteend olen kéyttdnyt padosin OECD:n terveydenhuollon
reformiin liittyvid tutkimuksia. Tilastotiedot ovat pddosin perdisin OECD:n Health data

2006 tietokannasta.



2 TERVEYSPALVELUJEN ERITYISPIIRTEET

Terveyspalvelujen  kysyntd eroaa muista  yksityishyodykkeistd. Kysyntd on
epasadnndllisempéd ja sitd on vaikeampi ennustaa kuin keskiméérin muiden hyddykkeiden
kohdalla. Riski sairastua on epdsddnndllisesti jakaantunut ihmisten kesken ja omaa
sairastumistaan on vaikea ennakoida. Terveyspalvelut lisddavit kuluttajan hyotya vasta, kun
ihminen sairastuu ja toisaalta kuluttaja maksimoi kokonaishydtynsd kuluttaessaan nolla
yksikkod terveyspalvelua eli ollessaan terve. Terveyden menettiminen ei ole ainoastaan

riski korkeiden kulujen vuoksi, vaan vaikuttaa myds yksilon tulonhankkimiskykyyn.

Potilaat odottavat lddkariltdan tietynlaista kdyttdytymistd, joka eroaa muista yrittdjista.
Karkeasti voidaan ajatella, ettd asiakkaan tdytyy voida luottaa lddkariinsd paremmin kuin
esim. autokauppiaaseen. Etiikalla pyritddn varmistamaan lddkdrin oikeanlainen
kayttdytyminen. Etiikka ohjaa ladkérin toimintaa. Léadkdrin oletetaan koulutuksessaan
omaksuvan oikeanlaisen ammattietitkan ja héin tarvitsee myds luvan harjoittaakseen
ammattiansa. L&dkdrid voi menettdd toimilupansa, jos hénen toimintansa ei ole

ammattikunnan etiikan mukaista.

Terveyspalveluista aiheutuu myds ulkoisvaikutuksia. Positiivisista ulkoisvaikutuksista
johtuen terveyspalveluja ei kuluteta tarpeeksi, mikédli niitd kulutetaan markkinahinnalla.
Néin ollen terveyspalvelujen hintaa olisi tuettava julkisesti verovaroin. Terveyden
positiivisia ulkoisvaikutuksia voidaan peilata sairauden negatiivisten ulkoisvaikutusten
kautta. Sairaus aiheuttaa ongelmia my0s sairaan ihmisen kanssaihmisille. Sairaus voi levitad
ihmisestd toiseen ja ldheisen ihmisen sairaus on usein ahdistava kokemus omaisille.
Terveyden positiivisina ulkoisvaikutuksina voidaan pitdd my0s sitd, ettd ihmiset ovat
mieluummin tekemisissd terveiden kuin sairaiden ihmisten kanssa. Thmiset pelkddvit
sairastuvan itsekin tai pitdvit sairaita ihmisid epdmiellyttivind. (Besley & Gouveia 1994,

204)

Sairastuminen on aina suuri rahallinen riski yksilolle. Yksilo saattaa menettié sairastumisen

vuoksi tydokyvyn ainakin sairauden ajaksi tai mahdollisesti koko loppuiékseen. Sairauden
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hoitokulut ovat korkeita ja epdvarmuus sairastumisesta luo tarpeen vakuuttamiselle
sairastumisriskid ~ vastaan.  Vakuuttaminen tuo mukanaan omat ongelmansa

terveydenhuoltoon.

Vapaasti vakuutusmarkkinoilla madrdytyvd tasapainotila, tdydellisen informaation ja
taydellisen kilpailun vallitessa, olisi pareto-tehokas. Vakuuttajat tarjoaisivat vakuutuksia
asiakkaan riskityypin mukaan siten, ettd korkeanriskin asiakkaat maksaisivat enemmén
vakuutuksistaan kuin matalanriskin asiakkaat. Kaytdnnossa vakuutusmarkkinoilla vallitsee

kuitenkin epétdydellinen informaatio.

Epétédydellisen informaation ongelmat, adverse selection sekd moral hazard ongelmat,
estdvdt pareto -tehokkaan markkinaratkaisun syntymisen. Adverse selection tarkoittaa
vakuutettujen valikoitumista. Kun vakuuttajalla ei ole tietoa vakuutettavista, eikd heidén
riskityypeistdéin, vakuuttaja ei pysty tarjoamaan reiluja vakuutussopimuksia. Riskityypit
voidaan kerdtd yhteen, mutta télloin joudutaan tilanteeseen, jossa matalanriskin tyypit
subventoivat korkean riskin vakuutettavia (mt, 226). Vakuuttajan tarjotessa keskiméaariista
vakuutusta tapahtuu markkinoilla vakuutettujen valikoituminen. Ainoastaan korkean riskin
omaavat ottavat terveysvakuutuksen ja matalan riskin tyyppien kannattaa maksaa
terveydenhoitonsa suoraan omasta pussistaan. Vakuutettujen valikoitumisesta aiheutuu
vakuuttajalle tappioita, koska vakuutusmaksut ovat keskiarvoja korkeasta ja matalasta
riskistd, mutta asiakkaat ovat ainoastaan korkean riskin vakuutettavia. Vakuuttajan on
nostettava  vakuutusmaksut ~ vastaamaan  korkean  riskityypin  vakuutettavien

vakuutusmaksuja vilttddkseen konkurssin.

Kéaytannossd  yksityisilld ~ vakuutusmarkkinoilla  joudutaan kuitenkin tarjoamaan
vakuutettavien erilaisista preferensseistd johtuen yksilollisid vakuutuksia. Vakuutetun on
kiytava terveystarkastuksessa ennen vakuutuksen ottamista. Tarkastuksessa ladkéri
asiantuntijan ominaisuudessa arvioi vakuutettavan riskityypin, jonka jidlkeen vakuuttaja
pystyy tarjoamaan oikeanlaista vakuutusta. Ongelmia seuraa, jos vakuutettavalta 16ytyy
tarkastuksessa jokin krooninen sairaus. Tilloin vakuutusmaksut saattavat nousta niin
korkealle, ettd vakuutettavan ei kannata ottaa vakuutusta ollenkaan.
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Moral hazard - ilmid vaikuttaa terveydenhuollossa kahdella tapaa. Terveyspalvelun
tuottajalla sekd ostajalla voi olla ”moraalinen riski”. Tuottajan tapauksessa se tarkoittaa
sitd, ettd ladkdrin tulojen ollessa sidoksissa toimenpiteiden méérdén, 14ékarilld on rahallinen
intressi madraté liikaa toimenpiteitd. Ostajan tapauksessa riski on olemassa, kun vakuutettu
ei maksa markkinahintaa terveyspalveluista. Talloin hinelld on taipumus kuluttaa liikaa
terveyspalveluita. Vakuutettu ei myoskddn aina kédytd kaikkia mahdollisia keinoja
vilttddkseen  sairastumista. T&lloin kyse on myds moral hazard-ilmidst.

Omavastuuosuuksilla voidaan yrittdd vihentdd potilaan “moraalista riskid”.

Vakuutuksesta koituu monenlaisia hallinnointikustannuksia: muun muassa myynnistad
aiheutuvat kustannukset, riskityyppien selvittdmiset ja ihmisten erilaisista tarpeista johtuvat
yksilolliset vakuutukset. Mitd suuremmat hallintokustannukset vakuutuksista koituu, siti
suuremmiksi vakuutusyhtion on médriteltdva vakuutusmaksunsa. Mitd vihemmaén erilaisia
terveysvakuuksia ja terveysvakuutuksen tarjoajia on, sitd pienemmét ovat myds
hallinnointikustannukset. Voidaan siis ajatella ettd, pakollinen julkinen terveysvakuutus
pystyisi tarjoamaan terveysvakuutuksen pienemmaélld vakuutusmaksulisélld kuin yksityinen
terveysvakuutus. Néin ndyttédisi olevan myos todellisuudessa, silld hallinnointikustannukset
ovat pienimmit julkisen vakuutuksen maissa ja suurimmat niissé maissa, joissa yksityisen
vakuutuksen rooli on suurin. Vakuutustoiminnassa néyttdisi ndin ollen olevan skaalaetuja.

(Oxley & MacFarlan 1994, 24)



3 TERVEYDENHUOLTOJARJESTELMAT

Terveydenhuoltopalvelut voidaan tuottaa yksityisesti tai julkisesti. Terveyspalvelujen
rahoitus voidaan jdrjestdd joko yksityisen vakuutuksen kautta, verovaroin, suorilla
potilasmaksuilla tai sosiaalivakuutuksen kautta. Lidhestulkoon kaikissa jérjestelmissa
turvaudutaan ndiden yhdistelmiin.

Besley & Gouveia (1994) jaottelivat terveydenhuoltojirjestelmét sen mukaan, miten
terveyspalvelut on piddosin tuotettu ja rahoitettu. Besley & Gouveia jakavat

terveydenhuoltojirjestelmit kolmeen eri tyyppiin:

I-tyyppi  yksityinen rahoitus ja yksityiset terveyspalvelut
I —-tyyppi julkinen rahoitus ja merkittdvit yksityiset terveyspalvelut
III - tyyppi julkinen rahoitus ja julkiset terveyspalvelut

Tédmai jaottelu on hyvin karkea, eikd yksikddn maa ole puhtaasti jotain ndistd tyypeista.
Lihinnd ensimmadistd tyyppid on USA. Esimerkkeind II-tyypin maista voidaan mainita
Saksa ja Ranska. Pohjoismaat luetaan kuuluvaksi IlI-tyypin maiksi. (Besley & Gouveia

1994, 210.)

I-tyypin maissa yksityinen vapaaehtoinen vakuutus on merkittdvin terveyspalvelujen
rahoitusmuoto. Yksityisilld vakuutusmarkkinoilla vakuutusyhtio tarjoaa vakuutuksia, joissa
vakuutusmaksu on riippuvainen vakuutettavan riskistd. Vakuutuksia on monenlaisia ja
jokaisen riskityypin mukaan yksilollisid. Yksityisesséd sairasvakuutusjérjestelméssd korkean
riskin omaavilla asiakkailla on vaikeuksia saada vakuutusta. Palvelut ovat pddosin
yksityisesti tuotettuja. OECD-maista USA:n ja Sveitsin terveydenhuolto on rahoitettu
padosin yksityiselld vakuutuksella (Docteur & Oxley, 2003, 9).



Sosiaalivakuutukseen perustuva terveydenhuoltojarjestelmaé

Voidaan sanoa, etti Euroopassa on kaksi pddasiallista tapaa rahoittaa terveyshuolto. Osa
maista rahoittaa terveydenhuoltonsa pdfosin verovaroin ja osa rahoittaa terveyspalvelunsa
sosiaalivakuutuksella. Verorahoitteisissa jirjestelmisséd julkinen osuus terveysmenoista oli
vuonna 2003 keskiméédrin 76 prosenttia. Sosiaalivakuutuksen maissa julkinen osuus
terveysmenoista oli samana vuonna keskiméérin n. 72 prosenttia. (OECD, Health data

2006)

Sosiaalivakuutusjérjestelméddn perustuva rahoitus on kéytossd Alankomaissa, Belgiassa,
Itavallassa, Luxemburgissa, Ranskassa, Saksassa ja Sveitsissd. Euroopan maista my0s
Puola, Unkari, Slovakia ja Tshekki rahoittavat terveydenhuoltonsa pddosin
sosiaalivakuutuksen kautta. Terveyspalvelut on rahoitettu pddosin sosiaalirahastojen

vakuutuksilla ja terveyspalvelujen tuotannossa yksityiselld sektorilla on merkittiva rooli.

Sosiaalivakuutus  perustuu  lakisddteisiin  sairasvakuutusrahastoihin, jotka  ovat
viranomaisten valvonnassa. Rahastot saavat varansa kotitalouksilta, tyOnantajilta ja
valtiolta. Rahastot maksavat jasentensd terveydenhoidon ja jasenet maksavat ainoastaan
mahdolliset omavastuumaksut. Eri riskityypit on kerétty yhteen ja vakuutusmaksut ovat
tiettyyn rajaan saakka tuloista riippuvaisia. Sosiaalivakuutus on padsiéntoisesti pakollinen.
Sairasvakuutusrahastoja on monenlaisia, muun muassa teollisuuden erialoilla on omansa,
uskontokunnilla omansa ja rahastot voivat olla myds maantieteellisesti rajattuja. Saksassa
oli 1980-luvulla yli 1000 sairasvakuutusrahastoa, mutta muissa maissa rahastoja on selvésti
vihemmén. Pddosa terveysmenoista maksetaan sairasvakuutusrahaston kautta. Osuus
kokonaismenoista vaihtelee 50 prosentista 70 prosenttiin maasta riippuen. Loput menoista
katetaan omavastuumaksuin, verovaroin ja yksityiselld vakuutuksella.(OECD, Health data

2006)

Sosiaalivakuutukseen  perustuvassa  terveydenhuoltojdrjestelmissd  terveyspalvelut
rahoitetaan pddosin sairasvakuutusmaksuilla. Sosiaalivakuutusrahaston jésenet maksavat

8



prosentuaalisen osuuden palkastaan sosiaalivakuutusrahastolle. Sosiaalivakuutusmaksut
ovat siis jdsenten tuloihin sidottuja, maksut eivit ole sidottuja terveyspalvelujen tarpeeseen.
Osassa sosiaalivakuutuksen maita maksut menevit suoraan keskusrahastolle, joka jakaa
varat sosiaalivakuutusrahastoille, sosiaalivakuutusrahastot voivat myos kerdtd maksut
suoraan jaseniltdén, tdlloin jarjestelmdssé ei ole keskusrahastoa. Maissa jossa varat jaetaan
keskusrahaston kautta, alueellinen terveyspalvelujen tarve otetaan huomioon varoja
jaettaessa. Terveyspalvelujen rahoitus on ldpindkyvdmpdd kuin verovaroin rahoitetussa
jarjestelmdssd. Rahoitus kerétdén suorina palkkaperusteisina maksuina ja varat kdytetddn
sosiaalivakuutusrahaston jidsenten terveydenhuoltoon. Poliittiset pédttdjiat eivdt kohdenna
varoja kuten verorahoitteisessa jirjestelmissd, tdmédn vuoksi painostusryhmien vaikutus
terveydenhuollon rahoitukseen on véhdisempédd. Sosiaalivakuutusrahastot ovat voittoa

tavoittelemattomia organisaatioita. (Saltman, Busse & Figueras 2004, 6 — 8)

Palkkaperusteiset ~ sosiaalivakuutusmaksut  ovat  pddsdéntdisesti  prosentuaalisesti
samansuuruisia. Itdvallassa ja Saksassa maksujen suuruus vaihtelee tyOtehtdvien ja
sosiaalivakuutusrahastojen vililld. Tydnantaja osallistuu tyontekijoidensd terveydenhuollon
maksamiseen. PddsddntOisesti sosiaalivakuutusmaksut jakaantuvat tasan, tyOnantajien ja
tyontekijoiden  vélilld. = Ranskassa  tyOnantajan osuus on 20  prosenttia.
Sairasvakuutusmaksuilla on yleensd maksukatto. Sosiaalivakuutusjirjestelmissd on myos
maksuja jotka evidt ole tulosidonnaisia, tdllaiset maksut ovat padsddntodisesti nimellisid.
Sosiaalivakuutusjérjestelméssd terveydenhuollon palveluja rahoitetaan myds verovaroin.
Itavallassa ja Sveitsissd verovaroilla on merkittd rooli sairaalahoidon rahoituksessa.
Ranskassa verovaroja on kdytetty sosiaalivakuutusrahastojen alijidmien kattamiseen. ( mt,

45 — 50)

Yksityiselld terveysvakuutuksella on suurempi rooli sosiaalivakuutukseen perustuvissa
terveydenhuoltojirjestelmisséd kuin verorahoitteisissa jédrjestelmissi. Sosiaalivakuutukseen
perustuvissa terveydenhuoltojérjestelmissi yksityisen vakuutuksen osuus kokonaismenoista
on suurin Alankomaissa, n. 17 prosenttia. Myds Ranskassa yksityinen vakuutus on
merkittdvissa roolissa terveydenhuollon rahoituksessa, n. 13 prosenttia kokonaismenoista.

Muissa sosiaalivakuutuksen maissa yksityinen vakuutus jdd alle kymmeneen prosenttiin.
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Verorahoitteisissa jdrjestelmissd yksityisen vakuutuksen osuus vaihtelee Islannin nollasta

prosentista Irlannin viiteen prosenttiin (OECD, Health data 2006).
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Verorahoitteinen terveydenhuoltojarjestelma

Verovaroin rahoitetussa jirjestelmdssd pddosa rahoituksesta kerdtdén verotuksen kautta ja
terveyspalvelut ovat padsadntdisesti julkisesti tuotettuja. Palveluntuottaja ja -rahoittaja ovat
perinteisesti kuuluneet samaan organisaatioon ja tdllaista jdrjestelyd kutsutaan usein
integroiduksi terveydenhuoltojéirjestelméksi. Verorahoitteiset jarjestelmdt voidaan jaotella
ainakin syntyajallisesti vanhoihin ja uusiin verorahoitteisiin jérjestelmiin. Vanhoja
jarjestelmid ovat pohjoismaiden jérjestelmét, kuten Iso-Britannian ja Irlannin jdrjestelmat.
Uusia verorahoitteisia jirjestelmid ovat Portugalin, Espanjan ja Italian jérjestelmét. Myos
Kreikka luetaan uudeksi verorahoitteiseksi terveydenhuoltojérjestelméksi, vaikka Kreikassa
terveydenhuollon julkinen rahoitusosuus on varsin alhainen verrattuna muihin
veroperusteisiin jarjestelmiin. Kreikassa terveysmenojen julkinen rahoitusosuus vuonna

2004 oli n. 52 prosenttia ( OECD, Health data 2006).

Vanhojen verorahoitteisten jirjestelmien luominen aloitettiin 2. maailmansodan jilkeen ja
jarjestelmit muotoutuivat 1950-1960 -luvuilla. Uudemmat jérjestelmit ovat 1970- ja 1980-
luvuilla kehittyneitd. Ajanjaksot eroavat merkittdvisti toisistaan, silld 1950-luvulta 1970-
luvun puolivéliin asti elettiin voimakasta kasvun aikaa ja julkisia investointeja oli helppo
toteuttaa. Vanhat verorahoitteiset jarjestelmit ovat syntyneet sotien jélkeisessd Euroopassa
ajanhenkeen hyvin sopivina; voimakkaan wuudelleen rakentamisen aikakautena,

paternalismin ja kansanvalistus -ideologian kylldstdmina.

Uudet  verorahoitteiset  jarjestelmdt  puolestaan  ovat  reaktioita ~ vanhan
terveydenhuoltojirjestelmdn toimimattomuuteen. Uusien verorahoitteisten maiden
ongelmina olivat alueelliset erot terveyspalveluiden saatavuudessa. Koyhilld ja harvaan
asutuilla seuduilla terveyspalvelujen saatavuus oli vaikeaa. Terveyspalvelujen minimitaso
oli myos riittdmétdn ja erikoissairaanhoidon jonotilanne oli hyvin vaikea. Uuden
verovaroihin perustuvan jirjestelméin uskottiin tuovan helpotusta ndihin ongelmiin. Mallia
on haettu varsinkin Pohjoismaista ja Iso-Britanniasta. (Saltman & Figueras 1997, 121 —
123)
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Ajanjakso 1970-luvun puolivilistd 1990-luvulle ei ollut Euroopassa yhtd otollista aikaa
julkisille investoinneille kuin ajanjakso, jolloin vanhat verorahoitteiset jirjestelmit ovat
kehittyneet, johtuen Kkiristyneestd Kkilpailusta valtioiden wvililld. Huoli kiristyvista
verotuksesta ja reaalikorkojen nousu pakottivat eri maiden péattdjat tarkemmin arvioimaan
julkisten investointiensa tuottoja. Tdmdn vuoksi uudet verorahoitteiset jirjestelmit
poikkeavat vanhoista. Esimerkiksi ylikapasiteetti ongelmia ei juuri ole ja timé johtuu siité,
ettd sairaalaverkostoa luotaessa rahoitusolosuhteet ovat olleet korkeamman korkotason

mydté varsin toisenlaiset kuin 1950- ja 1960 -luvuilla.

Verorahoitteisessa jérjestelméssi terveyspalvelut maksetaan siis pddosin verovaroilla, mutta
my0s suorat potilasmaksut ovat merkittdvid ja niiden osuus on 1990 -luvulta l4htien ollut
kasvussa. Yksityinen rahoitus, kotitalouksien suorat potilasmaksut poisluettuna, on
integroiduissa jdrjestelmissd vdhdistd. Suorat potilasmaksut ja omavastuuosuudet
puolestaan ovat selvidsti korkeammat kuin muissa jérjestelmissd. Sosiaalivakuutuksen
maissa omavastuumaksut olivat vuonna 2003 keskimédrin 10 prosenttia. Veroperusteisissa

jarjestelmissd omavastuuosuudet olivat samana vuonna keskiméérin 18 prosenttia. (OECD,

Health Data 2006)
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4 JULKISEN SEKTORIN ROOLI TERVEYDENHUOLLOSSA

Normaalitapauksessa hyddykkeen kokonaistuotos jactaan kuluttajille siind suhteessa, mitd
he ovat valmiita hyodykkeestd maksamaan. On olemassa kuitenkin hyddykkeitd, joiden
tuotannon valtio on ottanut hoitaakseen ja tdlldin tuotos jaetaan kaikille asukkaille tasan tai
tarveharkintaisesti. Téllaisia ovat esimerkiksi koulutus ja terveydenhuolto. Toimialat, joilla
on mittakaavaetuja eli niin sanotut luonnollisen monopolin alat, ovat usein valtion
sosialisoimia tai ainakin valtion sddntelyn alaisia. Terveyspalveluissa esiintyvien
erityispiirteiden vuoksi kaikissa terveydenhuoltojérjestelmissé valtiolla on merkittdava rooli
ainakin  terveydenhuoltopalvelujen rahoittajana. Joissakin  maissa ldhes koko

terveydenhuolto on rahoitettu julkisesti eli verovaroin.

Lihestulkoon kaikissa OECD-maissa terveydenhuolto onkin pddosin julkisesti rahoitettua.
Vain USA:ssa ja Turkissa valtion osuus terveydenhuollon rahoituksesta on alle 50
prosenttia. Terveyspalvelujen tuotannon jdrjestiminen vaihtelee maittain enemméin kuin
rahoitus. Yhteistd kaikille maille on kuitenkin se, ettd suorat maksut potilaalta palvelun
tarjoajalle ovat pienet. Suurimman osa terveydenhuollon kustannuksista maksaa jokin

kolmas osapuoli. (Besley & Gouveia 1994, 209)

Terveyspalvelujen sosialisointipddtokselld tidytyy olla enemmistdon tuki. Oletetaan, etté
yhteiskunta ottaa terveyspalvelujen tuotannon vastuulleen ja jakaa palveluja tasapuolisesti
kaikille kansalaisilleen ilmaiseksi. Yhteiskunta rahoittaa terveyspalvelujen tuotannon
verovaroin, tdlloin rikkaat osallistuvat kdyhien terveydenhuollon maksuun, koska maksavat
enemmaén veroja. Vaikka verojirjestelmé ei olisikaan progressiivinen, verovaroin rahoitettu
terveydenhuoltojirjestelmé on silti uudelleenjakava. Kaikki kansalaiset saavat hydodykettd
saman mddrdn. Verovaroin tuotettu hyodyke on suurempi osa koyhén tuloa kuin rikkaan, ja
ndin ollen koyhd saa suhteellisesti enemmén hyotyd. Verovaroin rahoitettu jirjestelmi

jakaa tuloja myo0s terveiltd sairaille.

Keskiarvotuloa vihemmaén tienaavia ithmisid on enemméin kuin sitd enemmaén tienaavia,

jolloin sosialisointia tukemaan on mahdollista saada enemmistd. Sosialisointia vastaan
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toimivia voimia ovat muun muassa heterogeeniset preferenssit. Thmisilld, jotka ovat
yhteneviisid tuloiltaan, voi olla erilaiset preferenssit sosialisoitavan hyddykkeen kulutuksen
suhteen. Kayténto siitd, ettd kaikki saavat hyddykettd saman verran, joutuu ristiriitaan
kansalaisten erilaisten preferenssien kanssa. Todenndkdisyys, ettd sosialisoidaanko jokin
hyddyke, riippuu kansalaisten preferenssien heterogeenisyydestd ja siitd miten vinoutunut

kansalaisten tulojakauma on. ( mt, 231-232)

Tulojen epétasainen jakaantuminen aiheuttaa sen, ettd suurin osa ihmisistd maksaa
sosialisoidusta hyddykkeestd vihemmén veroja kuin hyddykkeestd koituvat kustannukset
kuluttajaa kohden olisivat. Niin ollen sosialisointipdatokselle on olemassa vaadittava
enemmistd. Mitd suuremmat erot preferensseissé on, sitd epidtodenndkdisempid sosialisointi
on. Yhteisd on sitd valmiimpi sosialisoimaan hyddykkeen tuotannon, mitd enemmén

tulojakauma on vinoutunut ja mitd homogeenisemmét preferenssit ovat.(Usher 1977)

Tulojen uudelleenjakaminen tasaisesti populaation kesken olisi pareto-mielessd parempi
vaihtoehto kuin hy6dykkeen tuotannon sosialisointi. Talloin jokainen saisi kuluttaa
haluamansa méérdn tuotteita. Rikkaiden on kuitenkin helpompi hyviksyd tulojen
uudelleenjako julkisten terveyspalvelujen muodossa, kuin suorina rahasiirtoina. Suurin
kannustin ~ parempituloisten  osallistumiselle ~ vdhempiosaisten  terveydenhuollon
kustannuksiin on se, ettd varallisuuden uudelleenjaolla terveydenhuoltojérjestelmén kautta
on positiivinen vaikutus tyontarjonnalle, kun taas suorilla rahasiirroilla on negatiivinen

vaikutus tyontarjonnalle.

Terveyspalveluja pidetddn myos meriittihyodykkeend, miké tarkoittaa sité, ettd yhteiskunta
ei halua antaa yksilon pédttdd omasta kulutuksen tasostaan. Meriittihyodykkeilld yleensd
tarkoitetaan koulutusta ja terveyspalveluita. Yksilo ei vilttimittd osaa arvioida omaa
meriittihyddykkeen tarvettansa oikein ja tdmén vuoksi yhteiskunta haluaa varmistaa, ettéd
meriittihyddykettd  kulutetaan riittdvd maédrd. Yhteiskunta véhintddankin  tukee
terveyspalvelun hintaa, mutta kéytdnnossd myos terveysvalistus on merkittdvd osa
perinteisten  veroperusteisten maiden terveyspolitiikkaa. Terveyden positiiviset

ulkoisvaikutukset ovat seikka, miksi tuotannon sosialisointi on parempi vaihtoehto kuin
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suora tulonsiirto rikkailta koyhille. Ndin varmistetaan, ettd terveyspalveluja kulutetaan

sosiaalisesti optimimédri. (Besley & Gouveia 1994, 236)

Kuitenkin jokaisessa verorahoitteisessa terveydenhuoltojarjestelmdssd on myds yksityisesti
rahoitettuja ja tuotettuja terveydenhuollon palveluja. Jofre-Bonetin tutkielmassa (1999)
vertailtiin  kolmea eri tapaa tuottaa terveyspalveluja: julkista monopolia, yksityistd
oligopolia ja ndiden sekoitusta. Mallissa otettiin huomioon myds terveydenhuollon laatu.
Kuluttajan hy6ty saatiin, kun laskettiin yhteen rikkaiden ja koyhien kokema hyoty
ostamistaan yksityisistd terveydenhuoltopalvelusta lisdttynd hyddylld, joka saatiin

kayttamalla julkisia terveydenhuoltopalveluja.

Koyhien ihmisten on vaikea hankkia terveyspalveluja, jos markkinoilla on ainoastaan
yksityisid firmoja. Marginaalikustannukset ovat niin korkeat, ettd yksityiset terveyspalvelut
ovat liian kalliita ja tasokkaita kdyhemmdélle kansanryhmélle. Niin ollen julkinen
terveydenhuolto poistaa yksityisen vakuutuksen kattavuusongelman eli tarjoaa

heikompitasoisia terveyspalveluja myds vihempituloisille.

Sekamallissa yksityisen terveydenhuollon taso on korkeampi kuin julkisella puolella, mutta
yksityisten palveluiden hinta on alhaisempi, jos markkinoilla toimii yksityisen oligopolin
lisdksi julkinen toimija. MydOs verrattuna pelkkddn julkiseen monopoliin sekamalli on
parempi. Terveydenhuollon laatu ja kokonaishyvinvointi on parempi julkisen tuottajan ja
yksityisen oligopolin toimiessa markkinoilla verrattuna julkiseen monopoliin. Jofre-Bonetin
malli antaisi olettaa, ettd kun 10ydetdén sopiva suhde julkisen ja yksityisen vakuutuksen
vililla, niin terveyspalvelujen hintaa voitaisiin alentaa, huonontamatta terveydenhuollon

tasoa.(Jofre-Bonet, 1999)
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S TERVEYSMENOT

Suurimmaksi yksittdiseksi ongelmaksi Eurooppalaiselle terveydenhuollolle on muodostunut
kustannusten kasvu. Ajanjaksolla 1960 — 1990, terveydenhuollon kustannusten kehitys
voidaan ndhdé kaksijakoisena. Ensimméiinen vaihe 1960-luvulta 1970-luvun puoleenvéliin
asti oli laajenemisen aikakautta. Terveydenhuollon bkt-osuudet jdrjestelmédstd riippumatta
kasvoivat aina 6ljykriisiin asti. Timén jdlkeen on havaittavissa selked muutos; bkt-osuudet

kasvoivat edelleen, mutta selvésti hitaammin kuin aiemmin.(Besley & Gouveia 1994, 206)

Kolmen vuosikymmenen aikana, 1960 — 1990, terveydenhuollon bkt-osuudet keskimédérin
kaksinkertaistuivat, niiden ollessa aikajakson alussa neljé prosenttia ja kasvaen kahdeksaan
prosenttiin ~ 1990-luvulle  tultaessa.  1970-luvulla  sairaalasektori oli  suurin
terveydenhuoltomenoja lisddvé tekijéd, etenkin maissa joissa terveydenhuoltomenojen kasvu
oli kaikkein nopeinta. 1980-luvulla sairaalakustannukset laskivat huomattavasti, mutta
useissa maissa muiden, esimerkiksi perusterveydenhuollon kallistuminen, mitétoi

sairaalakustannusten laskun. (Oxley & MacFarlan 1994, 8).

1980-luvulla kustannusten kasvu ja budjettipaineet loivat tarpeen joko terveydenhuollon
tason laskemiselle tai sen tehokkaammalle tuottamiselle. Tason laskun ollessa poliittisesti
hankalaa, vaihtoehdoksi jdi osan palvelutuotannon ja rahoituksen siirtdminen yksityiselle
sektorille. Joko yksityistd sektoria pidettiin tehokkaampana tai todenndkdisemmin vain
haluttiin keventdd terveydenhuollon aiheuttamaa budjettirasitusta. Suurimmat julkisen
sektorin bkt-osuuden vdhennykset olivat Iso-Britanniassa, Kreikassa ja Portugalissa.
Samaan aikaan kyseiset maat lisésivit terveydenhuollon kokonaismenojen bkt-osuuksia eli

yksityiselld sektorilla oli merkittdvad kasvua. (Besley &Gouveia 1994, 214)

Tédnd pédivdind eri maiden terveydenhuoltomenoissa on suuria eroja. Eniten
terveydenhuoltoonsa panostaa Luxemburg. Vuonna 2004 Luxemburgin terveysmenot
asukasta kohden olivat yli 5000 USD. Norjassa terveysmenot olivat vuonna 2004 n. 3900

dollaria per asukas. Pienimmét terveysmenot ovat Portugalilla n. 1800 USD per asukas.
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Vanhat verorahoitteiset maat kdyttivéit suurin piirtein yhtd paljon kuin sosiaalivakuutuksen
maat, hieman yli 2700 dollaria per asukas. Sosiaalivakuutuksen maat kuluttivat hieman alle

2800 dollaria per asukas. Luvut ovat ostovoimakorjattuja.(OECD, Health data 2006)

Kokonaiskustannukset

Kokonaiskustannukset =~ muodostuvat pddosin  kolmesta osasta: sairaalahoidosta,
perusterveydenhuollosta ja lddkekuluista. Kokonaiskustannukset jakautuvat eri maissa eri
tavalla. Resurssien allokoinnissa 10ytyy huomattavia eroja eri maiden vélilld. Esimerkiksi
perusterveydenhuollon osuus vaihtelee 15 prosentista 30 prosenttiin ja lddkekulut
vaihtelevat 10 prosentista 25 prosenttiin. Sairaalahoidon osuus kokonaismenoista vaihtelee

Espanjan 25 prosentista Islannin 55 prosenttiin. (OECD, Health data, 2006)

Vuodeosastohoito eli erikoissairaanhoito on kaikkein kallein osa-alue terveydenhuollon
kokonaismenoista. Vuodeosastohoidon tarvetta on yritetty vihentéd uusilla lddkehoidoilla
ja paivakirurgialla. Péivikirurgialla tarkoitetaan sitd, etti potilas hoidetaan sairaalassa,
mutta kotiutetaan samana pédivdnd. Uudet lddkehoidot ovat myds mahdollistaneet
vuodeosastopdivien védhentdmisen. Myds vuodepaikkoja on pystytty vdhentdméédn
hoitojaksojen lyhentyessd. Vaikka erikoissairaanhoidon osuus kokonaismenoista ei
korreloisikaan maiden vilisissd vertailuissa kokonaismenojen kanssa, voidaan perustellusti
véittdd, ettd vuodeosastohoidon painoa  vdhentdméilldi voidaan  kontrolloida

kokonaiskustannuksia.

Ladkkeiden kehitys on mahdollistanut uusia hoitomuotoja ja tietyt uudet lddkkeet ovat
mahdollistaneet kalliista sairaalahoidosta luopumisen. Nykyddn hoitojaksoon kuuluu
huomattavasti vihemmidn vuodeosastopdivid kuin aiemmin. Esimerkiksi Suomessa
keskiméérdinen hoitojakson pituus on lyhentynyt puoleen vuoden 1980 8,8 piivistd
Kehitys on ollut samansuuntainen myds muissa maissa. Verorahoitteiset maat kuitenkin
selvidvit keskimidédrin lyhemmilld hoitojaksoilla kuin sosiaalivakuutuksen maat. (OECD,

Health data 2006).
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Lyhentynyttd hoitojaksoa voidaan siis selittdd ladkemenojen kasvulla. Lidkemenot ovat
kasvaneet kaikissa maissa ja hoitojaksot ovat myds lyhentyneet selvésti kaikissa maissa.
Kuitenkin verorahoitteiset maat kuluttavat ldékkeisiin vihemmén kuin sosiaalivakuutuksen
maat, vaikka hoitojakso on selvdsti lyhyempi. Toisaalta verorahoitteisten maiden
ladkemenot ovat kasvaneet 1990-luvulla selvdsti nopeammin, kuin sosiaalivakuutuksen
maissa. Sosiaalivakuutuksen maissa keskimddrin 40 prosenttia ja verorahoitteisen

jarjestelmdn maissa keskimdirin 75 prosenttia (OECD, Health data 2006).

Verorahoitteinen jirjestelmd antaa paremman mahdollisuuden kontrolloida ladkkeiden
kulutusta. Ladkireiden reseptin kirjoitusta tarkkaillaan ja kontrolloidaan paremmin. My0s
rahalliset kannustimet ldfikereseptien kirjoittamiseen puuttuvat. Sosiaalivakuutuksen maissa
ladkareilld on kovempi kilpailu potilaista ja lddkdreiden palkkioperusteissa on edelleen
rahallisia kannustimia maiératd liikkaa hoitoja ja reseptejd. Terveydenhuollon erilaisista
jarjestelmistd johtuvat erot selittdvit ladkekulutuksen eroja. Toisaalta verorahoitteisten

maiden nopeammin kasvavat ladkekulut selittévét osaltaan hoitojakson lyhenemista.

Ladkkeiden hintaan vaikuttaa patentit ja sitd kautta ladketehtaiden monopoliasema.
Lééketeollisuuden kustannukset johtuvat suurelta osin kehityskustannuksista. Ladkkeiden
hinnan sditely ja monopsoniostot ovat keinoja vaikuttaa lddkkeiden hintoihin. Kannustimet
ladkkeiden kdyton jérkeistimiseen niin ldédkéreille kuin potilaille ovat myos térkeitd.
Kannustimina voidaan kdyttdd muun muassa kuluttajan omavastuuta. Vakuutuksen
korvatessa halvimman markkinoilla olevan lddkkeen hinnan mukaan kuluttajat alkavat

ostaa halvempia ladkkeitd. (Oxley, MacFarlan 1994, 44 — 45)

Kokonaiskustannusten  kontrolli on helpompaa verorahoitteisissa maissa kuin
sosiaalivakuutuksen maissa, silli ndissd maissa rahoitus tulee pddosin yhdestd ldhteesta.
Rahoittaja voi miirittdd kokonaisbudjetin, budjettiraamit, jonka puitteissa terveyspalvelut
on tuotettava. Sosiaalivakuutusjirjestelmissdé on yleensd monia rahastoja, misté

terveyspalvelut maksetaan. Silloin tarvitaan rahastojen vilistd yhteisyotd sekd yhteistyotd
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tuottajien kanssa ettd valtion sdételyd. Kokonaisbudjetin médrittdminen on helpompaa kun

rahoitus tulee pddosin yhdesté lihteesté.

Kokonaiskustannusten kontrollissa tirkein kohde on siis sairaalakustannukset. Uusien
sairaaloiden rakentaminen on tarkoin harkittua ja kalliiden teknologioiden kéyttodnotto on
kontrolloitua. Sairaalakustannuksien eniten kdytetty kontrollivdline on vuodepaikkojen
vihentaminen. Vuodepaikkojen vdhentdminen on vaikeampaa sosiaalivakuutuksen maissa
kuin verovaroin rahoitetuissa jéarjestelmissd. Tdmé johtuu keskushallinnon heikommasta
valvonnasta. Yksittdisilld sairaaloilla on suurempi autonomia jirjestdd palvelunsa kuin

verovaroin rahoitetussa jarjestelméssa.

Tyovoimaa voidaan myds kontrolloida. Télloin keinona kiytetddn yleensd koulutettujen
médrdn kontrollointia. Potilaan maksamien sairaalamaksujen kontrollilla vaikutetaan
terveyspalvelujen tarjontaan. Kun sairaala ei voi nostaa potilasmaksuja haluamalleen
tasolle, ei se mydskddn halua lisdtd terveyspalvelujen tarjontaa. Perusterveydenhuollon
kustannuksia kontrolloidaan muun muassa. terveyskeskusmaksuilla. Tarkoituksena

terveyskeskusmaksuilla on vihentdd kuluttajapuolen moral hazardia.(mt, 28 — 29)

Yleensd perusterveydenhuolto on kustannuksiltaan halvempaa kuin vuodeosastohoito.
Kokonaiskustannuksia onkin alennettu siirtimdlld sairaanhoitoa avohoidon ja lidkehoidon
piiriin. Perusterveydenhuolto on myds tirkeédssd asemassa kustannusten kontrollin kannalta.
Avohoidossa yleislddkérit, esimerkiksi terveyskeskuslddkarit, paittdvit sairaalahoidon

tarpeellisuudesta ja ovat ns. portinvartijoita.

Omalddkarijarjestelmélld yritetddn vahentdd kuluttajan moral hazardia. Léédkéri tuntee
potilaansa paremmin ja siten lddkérilla on parempi tieto potilaan todellisesta hoidon
tarpeesta, jolloin ylikysyntd vdhenee. Léddkdreiden maddrdn ollessa suuri ja maksujen
perustuessa toimenpiteiden midrddn, kannustimet voivat kuitenkin johtaa ylitarjontaan.
Toisaalta taas omalddkarijirjestelmé, jossa maksuperusteena on kiinted palkka, johtaa

mahdollisesti terveyspalvelujen alitarjontaan eli kerman kuorintaan( mt, 43 — 44).
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Kerman kuorinnalla tarkoitetaan ilmiotd, jossa lddkédreiden ei kannata ottaa vaikeita
potilaita, koska he vaativat enemmén tyotd. Vaikeiden potilaiden hoidosta ei saa sen
enempdd palkkaa kuin vdhemmén vaikeiden potilaiden hoidosta. Jos ladkarilld ei ole
tulospalkkausta, vaan jonkinlainen palkkakatto on olemassa, lddkarilld saattaa olla

kannustimena keventid tyotaakkaansa.

Terveyspalvelujen hinnan nousun syyt

Terveyspalvelujen lisdéntynyt kysyntd on johtanut terveyspalvelujen kokonaiskustannusten
nousuun. Terveyspalvelujen kysyntdd lisddvit ldhinnd véeston ikddntyminen, teknologian
kehitys ja varallisuuden kasvu. Myos vakuutukseen liittyvdt moral hazard ongelmat

johtavat teoriassa terveyspalvelujen ylikysyntdén ja sitd kautta terveysmenojen kasvuun.

Tulovaikutus

Vaurastuminen lisdd terveysmenoja. Terveyspalvelujen kysyntd kasvaa tulojen kasvaessa.
Lénsimaiden rikastuessa my0s terveydenhuollon bruttokansantuoteosuudet ovat nousseet.
Tietyn tulotason saavutettuaan ihmiset ovat valmiita lisddméén terveyspalvelujen kulutusta.
Kehitys on selkeimmin nédhtdvissd jérjestelmissd, joissa yksityiselld vakuutuksella on
merkittdvd  rooli, esimerkiksi  USA:ssa.  Yhdysvaltojen terveysmenot ovat
bruttokansantuoteosuuksina laskettuna noin kaksinkertaiset Eurooppalaiseen keskiarvoon
verrattuna. Osa kalliimmasta terveydenhuollosta selittyy laadullisilla eroilla ja yksityisen
vakuutuksen korkeammilla hallinnointikustannuksilla. Eréds selittdvd tekijd on kuitenkin
kuluttajan varallisuuden kasvu. USA:ssa kotitalouksien kiytettdvissd olevat tulot ovat
selvésti suuremmat kuin ldntisessd Euroopassa keskimiddrin. Vuonna 2003 kéytettdvissé
olevat tulot olivat Yhdysvalloissa n. 30 000 USD, ldnsieurooppalaisen keskiarvon ollessa n.

16 000 USD. Summat ovat ostovoimakorjattuja. (OECD, Health data 2006)

Téytyy kuitenkin ottaa huomioon, ettd esimerkiksi Suomessa on verovaroin rahoitettu

julkinen terveydenhuolto, joten tulojen kasvu ei periaatteessa lisdd terveyspalvelujen
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kysyntédd. Tulovaikutus eli tulojousto on voimakkaimmillaan jarjestelmissd, joissa on suuret
omavastuumaksut. Jarjestelmissd, missd omavastuuosuuksilla on védhdinen merkitys,
tulojousto on pieni. Verorahoitteisissa ja  sosiaalivakuutuksen jdrjestelmissd
terveyspalvelujen tulojousto on vihdinen, koska ihmiset saavat ainakin teoriassa saman
hoidon tuloista riippumatta. Terveyspalveluissa, jotka eivdt kuulu vakuutuksen piiriin,
voidaan havaita kysynndn ja kéytettdvissd olevien positiivinen korrelaatio. Tallaisia

palveluja Suomessa ovat mm. hammashoidon palvelut.

lkaantyminen

Terveyspalvelujen kdyttd on suurinta ensimmaéisten ja viimeisten elinvuosien aikana. Yli
65-vuotiaat kuluttavat noin neljd kertaa enemmaén terveyspalveluita kuin alle 65-vuotiaat
(Besley & Gouveia 1994, 212 — 214). Vieston ikdrakenteen muutoksia voidaan tarkastella
nuorten ja vanhojen suhteellisen osuuden muuttumisena verrattuna tydikdiseen viestoon.
Tétd suhdetta voidaan kutsua tédssd yhteydessd huoltosuhteeksi. OECD:n tilastoista
ndhdédin, ettd verorahoitteisissa maissa huoltosuhde on muuttunut 1990 -luvulta vuoteen
2003 hyvin vdhdn. Huoltosuhde on muuttunut keskimdirin edullisempaan suuntaan.
Tyoikdisten madrd suhteessa vanhus ja nuoriso véestoon on kasvanut keskiméérin 3,5
prosenttia. Edullisin ikdrakenteen muutos on ollut Irlannissa. Ajanjaksolla vuosina 1990 —
2003, huoltosuhde on muuttunut 25 prosenttia parempaan suuntaan. Epédedullisin
huoltosuhde oli Ruotsissa, mutta sielldkin huoltosuhde oli muuttunut edullisempaan
suuntaan. Eniten huollettavien méérd on kasvanut Italiassa ao. ajanjaksolla, noin 6,6

prosenttia.

Sosiaalivakuutuksen maissa huoltosuhde on muuttunut epédedullisempaan suuntaan.
Huollettavien mddrd on kasvanut suhteessa tydikdiseen vdestdoon vuosina 1990 — 2003
keskiméérin 6,3 prosenttia. Eniten huollettavien méédrda on kasvanut Saksassa, noin 16
prosenttia. Lahtotilanne, verorahoitteisiin maihin verrattuna, on kuitenkin ollut edullisempi.
Talla hetkelld huoltosuhde on kutakuinkin sama verorahoitteisissa ja sosiaalivakuutuksen
jarjestelmdn maissa.(OECD, Health data 2006)
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Ikdantymisen vaikutusta terveydenhuollon kustannuksiin on vaikeampaa arvioida kuin
esim. eldkkeisiin, johtuen muun muassa siitd, etti eldkkeet ovat laissa tarkasti méiritelty,
kun taas kisitykset terveydenhuollon minimistd vaihtelevat maittain. Ikdantymisen
vaikutusta on vaikea méiiritelld, koska ei tiedetd, mitkd véeston ikdrakenteeseen liittyvét
piirteet vaikuttavat kustannuksiin eniten. Toisin sanoen kumpi vaikuttaa kustannuksiin
enemmain, yli 65-vuotiaiden ihmisten suuri médrd vai hyvin vanhojen ihmisten

véestdosuuden kasvu. (Dang, Antolin & Oxley 2001, 13)

Teknologian kehitys

Teknologian kehitys on tdrked tekijd terveyspalvelujen kustannuskehityksessd. Uudet
teknologiat ovat mahdollistaneet uusien sairauksien hoidon ja sitd kautta kasvattaneet
terveyspalvelujen tarjontaa. Tarjonnan lisdys on ruokkinut kysyntdd, josta automaattisesti
on seurannut terveysmenojen bruttokansantuoteosuuksien kasvu. Tekniikan kehitys on
toisaalta myos vihentényt kustannuksia ja uudet ldékkeet ovat vihenténeet leikkauskuluja
sekd vuodeosastopdivid. Uudet rokotteet ovat ldhestulkoon hévittdneet osan taudeista
kokonaan. Silti teknologian kehitys on ollut kustannuksia lisddvdad, vaikkakin on
muistettava, ettd kehityksen tuomat edut varmasti kompensoivat sen aiheuttamat
kustannukset (Oxley & MacFarlan 1994, 13). Teknologian kehitys ei ole laskenut
terveydenhuollon kokonaiskustannuksia muun muassa siitd syystd, ettd hintaa alentavaa
teknologiaa on kiytetty tuottamaan parempia tuotteita samalla hinnalla kuin aikaisemmin.
Haluttaessa karsia kustannuksia, samanlaatuista tuotetta olisi tuotettava halvemmalla

hinnalla.

Teknologia lisdd terveydenhuollon bkt-osuuksia senkin vuoksi, ettd markkinahinnat eivit
kohdenna resursseja. Pditoksid uusien teknologioiden kéyttoonotosta ei tehdd
kannattavuuden perusteella, vaan muut seikat ovat tdrkeampié, kuten mahdollisuus uuden
sairauden hoitoon. Uuden teknologian kdyttoonoton kustannuksia on vaikea laskea.
Paitoksenteossa tdytyy ottaa huomioon my0s laadullisia seikkoja. Jos tarkastellaan

terveydenhuollon investointeja, ndhdéén investointien olleen 1990 — luvulta 2000 — luvulle
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hyvin vakaat, keskimddrin neljd prosenttia kokonaismenoista. Vuosittaiset vaihtelut ovat

olleet pienid.(OECD, Health Data 2006)

Baumolin tauti terveydenhuollossa

Teknologinen kehitys laskee myds terveydenhuollon tydn tehokkuutta. Samaan aikaan, kun
yhteiskunnan muilla sektoreilla tekniikan kehitys on tyotd sddstdvdad ja tydtehokkuus
kasvaa, niin terveydenhuollossa tyon tarve ei vdahenny, vaan mahdollisesti jopa lisddntyy.
Terveydenhuollon ty6 tulee suhteellisesti kalliimmaksi kuin muilla sektoreilla ja

suhteelliset hinnat nousevat (Besley & Gouveia 1994, 203).

Terveydenhuollon suhteellisen hinnan noustessa, vaikka kysyntd tai tarjonta ei
muuttuisikaan, kokonaiskustannukset kasvavat. Tétd 1lmi6ta kutsutaan ’baumolin efektiksi”
eli “kustannustaudiksi”. Baumolin mukaan erityisesti tydvoimavaltaiset palvelut, joissa
tuottavuuden kasvu ei ole yhtd nopeata kuin teollisuudessa, kérsivdt kustannustaudista.
Hitaampi tuottavuuden kasvu liitettynd teollisuuden palkkatason seuraamiseen, aiheuttaa
Baumolin mukaan terveydenhuollon suhteellisen hinnan nousun. Terveydenhuollon
suhteellisen hinnan nousu kysynnin ollessa joustamatonta, johtaa terveydenhuollon bkt-
osuuden kasvuun. Kéytdnnossd on hyvin vaikeata osoittaa, mikd osa terveydenhuollon

hinnan nousua on laadun parantumista ja mikd kustannustautia. (Carr & Arriste 2001, 3)

Kun tyodntuottavuus on palvelusektorilla tehottomampaa kuin teollisuudessa ja samalla
yritetddn pitdd palvelujen reaalituotos vakiona, tdytyy palvelutuotannon tydntekijamadrin
kasvaa. Kairsiikd terveydenhuolto ja kuinka paljon Baumolin mainitsemasta
kustannustaudista, riippuu siitd, onko terveydenhuolto tyovoimavaltaista ja kuinka paljon

palkat terveydenhuollossa ovat seuranneet teollisuuden palkkoja.

Vaikka tyOntuottavuus on hitaampaa terveydenhuollossa, ovat uudet lddkkeet, paremmat
testit ja laitteet lisdnneet tuottavuutta. Terveydenhuollossa tuottavuutta on kuitenkin
hankala mitata. Uusien parempien hoitojen aiheuttama terveydenhuollon kysynnin kasvu

johtaa samaan tulokseen kuin Baumolin kustannustauti. Terveydenhuollon kustannukset
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maksaa yleensd kolmas osapuoli: vakuutus tai valtio, mikd johtaa kannustimiin parantaa
hoidon laatua kustannusten alentamisen sijasta. Suhteellinen hinta nousee riippumatta siité,

kérsiikd terveydenhuolto baumolin taudista” vai ei.

Terveydenhuollon kokonaiskustannukset nousevat, jos yksikkohinta nousee ja kysyntd on
joustamatonta. Eli kyseessd on Baumolin tauti. Hinnan laskiessa ja kysynndn ollessa
joustavaa, lisddntynyt kysyntd voi ylittdd hinnan laskun aiheuttaman kustannusten laskun.

(mt, 8)

Se miten paljon kokonaiskustannusten nousu on aiheutunut Baumolin kustannustaudista ja
miten paljon kustannuksia lisddvistd tuottavuuden kasvusta, on vaikea mééritelld, johtuen
ldhinnd terveydenhuollon tuottavuuden mittaamisen hankaluudesta. Carr & Arriste 10ysivit
tutkimuksessaan  viitteitd Baumolin kustannustaudin  vaikutuksista kanadalaiseen

terveydenhuoltojirjestelmdin.

Kanadan terveydenhuoltojdrjestelma on hyvin tyovoimavaltainen, jopa
tydvoimavaltaisempi kuin muut palvelut. Keskiméérdiset ansiot terveydenhuollossa ovat
lisidntyneet enemmaédn kuin muualla taloudessa. Tydvoiman maddrd terveydenhuollossa on
lisddntynyt vuosina 1987 — 1996 nopeammin kuin véestd. Suhteellinen yksikkdkustannus
on kasvanut, palkat ovat kasvaneet nopeammin kuin bkt ja nopeammin kuin muualla
taloudessa. Vaikka terveyspalvelujen tuotantoa ja tuottavuutta on vaikea mitata, voidaan
ajatella, ettd tuottavuus on ollut alhaisempaa kuin teollisuudessa. Nayttdisi siis siltd, ettd
kustannustaudilla olisi merkitystd terveydenhuoltojirjestelmien kokonaiskustannusten

kasvussa. (mt, 15)
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Kannustimet

Kannustimet saattavat lisdtd terveyspalvelujen turhaa kayttod. Vadranlaiset kannustimet
ladkdreiden palkkioissa ja sairaaloiden maksuperusteissa ovat merkittdvda tekijd
terveydenhuollon kustannusten kasvussa. Maksuperusteina on kéytetty esimerkiksi
vuodeosastohoidonméérdd, hoitotoimenpiteitd, hoidettujen potilaiden maardd ja kiinteitd

budjetteja.

Vuodepaikkojen madrd lisddntyi voimakkaasti 1970-luvulla. Ajanjakso 1960-luvulta 1970-
luvun puoliviliin oli sairaaloiden rakentamisen aikakautta, mutta myds terveydenhuollon
rahoitusperusteissa oli tietynlaisia kannustimia lisdtd vuodepaikkojen méérad sairaaloissa.
Sairaalat saivat maksunsa sen mukaan, mitd enemmén ne tarjosivat vuodeosastohoitoa
(Oxley & MacFarlan 1994, 13—14). Sairaalakustannuksien paino kokonaiskustannuksissa
on kaikkein suurin, joten tdmén kaltaisten kannustimien olemassa ololla on suuri merkitys

terveydenhuollon kokonaiskustannusten kasvulle.

Vanhojen verorahoitteisten maiden keskimééridinen vuodepaikkojen mééra vuonna 1980 oli
4,96 vuodepaikkaa tuhatta asukasta kohden. Vuonna 1990 vuodepaikkoja oli 3,9 / 1000 as.
Vuodepaikkoja védhennettiin kymmenen vuoden aikana 21 prosenttia. Vuonna 2002
vuodepaikkoja oli 3 per 1000 asukasta. Uusien verorahoitteisten maiden vastaavat luvut
ovat samansuuntaiset. Vuodepaikkoja vahennettiin 1&hes 20 prosenttia vuosina 1980 - 1990.

Vuonna 2002 vuodepaikkoja oli keskiméérin 3,4 / 1000 as.

Sosiaalivakuutuksen maissa vuodepaikkoja vdhennettiin maltillisemmin, 1980-luvulla 12,5
prosenttia. Vuodepaikkoja oli alun alkaen selvédsti enemmédn kuin verorahoitteisissa
jarjestelmissd. Vuonna 1990 vuodepaikkoja oli keskimdédrin 6 / 1000 as.. 2000-luvulla
vuodepaikkoja on vihennetty maltillisemmin. Vuonna 2003 vuodepaikkoja oli keskimdérin
5 / 1000 as. Maksuperusteiden muutoksilla on saattanut olla merkitystd verorahoitteisten
terveydenhuoltojérjestelmien halukkuuteen vihentdd vuodepaikkoja. (OECD, Health data
20006)
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Tarjontapuolen moral hazard ilmenee, kun laddkérin palkka riippuu méérattavien hoitojen
madristd. Léadkéreilld on télloin rahallinen kannustin miirédtd litkaa hoitoja. Kilpailun
ollessa yhd tiukempaa, lddkareilld voi tulla paineita mdarété litkaa hoitoja miellyttddkseen
potilaitaan. Kilpailu johtaa myos lddkekulujen kasvuun, silld kovasta kilpailusta johtuen
ladkarit taipuvat asiakkaidensa reseptipyyntdihin helpommin.(Oxley & Macfarlan 1994,
14)

Ladkérien saadessa maksunsa suoritettujen toimenpiteiden mukaan jarjestelmd kannustaa
perusterveyspalvelujen ylituotantoon. Palkkalddkérijarjestelmi toisaalta taas kannustaa
alituotantoon ja potilaan siirtoon spesialistille tai sairaalahoitoon. Kummassakin
tapauksessa kannustimet lisddvét kustannuksia. Ensinnékin ylitarjonta lisdd kustannuksia ja
tuottajan moral hazard ongelmaa. Toiseksi potilaan siirto sairaalasektorille lisdd

kustannuksia, koska sairaalahoito on avohoitoa kalliimpaa.

Sosiaalivakuutuksen maissa maksuperusteena on kéytetty enimmikseen suoritettuja
toimenpiteitd. T&lloin kokonaiskustannuksia on vaikea kontrolloida. Verorahoitteisissa
jarjestelmissé ladkarit ovat pddosin kiintedlld palkalla. Ladkareiden kiinted palkkaus toimii
normaaleissa olosuhteissa. Palkkalddkéri jarjestelméssd vaikeat ja kalliit asiakkaat siirretdén
mielellddn seuraavalle tasolle. Sekoitus kiintedd palkkaa ja maksu per toimenpide antavat
todennékdisesti parhaan lopputuloksen. Néin voidaan vdhentdd eri jérjestelmistd johtuvia
ongelmia, kuten ylitarjontaa ja helppojen seké tuottavien potilaiden haalintaa. Useat maat
ovatkin alkaneet kiyttdd palkkausperusteissaan kiintedd palkkaa ja suoritusperusteisia

maksuja.
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6 EUROOPPALAISEN TERVEYDENHUOLLON REFORMI

Suurinta osaa OECD-maita vaivaa budjettivajeet. Suurin osa terveydenhuollon
kustannuksista rahoitetaan julkisesti, joten terveydenhuollon kustannusten kontrollointi
voidaan ndin ollen ndhdé yritykseksi keventdd julkisen talouden budjettipaineita. Kuitenkin
my0s maissa, joissa terveydenhuolto on yksityisesti rahoitettua, kustannusten nousua
pidetddn vdhintdén yhtd suurena ongelmana, joten huoli valtion taloudesta ei ole ainoa syy
kustannusten kontrollointi pyrkimyksiin. OECD-maat kéyttaytyvat kuin terveydenhuollon
kustannusten katto olisi saavutettu ja ylitetty. Terveydenhuoltoon sijoitettu lisdpddoma ei
tuo endd haluttua hyotyé yhteiskunnalle. Vaihtoehtoiskustannukset ovat liian suuret ja sama
raha tuottaisi suuremman hyodyn kulutettaessa jossain muualla yhteiskunnassa.(Nolan

1996, 82-83)

Terveydenhuoltojirjestelmét ovat tulleet tiukemman tarkastelun alaiseksi. Aikaisemmin
terveydenhuollossa rahalla ei vélttdméttd ollut merkitystd siind méérin kuin nykypéivéna.
Ajan myoti resurssien niukkuus on tullut myds terveydenhuoltojirjestelmien ongelmaksi.

Terveydenhuollon reformit eli uudistukset ovat tulleet ajankohtaisiksi kautta maailman.

Kéytannossd terveydenhuoltojdrjestelmét ovat jatkuvassa muutoksen tilassa. Erilaiset
uudistukset ja kokeilut ovat arkipdivdd nykyaikaisissa terveydenhuoltojdrjestelmissé.
Reformi voidaan erottaa pienemmistd uudistuksista. Rakenteellinen reformi on
institutionaalista uudelleen organisointia. Vaikka reformi on yleenséd kasitetty poliittisesti
vérittyneend, silti tdrkeimmét rakenteelliset muutokset syntyvédt ldhinnd resurssien
niukkuudesta ja siitd johtuvasta teknologisesta kehityksestd. Uudistuksien tavoitteet ja
keinot niiden saavuttamiseksi vaihtelevat maakohtaisesti ja terveydenhuoltojdrjestelméasta

riippuen.(Saltman & Figueras 1997, 2 — 3)

Makrotasolla OECD-maissa terveydenhuoltokustannusten kasvu ei korreloi terveyden
kanssa, johtuen saavutetusta korkeasta terveyden tasosta. Budjettirajoitteet ja tuotannon

tehottomuus ovat aiheuttaneet reformin tarpeen OECD-maissa. OECD-maiden erilaisista
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terveydenhuoltojérjestelmistd johtuen myos terveydenhuollon reformeissa on painotettu eri

asioita.

Iso-Britanniassa, Ruotsissa ja Suomessa kustannusten nousu ei ole ollut yhtd merkittava
kuin sosiaalivakuutuksen maissa. Tdmd johtuu paljolti siitd, ettd sairaaloiden
rahoitusperusteena on  ollut  kokonaisbudjetti ja  lddkédreilld  kuukausipalkka.
Verorahoitteisissa jéarjestelmissd reformit on kohdistettu ldhinnd jonojen vdhentdmiseen
sekd tehokkuuden parantamiseen. Toisaalta maat painottavat tavoitteitansa eri tavoin. Eri
maiden terveydenhoitojirjestelmiin kohdistuu erilaisia paineita. Jérjestelmdstd riippuen
my0s painostusryhmien vaikutus terveysmenoihin vaihtelee. Painostusryhminid voidaan

pitda potilaita, tuottajia, politiikkoja sekd veronmaksajia (Oxley & Macfarlan 1994, 27).

Maiden vilisistd eroista huolimatta voidaan sanoa, ettd on olemassa yhteisid
perusperiaatteita, jotka kaikki terveydenhuoltojdrjestelmét kokevat omikseen. Kaikki maat
pyrkivdt varmistamaan jonkinlaisen terveydenhuollon minimitason. Jokaisella
kansalaisella pitdisi olla oikeus terveydenhuollon minimitasoon, tuloista riippumatta.
Yhteisend  tavoitteena  voidaan  pitdd myds  terveydenhuollon  rahoituksen
oikeudenmukaisuutta. Oikeudenmukaisuus tarkoittaa sitd, ettd terveyspalvelujen kustannus
pitdisi olla mahdollisimman tasapuolisesti jakaantunut terveiden ja sairaiden kesken.
Yhteiskunnan hyviosaisten pitdisi osallistua terveyspalveluiden rahoitukseen enemmén
kuin huono-osaisten. Terveyspalvelut pitdisi pystyd tuottamaan tehokkaasti ja
mahdollisimman véhéisilld kustannuksilla. Terveydenhuollon reformin keskeisid teemoja
ovat olleet terveydenhuollon hajauttaminen, yksityisen terveysvakuus, kilpailu, kysynndn

kontrollointi ja terveydenhuollon oikeudenmukaisuus.
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Terveydenhuollon hajauttaminen

Terveydenhuollon  hajauttamista on  kéytetty reformikeinona keskusjohtoisissa
terveydenhuoltojirjestelmissd. Keskusjohtoisia jdrjestelmid ovat olleet 1&hinnd integroidut
eli verorahoitteiset terveydenhuoltojérjestelmédt. Hajauttamisastetta voidaan mitata kolmella
tekijalla. Namad tekijit ovat paikallistason yksikdiden autonomia, delegoitujen tehtdvien
laajuus ja se, miten paljon kansalaiset voivat suoraan vaikuttaa paikallistason yksikdihin.
Verorahoitteisista maista, Suomessa ja Tanskassa on suurin autonomia. Kummassakin
maassa padtoksenteko on siirretty kuntatasolle, jolla on verotusoikeus. Ndin ollen ne ovat
myos vihiten riippuvaisia valtion rahoituksesta. Pohjoismaissa keskusjohto asettaa sdannot,
joiden puitteissa paikallistasolla voidaan autonomisesti toimia. Pohjoismaisessa mallissa
my0s korporaatioilla on suuri vaikutus péddtdksentekoon tarkoittaen ldhinné tyontekija- ja

tyOnantajajérjestoja.

Pohjoismaissa hyvinvointipalvelujen jirjestimisvastuu on delegoitu keskusjohdolta
paikallishallinnolle. Tanskassa kansa voi suoraan valita vaaleilla ihmiset hoitamaan
paikallistason organisaatiota, joka on vastuussa terveyspalvelujen jakelusta. Suomessa taas
vaaleilla valitut kuntien valtuutetut valitsevat edustajansa sairaanhoitopiirien hallinnollisiin
elimiin. Norjassa alueellisella tasolla ei ole poliittisesti valittua

hallintoelintd.(Bankauskaite, Saltman & Vrangbaek 2004, 8 — 10)

Paitoksenteon hajauttamisella paikallistasolle on ollut positiivinen vaikutus kansalaisten
suoraan vaikuttamiseen. Kun ihmisilldi on hyvdt mahdollisuudet vaikuttaa suoraan,
jarjestelmidlle saadaan my0s laaja hyvédksyntd. Muista verorahoitteisista maista muun
muassa Espanja on myos hajauttanut terveydenhuoltonsa péédtoksentekoa. Tarkeimmit
hajauttamiseen johtaneet syyt ovat olleet historiallisia. Espanjassa on alueita, joilla on
voimakkaita itsendistymispyrkimyksid, kuten Katalonialla. Hajauttaminen on tuonut
terveydenhuoltosektorille uudistuksia, uusia hallintomalleja ja erilaisia kokeiluja. Hallinto

on tullut joustavammaksi. Autonominen malli on tuonut paremmat palvelut alhaisemmalla
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hinnalla. Ndin on varsinkin Katalonian alueella. Paikallistasolla on paremmin osattu ndhda

alueelliset tarpeet. (mt, 13 — 16)

Hajauttamisen motiiveina toimivat pyrkimykset rajoittaa kustannusten kasvua ja
hajauttamisen on uskottu parantavan terveydenhuollon kustannusten kontrollointia.
Paikallistason osallistuessa terveydenhuollon kustannuksiin my6s terveydenhuollon

budjettikuri paranee.
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Yksityinen terveysvakuutus

Julkisesti tuotettujen terveyspalvelujen kysyntdd voidaan véhentdd subventoimalla
vapaaehtoisen yksityisen terveysvakuutuksen hintaa. Kdytinnossd se tarkoittaa sitd, etti
yksityistd terveysvakuutusta tuetaan valtion verovaroin joko maksamalla osa vakuutuksesta
tai antamalla verohelpotuksia niille, jotka yksityisen vakuutuksen hankkivat.
Perusajatuksena on alentaa yksityisen vakuutuksen hintaa ja ndin ollen siirtda
terveyspalvelujen kysyntdé julkiselta sektorilta yksityiselle sektorille. Ongelmaksi saattaa
muodostua kysynndn kasvu. Yksityisen vakuutuksen kattaessa sellaisia hoitoja, joita
julkisella sektorilla ei tuoteta, esimerkiksi ilman ldéketieteellisid perusteita olevia
kauneusleikkauksia, terveyspalvelujen lisdkysyntd voi syrjdyttdd substituutiovaikutuksen,

sen mitd yksityistd vakuutusta subventoimalla yritettiin hakea.

Verorahoitteisissa terveydenhuoltojérjestelmissd samat l4dkédrit toimivat yleensd sekd
yksityiselld ettd julkisella sektorilla. Yksityisen vakuutuksen roolin kasvattaminen
pikemmin lisdd odotusaikoja edellyttden, ettd yksityinen vakuutus lisdd terveyspalvelujen
kysyntdd. Toisaalta, jos yksityisen vakuutus lyhentéisi leikkausjonoja julkisella sektorilla,
niin jonojen lyheneminen vidhentdisi ihmisten kiinnostusta yksityisen vakuutuksen
ostamiseen. Pitkdt odotusajat korreloivat positiivisesti ihmisten halukkuuteen ostaa

yksityistd terveysvakuutusta.

Useissa taloustieteellisissd teoreettisissa malleissa paras laatu ja kokonaishyvinvointi
saavutetaan jonkinlaisella julkisen ja yksityisen sektorin hybridimallilla. Tilastolliset
havainnot reaalimaailmasta eivdt kuitenkaan aina tue teoreettisia malleja. OECD:n
tutkimusten mukaan yksityiselld rahoituksella néyttdisi olevan enemmin negatiivisia
vaikutuksia verorahoitteisissa terveydenhoitojérjestelmissd kuin positiivisia. Suurin
ongelma néyttdisi olevan syrjdytysvaikutus eli yksityinen rahoitus syrjayttdd julkista

rahoitusta ja pdinvastoin.
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Maissa, joissa odotusajat toimenpiteisiin ovat pitkdt, yksityiselle terveyspalvelulle on
kysyntdd. Yksityinen vakuutus nopeuttaa hoitoon pddsyd ja antaa valinnan vapautta.
Yksityisen vakuutuksen roolin kasvattaminen ei kuitenkaan helpota julkisen
terveydenhuollon  kustannuspaineita.  Yksityisen  terveysvakuutuksen tukeminen
verorahoitteisissa jarjestelmissd padsdintoisesti lisdd terveyspalvelujen kysyntdd. Julkisella
sektorilla hoitojonoilla kontrolloidaan kysyntdd, jolloin jonojen lyheneminen ei vdhenni
julkisen terveydenhuollon palvelutuotannon tarvetta. Toiseksi kysynnin kasvu voi olla niin
suurta, ettd leikkausjonot julkisella sektorilla eivdt Iyhene ollenkaan. Yksityinen

terveysvakuutus lisdé terveydenhuollon kokonaismenoja.

Yksityinen vakuutus parantaa terveydenhuollon kykyd vastata potilaiden tarpeisiin, kun
taas julkinen terveydenhuolto keskittyy tuottamaan mahdollisimman paljon terveyttd
mahdollisimman suurelle joukolle ja mahdollisimman halvalla. Yksityinen vakuutus antaa
mahdollisuuden yksildllisempiin terveydenhuoltopalveluihin. Yksityinen terveysvakuutus
lisdd  terveyspalvelujen laatua, mutta myds hintaa.  Yksityinen  vakuutus,
omavastuumaksuille, vihentdisi terveydenhuollon rahoituksen epédoikeudenmukaisuutta
verorahoitteisissa maissa, joissa korkeat omavastuuosuudet vaikeuttavat riskiryhmien
hoitoon hakeutumista. Yksityinen vakuutus heikentdd terveydenhuollon rahoituksen
oikeudenmukaisuutta, jos ajatellaan rahoitusjdrjestelmdn progressiivisuutta. Toisaalta
yksityinen vakuutus on oikeudenmukaisempi rahoitusmuoto kuin

omavastuumaksut.(Colombo&Tapay 2004, 51 —52)
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Kilpailu

Eurooppalaisen julkisen sektorin uudistamisessa kilpailun on toivottu tuovan tehokkuutta ja
sadst6ja  julkiselle sektorille. Kéytdnndssd verovaroin rahoitetussa  julkisessa
terveydenhuoltojirjestelmissd  terveyspalvelujen tuottaja ja ostaja ovat samaa
organisaatiota. Tillainen jérjestelmd voi olla ongelmallinen kannustimien kannalta.
Tuottajan ja rahoittajan erottaminen omiksi organisaatioiksi toisi ehkd paremman
mahdollisuuden kustannusten kontrollointiin. Lisdksi kilpailun on ajateltu tuovan
terveydenhuoltoon tehokkaampaa resurssien kdyttdd. Rahoittajan ja tuottajan roolin

erottaminen toisistaan lisdisi myds tilinpidon mahdollisuutta.

Rahoittajan rooli on etsid parhaat palvelun tuottajat. Jos markkinoilla on ainoastaan yksi
rahoittaja, voidaan saada skaalaetuja. My0s informaation hinta alenee ja monopsoniostoilla
voidaan vaikuttaa palvelun hintaan. Vakuuttajan roolin muuttuessa pelkistd rahoittajasta
ostajaksi saadaan Kkilpailu tuottajien vililld kasvamaan. Mahdollisen kilpailun tuomaan
hyotyy vaikuttaa luonnollisesti se, miten terveyspalvelut on tuotettu, yksityisesti vai
julkisesti. Kun rahoittajalla ja potilaalla on mahdollisuus valita palvelun tuottaja, johtaa se

kilpailuun ja sitd myoté terveyspalvelun hinta laskee.

Kilpailun kiristyessa tulee paremmin esille todellinen terveydenhuollon palvelujen kysynta.
Kilpailusta seuraa paremmin hinnoitellut terveyspalvelut ja tdlloin resurssien allokaatio
paranee. Ongelma onkin se, miten hyvin kilpailutettaessa otetaan huomioon
terveyspalvelujen  ulkoisvaikutukset.  Kilpailu ~ mahdollistaa  sopimusperusteiset
terveydenhuoltopalvelut. Rahoittaja ei ole passiivinen maksaja, vaan kilpailuttaa tuottajia.
Hinnat voidaan mééritelld lihemmaiksi tuotantokustannuksia ja sopimuksin voidaan
madritelld terveyspalvelun laatu, madrd ja hinta. Kirjallisesti méadriteltyji sopimuksia on

helpompi kontrolloida.(Oxley & Macfarlan 1994, 37 - 39)

Kilpailu voi jossain tilanteissa kuitenkin johtaa jopa kustannuksien kasvuun. Esimerkiksi,

jos perusterveydenhuollossa ldédkarit kilpailevat potilaista, voi tilanne johtaa toimenpiteiden
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ylituotantoon. L&dkérit joutuvat miellyttdméddn potilasta ja midrdavit siten herkésti
tarpeettomia toimenpiteitd. Kyseiset piirteet ovat varsinkin sosiaalivakuutuksen maiden
ongelmia, varsinkin sellaisten maiden, joissa ei ole omalddkarijarjestelmdd ja lddkédrien

palkkioperusteena kiytetddn toimenpiteiden mééria.

Syyt kilpailuttamiselle

Kustannusten kasvu ei ole ollut ainoa motiivi luoda kilpaillut terveydenhuoltomarkkinat. Ei

ainakaan verorahoitteisen jérjestelmidn maissa. Motiivit voidaan jaotella kolmeen eri

tyyppiin:

1) Taloudelliset syyt
2) Poliittiset syyt
3) Ideologiset syyt

Taloudelliset paineet terveydenhuollon tuotannon tehostamiseen syntyvit péadosin
terveydenhuoltojirjestelmin toiminnasta riippumattomista syistd. Reformitarpeet ovat
syntyneet  kansallisen Kkilpailukyvyn sidilyttdmisen ja  parantamisen tarpeesta.
Kansallisvaltiot kilpailevat keskenddn globaaleilla markkinoilla. Tuotannontekijéiden sekd
piddoman ja tyontekijoiden lisddntynyt litkkuvuus pakottaa kansallisvaltiot verokilpailuun
keskenddn. Tédstd on seurannut mittava julkisen sektorin reformi ja terveydenhuolto osana

julkista sektoria on joutunut moninaisten reformien kohteeksi.

Vuosien1960 — 1980 vilisend aikana terveydenhuollon jdrjestdmisestd vallitsi
yhteisymmérrys. Vasta taloudellisen kasvun hidastuttua terveydenhuolto politisoitui.
Potilaat organisoituivat ja muodostavat tdnd pédivdnd merkittdvin painostusryhmén.
Keskiluokan tulojen kasvun myotd terveydenhuollon laadun kohottamiseen kohdistuu
merkittdvid paineita. Verorahoitteisen jérjestelmén maissa poliittiset syyt ovat merkittdva

kilpailuttamisen motiivi johtuen tavasta allokoida terveydenhuollon resursseja.
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Allokoinnista ei viimekddessd pédiatd asiantuntijaladkdrit, vaan vaaleilla wvalitut

kansanedustajat.

Uudet ideat muovautuvat usein tiedeyhteison valtaapitivien ideologioiden mukaan.
Esimerkiksi terveydenhuollon reformiin on voimakkaasti vaikuttanut OECD. Yhdessi
maassa toteutettu reformi siirtyy helposti toiseen maahan riippumatta siitd, onko kyseisessi
maassa reformitarvetta. N&in tapahtuu varsinkin, jos maat ovat samankaltaisia
kulttuuriltaan ja kieleltdén, kuten esimerkiksi Pohjoismaat. Reformi-ideat siirtyvit myos
samankaltaisten terveydenhuoltojérjestelmien sisdlli. Néin on tapahtunut varsinkin

verorahoitteisen jarjestelmidn maiden valilla.

Idea Kkilpailusta terveydenhuollossa on perdisin USA:sta. Idea sopi hyvin myds 1980-
luvulla Iso-Britanniassa vallassa olleiden konservatiivien ideologiaan. Ajatus kilpailusta
siirtyi siis ensin Anglosaksisten maiden vélilld. Sen jdlkeen sama tapahtui myos
verorahoitteisen  jirjestelmdn maiden vélilld. My0s verorahoitteisen maiden
keskusjohtoisuus ja jérjestelmidn parempi kontrolloitavuus helpotti uusien ajatusten
omaksumista.  Sosiaalivakuutuksen = maissa  kilpailu  késitetddn eri  tavalla.
Sosiaalivakuutuksen maissa jirjestelmd on hitaammin muuttuva ja silli on pitemmiét
perinteet. Vakuutuslaitosten suuri lukumédidrd hidastaa uudistusten omaksumista
sosiaalivakuutukseen perustuvissa jirjestelmissd. Sosiaalivakuutuksen maissa myos maan
sisdlla voi olla suuria kielellisid ja alueellisia eroja, mikd hidastaa uusien kayténtdjen
kayttoonottoa. Toisekseen sosiaalivakuutuksen maissa on olemassa useita rahoittajia ja
vakuuttajia. Periaatteessa sosiaalivakuutusrahastot voisivat toimia kilpailluilla markkinoilla.
Kéytdnnossd sosiaalivakuutusrahastoaan ei voi aina vapaasti valita, vaan se mdirdytyy
esimerkiksi tydpaikan mukaan tai alueellisesti. Sosiaalivakuutusrahastoilla on mahdollisuus

kilpailuttaa palveluntuottajia, koska yksityiselld palvelun tuotannolla on merkittdva rooli.

Kilpailua on kahdenlaista. Ensinnékin voidaan erotella kilpailu terveyspalvelujen tuottajien
vélilld. Talloin kilpaillaan sopimuksista. Kilpailua voi myos olla terveyspalveluja
kuluttavista asiakkaista. Ensiksi mainittu on sisdmarkkinatyyppinen ratkaisu, joka on

kiytossd verorahoitteisissa maissa. Jalkimmédinen tarkoittaa sitd, ettd vakuutuslaitokset
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kilpailevat  asiakkaista  tai  terveyspalvelujen tuottajat, esimerkiksi  lddkérit
perusterveydenhuollossa, kilpailevat keskendén asiakkaista. Jidlkimméinen kilpailumuoto

on kéytossd sosiaalivakuutuksen maissa.( Freeman 1998, 395 —401)
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Tuottajien valinen kilpailu

Tuottajien vilistéd kilpailua on kéytetty kustannusten karsimisessa ja laadun parantamisessa
Lénsi-Euroopan maista ainoastaan Iso-Britanniassa ja Ruotsissa. USA:n ja Uuden-
Seelannin jérjestelmissi kilpailu tuottajien vélilld on ollut tarkedmpi tekijd. USA:n erilaisen
systeemin vuoksi kokemuksia ei ole erityisen jdrkevdd istuttaa Eurooppalaiseen
terveydenhuoltojirjestelmién. Mielekkdampdd onkin tarkastella muiden maiden
kilpailuttamiskokemuksia. Euroopassa kilpailua on yritetty lisdtd luomalla ns.
kvasimarkkinat. Kvasimarkkinoilla tarkoitetaan ldhinnd tuottajan ja ostajan erottamista
integroidussa terveydenhuoltojdrjestelmdssd. Kaytdnnossa kuitenkin tuottajapuoli on ollut
lilan vahva sopimusosapuoli ja rahoittajalta on puuttunut riittivd informaatio sekd taito

laatia toimivia sopimuksia.

Iso-Britanniassa, Ruotsissa ja Uudessa-Seelannissa 1990-luvun alussa kayttoonotetut
kvasimarkkinamallit jdivédt suhteellisen lyhytaikaisiksi kokeiluiksi. Ne pééttyivdt vuosien
1996 — 1997 aikana. Kvasimarkkinamalleissa yritettiin luoda kilpailua julkisen
terveydenhuoltojirjestelmén sisédlle esimerkiksi erottamalla rahoittaja ja tuottaja omiksi
organisaatioiksi.  Kaikissa kolmessa kokeilussa potilaiden tyytyvdisyys jérjestelméan
huononi. Joillain tehokkuusindikaattoreilla mitattuna pienid parannuksia oli havaittavissa,
mutta odotusajoissa ja hoidon laadussa ei havaittu paranemista. Iso-Britanniassa oli

havaittavissa jopa hoidon laadun alenemista.

Kilpailun tuomat rahalliset edut hividvat helposti transaktio- ja hallinnointikustannuksiin.
Sadstetyt resurssit kuluvat systeemin ylldpitdmiseen, ei laadun parantamiseen. Vaikka
kilpailun suorat taloudelliset vaikutukset ovat olleet véhiiset, voivat sen tuomat
rakenteelliset muutokset olla merkittdvid. Kilpailuaspektin tilalle on tullut yhteistyd.
Kilpailumalli -kokeiluissa kédyttoon otetut sopimusmallit mahdollistavat tulevaisuudessa
paremman tilinpidon ja jérjestelmén ldpindkyvyyden. Myds rahoitus on enemmén

tuotokseen perustuvaa.( Docteur & Oxley 2003, 36 — 39)
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Terveyspalvelujen kysynnan rajoittaminen

Erds keino hillitd kustannusten kasvua on rajoittaa kysyntdd. Kun kysyntdéd rajoitetaan
keinotekoisesti, terveyspalvelun hinta ei pddse nousemaan. Kysynndn rajoituskeinoina
kiytetddn omavastuumaksuja ja leikkausjonoa. Omavastuumaksut nostavat kynnystad
hakeutua hoitoon. Télloin terveyspalvelujen kysyntd laskee ja sitd kautta omavastuumaksut
vihentdvit terveysmenoja. Leikkausjonoilla ja priorisoinnilla muokataan terveyspalvelujen
kysyntd tarjontaa vastaavaksi. Kiinteilld resursseilla hoidetaan niin monta potilasta kuin

pystytdin, eikd yritetd resursseja lisddmalld hoitaa kaikkia potilaita.

Omavastuumaksut

Omavastuun tarkoitus on védhentdd moral hazard -ongelmaa eli terveyspalvelujen
likkakéytostd johtuvaa kustannusten kasvua. Omavastuumaksuilla kerdtdin myos varoja
terveydenhuollon rahoittamiseen. Omavastuuta asetettaessa on otettava huomioon, miten
kdy terveydenhuollon positiivisten ulkoisvaikutusten. Toisin sanoen tdytyy verrata

kustannussddstdjd menetettyihin positiivisiin ulkoisvaikutuksiin.

Lansimaissa on kéytossa ldhinnd kolmenlaisia omavastuukiytantoja:

1) voidaan mdéiritelld osuus, mikd potilaan on itse maksettava ennen kuin
terveysvakuutus astuu voimaan.
2) Potilas maksaa kiintedn omavastuumaksun.

3) Potilas maksaa prosentuaalisen omavastuumaksun.

Omavastuuseen liittyy my0s muita kdytdntdjd riippuen omavastuumallista. Etuuksille
voidaan maérittdd maksimi eli maksimi terveydenhuollon taso. Myds omavastuulle voidaan
maédritelld maksimi. Useassa maassa on olemassa listahinnat ladkkeille ja toimenpiteille,
joiden mukaan korvaukset maédritelldin. Vakuutuksen ulkopuolelle voidaan mééritelld
esimerkiksi kosmeettiset operaatiot. Yleisimmédt omavastuun muodot ovat 2 ja 3 kohdan

kaltaiset omavastuukadytdnnot.
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Suurin osa ldnsimaista on keskittdnyt kustannusten kontrollointitoimet terveyspalvelujen
tarjontaan. Omavastuukysymykseen on kiinnitetty huomattavasti véhemmén huomiota.
Perusterveydenhuoltoon ja sairaalahoidon ylikysyntdin omavastuuosuuksilla ei ilmeisesti
ole suurta vaikutusta. Arviolta noin puolet ldntisen Euroopan maista kdyttdd jonkinlaista
omavastuuta ensikdynnilld sekd puolet maista kdyttdd omavastuuta vuodeosastohoidossa ja
spesialistilla kdynnilld. Voidaan ajatella, ettd syyt omavastuihin vuodeosastohoidossa ja
spesialistikdynneilld johtuvat kdytdnnon syistd. Esimerkiksi rahoituksen kerddminen on
yksi syy, silld potilaalla itselld on hyvin harvoin vaikutusta esimerkiksi vuodeosastohoidon

ylikysyntdédn. (Oxley & MacFarlan 1994, 17)

Potilaan maksamat omavastuumaksut, esimerkiksi terveyskeskusmaksut suoraan tuottajalle,
ovat suuret Suomessa, Italiassa ja Espanjassa. Kaikissa kolmessa maassa omavastuuosuudet
ovat yli 20 prosenttia kokonaismenoista. Sosiaalivakuutuksen maissa omavastuuosuudet
ovat selvdsti alhaisemmat. Sosiaalivakuutuksen maissa yksityinen vakuutus vdhentdd

omavastuuosuuksia (OECD, Health data 2006).

Ladkekuluissa omavastuuta kéytetddn paljon laajemmalti ldnsimaissa. Useimmissa
Euroopan maissa lddkkeilld on kdytossd viitehinnat. Tamad tarkoittaa sitd, ettd jokaiselle
ladkkeelle, joka on vakuutuksen korvauksen piirissd, on mééritelty listahinta. Listahinnan
perusteella médritellddn lddkekorvaus riippumatta siitd, onko liddke todellisuudessa

kalliimpi.

Omavastuun vaikutukset

Omavastuun asettamisen tarkoituksena on véhentdd terveyspalvelujen ylikysyntda.
Omavastuun vaikutus ylikysyntdén on kuitenkin véhéistd johtuen siitd, ettd ylikysyntd on
pddosin tarjontaldhtoistd. Omavastuun asettaminen voi jopa alentaa yhteiskunnan
kokonaishyotyéd, koska positiiviset ulkoisvaikutukset véhenevit, eikd kustannuksissakaan

tapahdu merkittavad sddstoa.
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Ruotsissa siirryttiin - vuonna 1993 ladkkeiden listahinnoitteluun. Sen seurauksena
vuosittainen sdasto lddkekorvauksissa oli 5 %, mutta kokonaiskustannukset kasvoivat siita
huolimatta edelleen. Tdstd voidaan piitelld, ettd kustannukset vain siirtyivit potilaalle.
Ladkkeet voivat olla kuluttajalle tdysin ilmaisia ja omavastuun kéyttdonoton jilkeen
kulutus voi silti pysyd ennallaan. Suurimmassa osassa Euroopan maita lddkekuluissa on
jonkinlaista omavastuuta ja ndin ollen omavastuuta voitaneen pitdd ladkekulujen

kontrolloinnissa perusteltuna.

Omavastuun asettaminen vaikuttaa terveyspalvelujen oikeudenmukaisuuteen. Omavastuun
asettaminen vaikuttaa eniten alemman tulotason talouksissa. Mikili omavastuu on kaikille
sama, alemman tulotason taloudet maksavat terveyspalveluista suhteellisesti enemmén kuin
parempituloiset. Télloin voidaan sanoa, ettd terveyspalvelut eivdt ole rahoitettu

oikeudenmukaisesti.

Joissain jérjestelmissd, kuten Ranskassa, on mahdollista ottaa lisdivakuutus myds
omavastuulle. Perusvakuutus ei ole kattava ja joillekin toimenpiteille on asetettu
omavastuu. Ylimdérdiselld vapaaehtoisella vakuutuksella potilas saa paremman hoidon eikd
maksa omavastuuta. Kuitenkin alemman tulotason talouksilla on harvoin lisdvakuutus.
Heilld on ainoastaan pakollinen vdhemmén kattava vakuutus. Tutkimuksissa onkin
havaittu, ettd omavastuu aiheuttaa ongelmia oikeudenmukaisuudelle. Useimmissa
ldnsimaissa onkin kdytdsséd omavastuumaksimit ja maksukatot terveyskustannuksille. Myds
suuressa osassa maita koyhiltd ja kroonista sairautta sairastavilta ihmisiltd, omavastuu on
poistettu tai omavastuuosuus on pienempi. Esimerkiksi Irlannissa tietyn tulotason ihmisilta
on poistettu omavastuu kokonaan. Suomessa monien kroonista sairautta sairastavien

ihmiset lddkekorvaukset ovat suurempia.

Terveydenhuoltojirjestelmissd, joissa terveydenhuollon tarjoajat saavat rahoituksensa
jalkikdteen, omavastuukdytdnnot ovat tehottomia kustannusten hillitsijoitd. Yleensd, kun
omavastuun johdosta kysyntd vihenee, on hyvinkin mahdollista, ettd hoidot ja toimenpiteet

potilasta kohti lisdéntyvdt. Omavastuun kédyttdminen on toimivinta jirjestelmissd, joissa
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rahoitus on annettu etukiteen ja tdlloinkin ainoastaan lddkekorvauksissa sekd lddkdrin

ensikdynneilld kdytettynd. (Nolan 1996, 83 — 100)

Odotusajat

Odotusaikojen pituus ja leikkausjonot ovat varsinkin julkisesti rahoitetun ja tuotetun
terveydenhoitojérjestelmédn ongelmia. Eri mielipidemittausten mukaan odotusaikojen
pituudet koetaan suurimmaksi tyytymattomyyttd aiheuttavaksi tekijaksi terveyspalvelujen
kayttdjien joukossa. Pidentyneet leikkausjonot johtuvat pddosin siitd, ettd teknologinen
kehitys on mahdollistanut uusia leikkaushoitoja ja uudet lddkkeet ovat lyhentdneet
hoitoaikoja. Ndma tekijit yhdessd ovat saaneet aikaan leikkauspalvelujen kysynnin kasvun.
Vaikka rahaa ja resursseja on siirretty kirurgiseen sairaanhoitoon, palvelutuotanto ei ole
pystynyt vastaamaa kasvavaan kysyntddn. Ongelma ei kosketa ainoastaan verorahoitteisia
terveydenhuoltojérjestelmid, vaan on kasvava ongelma myos muissa
terveydenhuoltojirjestelmissd. Noin puolella OECD-maista on ongelmia pitkien

leikkausjonojen kanssa. (Siciliani & Hurst 2003, 10)

Leikkausjonojen lyhentdmisen keinot riippuvat siitd, johtuvatko odotusajat liian alhaisesta
tuotannon tasosta vai onko syynd liilan suuri kysyntd. Kysynndn rajoitustoimet ovat
ajankohtaisia, jos kysynté on liian suurta ja vastaavasti tarjontaa on lisdttév, jos tarjonta on
lilan pientd. Optimaalisia leikkaustasoja voidaan maédritelld ja optimaalinen odotusaika
voidaan laskea. Kuitenkin jonoja ja odotusaikoja arvioidessa, on otettava muitakin asioita
huomioon kuin taloudellinen tehokkuus, kuten esimerkiksi potilaan tarpeet ja

oikeudenmukaisuus.

Tarjonnan ollessa liian alhaista leikkausjonoja voidaan lyhentdd resursseja lisddmall.
Resursseja voidaan lisdtd tuottavuutta ja kapasiteettia lisddmailld sekd kannustimia
muuttamalla. Julkista palvelutuotantoa voidaan lisétd suuntaamalla lisdrahoitusta sairaalan
aktiviteetin lisddmiseen jo olemassa olevilla resursseilla. Tdmid tarkoittaa esimerkiksi

kirurgien  ylitdistd  aiheutuvien  kustannusten  rahoitusta. = Verorahoitteisissa
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terveydenhuoltojirjestelmissd on edelleen kdytossd kiintedt budjetit. Pitkid odotusaikoja ja
leikkausjonoja voidaan lyhentdd viliaikaisella ylimédérdiselld rahan lisdykselld, jolla on
tarkoitus kattaa ylitdistd koituvat kustannukset. Télloin ei lisdtd henkilokuntaa, ainoastaan

tehostetaan olemassa olevien henkildstoresurssien kayttoa.

Euroopassa on kokeiltu ldhinni kolmea erilaista lisdrahoitusmallia:

a) Suunnataan lisdbudjetti sinne, missé jonot ja odotusajat ovat pitkat.

b) Suunnataan lisdbudjetti sairaaloille, jotka ovat valmiita lisddméén ylimadrdisid
leikkauksia.

c) Suunnataan lisdbudjetti sairaaloille, jotka ovat onnistuneet lyhentdmédn jonoja ja

odotusaikoja

Lisdrahoituksen ollessa kuten a-kohdassa, sairaaloilla ei ole kannustimia lyhentdd jonoja,
koska yliméardinen rahoitus on sidottu jonoihin ja lakkaa jonojen lyhentyessd. Kun rahoitus
sidotaan yliméddrdiseen tuotannon lisdykseen, sairaaloilla on kannustimena suosia

yliméddrdistd aktiviteettia normaalin terveydenhoidon kustannuksella.

Parhaiten leikkausjonoja on voitu lyhentdd c-kohdan tyyppiselld lisdrahoituksella.
Ylimédrdinen budjetti sidotaan aktiviteetin nousuun ja jonojen lyhentdmiseen. Espanjassa
vuonna 1996 kayttoon otettu INSALUD-paketti on tdstd hyvd esimerkki. Paketti sisélsi
ylimdidréisen rahoituksen, joka edellytti sairaalalta leikkaustoimenpiteiden méérian kasvua.
Paketissa madrittiin maksimiodotusaika ja kaytettiin myds yksityistd sektoria jonojen
lyhentdmiseen. Vuonna 1998 rahoitus sidottiin odotusaikojen lyhenemiseen. Kirurgian
aktiviteetti kasvoi 6,5 % vuodessa ja odotusajat putosivat 210 piivistd 67 paivain.
Odotusajat olivat kylld jo laskussa ennen INSALUD-pakettia, mutta odotusaikojen

aleneminen selvésti kiihtyi paketin jilkeen.

Jonoja on yritetty vdhentdd tuottavuutta lisddmélld. Tuottavuutta on yritetty parantaa

aktiivisuuteen perustuvalla hinnoittelulla. Kiintedt budjetit eivdt kannusta tuottavuuden
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parantamiseen, koska palvelutuotannon lisdéminen ei tuo sairaalalle lisdd rahaa. Kiintedt
budjetit voivat kannustaa aliaktiivisuuteen, jos lisdtuotannolla ei voida saavuttaa lisérahaa,

helposti ajatellaan, ettd vihemmain tuottamalla saadaan sama raha.

Aktiivisuusperusteinen budjetti tarkoittaa sitd, ettd sairaalat saavat sitd enemmin rahaa,
miti enemman sairaalassa on toimintaa. Aktiivisuuteen ~ perustuvasta
hinnoittelujdrjestelmastéd kiytetddn yleisesti lyhennettd drg. Drg tarkoittaa kdytdnnossi sitd,
ettd diagnosoidut sairaudet ryhmitelldén siten, ettd yhtd paljon hoitopdivid ja toimenpiteitd
tarvitsevat sairaudet ryhmitelldin samaan ryhmédn. Drg-hinnoittelun on toivottu
helpottavan terveyspalvelujen kustannusten kontrollointia. Drg-hinnoittelun pitéisi
helpottaa eri sairaaloissa tuotettujen terveyspalvelujen keskindisid vertailuja. Drg-
hinnoittelua on kokeiltu laajasti verorahoitteisissa terveydenhuoltojdrjestelmissé. Tanskassa
se otettiin kiyttoon vuonna 1999 ja Iso-Britanniassa 2002. Ruotsissa drg-hinnoittelu otettiin
kayttoon jo vuonna 1992. Drg:n kdyttdonoton jilkeiset tulokset ovat olleet positiivisia.
Norjassa sairaaloiden aktiviteetti on lisdéntynyt kustannusten pysyessd véhintdinkin
ennallaan. Odotusajat eivit kuitenkaan ole merkittdvésti lyhentyneet. (Siciliani & Hurst

2003, 24— 27)

Teknologinen kehitys on lisdnnyt terveyspalvelujen kysyntdd ja sitd kautta luonut tarpeen
terveydenhuoltopalvelujen kapasiteetin lisddmiselle. Vaikka kapasiteettia on pikkuhiljaa
lisdtty, niin kysynnidn kasvu on kuitenkin ollut tarjontaa suurempaa ja leikkausjonoista on
tullut ongelma. Niin on varsinkin ollut verorahoitteisen terveydenhuoltojirjestelmén

maissa.

Kapasiteetin lisddminen ei ole aivan ongelmatonta. Terveydenhuoltopalvelujen kapasiteetin
lisdidminen on hidas prosessi. Uusien yksikdiden rakentaminen on hidasta ja uuden
henkilokunnan koulutus vield hitaampaa. Kapasiteettia voidaan lisdtd myos ostamalla
terveydenhoitopalveluja yksityiseltd sektorilta. T&lld hetkelld yksityisid ostopalveluja
kayttavat Espanja, Tanska ja Englanti. Viimeaikoina myds Suomi on yrittdnyt lyhentda
leikkausjonoja  ostamalla leikkauspalveluja  yksityiseltd  sektorilta.  Yksityisten

ostopalvelujen kdyttd on nopea tapa lisitéd leikkausaktiviteettia. Voidaan myos ajatella, ettd
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ndin voitaisiin tuoda Kkilpailullisia elementtejd julkiseen terveydenhuoltojirjestelméén.
Ongelmana ostopalveluissa on se, ettd jos maassa on lddkéripula, niin yleensd samat
kirurgit toimivat sekd yksityiselld ettd julkisella sektorilla. Télloin voi kdyda niin, ettd jos
yksityiselld sektorilla lisdtddn leikkausaktiviteettia, niin julkisella sektorilla joudutaan sitad

vahentdmaan.

Toinen nopea tapa lisdtd kapasiteetti on hankkia terveydenhoitohenkilokuntaa ulkomailta.
Néin on toiminut mm. Norja ja Iso-Britannia. Ulkomailta hoitohenkilokuntaa rekrytoidaan
yleensd, jos oman maan yksityinen sektori pieni ja se toimii jo maksimiteholla. Maiden,
joiden palkkataso on korkeampi kuin naapurivaltioiden, on helpompi kiyttdd hyvéksi
ulkomaista tydvoimaa. Jotkut maat ovat myds kokeilleet potilaidensa hoitamista

ulkomailla, esimerkiksi Norja.(mt, 30 — 33)

Priorisointi

Kysynnin rajoittamisesta seuraa leikkausjonot ja leikkausjonoissa kdytetddn priorisointia.
Priorisoinnilla tarkoitetaan sitd, miten potilaat asetetaan jonossa. Potilaita ei hoideta jonoon

saapumisjdrjestyksessd, vaan priorisointimenetelmin asetetussa jarjestyksessa.

Kysyntdd voidaan rajoittaa  kannustamalla  kirurgeja  priorisoimaan  potilaita
systemaattisemmin ja nostamaan hoitokynnystd, jotta kysyntd ja tarjonta paremmin
kohtaisivat. Kayttdmailld perusterveydenhuollossa enemmin kirurgian vaihtoehtoisia

hoitomuotoja, voidaan myds vihentéd leikkauspalvelujen kysyntéa.

Priorisoinnin  kaksi péddkysymystd ovat, miten terveydenhuollon tehokkuus ja
oikeudenmukaisuus toteutuvat. Tehokkuus ja oikeudenmukaisuus voivat olla joskus
vaikeita yhdistdd, mutta jos resurssit ovat niukat ja kaikkia potilaita ei voida hoitaa, niin
toimiva priorisointi jdrjestelmd on terveydenhuollon oikeudenmukaisuutta lisdava
jarjestelmd. Kéytdnndssd voi olla hankalaa luoda toimivaa priorisointijarjestelmas. 1990—

luvulla kéytettiin 18hinnd lddke- ja taloustieteeseen perustuvia kvantitatiivisia
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priorisointimenetelmid. 1990-luvulla priorisoinnin perustana olivat laatupainotteiset
elinvuodet suhteessa kustannuksiin, esimerkiksi Qualy-mittari'. Ongelmana oli maaritella
laatupainotteiset elinvuodet ja se, miten verrata yksilollisten potilaiden eldménlaatua.
Téllaiset  priorisointikokeilut  lopetettiin. Myohemmissd  priorisointisuunnitelmissa
oikeudenmukaisuudelle on annettu suurempi rooli kuin 1990-luvulla. Kéytdnndssé
priorisointi pohjautuu terveystaloudellisiin analyyseihin. Terveyteen liittyvid toimenpiteitd
arvioidaan niiden kustannusten ja niiden tuottamien terveydellisten hyotyjen pohjalta.
Priorisointijarjestelmd toimii terveyspoliittisen pddtdksenteon apuvilineend, eikd se saa
korvata normatiivisia  valintoja, eikd sivuuttaa eettismoraalisia  kysymyksii.

(Hetemaa,Keskiméki & Vuorenkoski 2003, 12)

Julkisaannostely vs. piilosaannostely

Sadnnostely eli priorisointi voi olla julkisddnndstelyd tai piillosddnndstelyd. Julkisdédnnostely
on ndkyvdd. Se on tietylldi menetelmilld, yhteisesti hyvédksyttyjen mittareiden mukaan,
suoritettavaa priorisointia. Piilosdédnnostelylld tarkoitetaan kirurgin omaan harkintaan
perustuvia priorisointi-toimia. Tdlloin ei ole kdytdssd mitddn tiettyd menetelmdd asettaa
potilaita jonoon, vaan kaikki priorisointi on piilotettua ja terveydenhuollon ammattilaisten
harkintaan perustuvaa tilannekohtaista arviointia. Molemmilla menetelmilld on

kannattajansa.

Piilosdénnostely antaa tarvittavaa liikkkumatilaa monimuotoisissa terveydenhoidollisissa
paidtoksentekotilanteissa. Piilosddnnostely on myds helpompi toteuttaa, koska silloin ei
tarvitse luoda mitddn priorisointijirjestelméd. Piilosddnnostelyyn eivit myOskddn pidse
vaikuttamaan mitkddn voimakkaat painostusryhmit. Julkisddnnostelyn kannattajat taas
pitdviat julkisddnnOstelyd demokraattisempana tapana priorisoida potilaita kuin

piilosddannostelyd. Télloin priorisointi on myds perustellumpaa, johdonmukaisempaa ja

' Qualy mittarilla méritelldén miten paljon laadukkaitta elinvuosia leikkauksella voidaan saavuttaa. Potilaat

asetetaan jonoon laatupainotteisten elinvuosien méaéran perusteella.
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lapindkyvédd. Julkinen sdédntely antaa kansalaisille mahdollisuuden arvioida priorisointi

kriteerejd. Se antaa myds vaikutusmahdollisuuden kriteerejd luotaessa.

Varsinaisia priorisointijdrjestelmid ei ole kidytossd missddn terveydenhuoltojérjestelmassa.
Niitd ollaan vasta luomassa tai juuri kdyttdonottamassa. Eri mielipidemittausten mukaan
julkisddnnostelyd  pidetddn piilosdédnnostelyd  parempana sekd potilaiden ettd
terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa. Nykyisin priorisointi  suoritetaan
implisiittisesti eli piilosddanndstelynd. Tulevaisuuden tavoitteena on kuitenkin 16ytda
oikeudenmukainen makrotasolla toimiva priorisointijdrjestelms, jonka siséllda toimisi

mikrotason piilosddnndstely.(Hetemaa, Keskiméki & Vuorenkoski 2003, 13 - 14)
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Nykyaikaisen priorisointijérjestelmén legitiimiys ja oikeudenmukaisuus perustuvat
Danielsin, Sabinin ja Rawlsin oikeudenmukaisuusteorian pohjalta kehitettyyn késitteeseen.

Priorisointijarjestelmin oikeudenmukaisuuden ja legitiimiyden takaavat:

1) Julkisuus
2) Merkityksellisyys
3) Korjattavuus

4) Toimeenpano

Priorisointi pdétdsten ja niiden perusteiden tiytyy olla julkisia ja paitosten tiytyy perustua
yleisesti hyvéksytyille kriteereille. Kriteereiden on oltava jarkevid ja oikeudenmukaisia.
Kansalaisilla tdytyy olla mahdollisuus arvioida ja muuttaa pditdksenteon kriteerejd.
Priorisointipddtokset on toteutettava selvien yleisesti hyviksyttyjen pelisdéntojen

mukaisesti. (mt, 15— 16)
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Oikeudenmukaisuus

Verorahoitteisen terveydenhuoltojirjestelmin oikeudenmukaisuus on paljolti kiinni siité,
kuinka uudelleenjakava verojérjestelmd on. Verojdrjestelmd on teoriassa jokaisessa
verorahoitteisen terveydenhuoltojérjestelmdn maassa progressiivinen, miké tarkoittaa sité,
ettd rikkaammat osallistuvat terveydenhuoltojdrjestelmidn rahoitukseen suuremmalla
prosentuaalisella osuudella kuin vdhempituloiset. Taytyy kuitenkin muistaa se, ettd valtio
on siirtdnyt useissa maissa vastuuta terveydenhuollon rahoituksesta kunnille ja kuntaverot
eivit ole yleensd progressiivisia. Toisaalta, vaikka verot olisivat prosentuaalisesti kaikille
samat, tuloista riippumatta, suurempituloiset maksaisivat silti terveydenhuollostaan

enemmaén kuin pienituloiset.

Terveydenhuollon oikeudenmukaisuutta voidaan arvioida tarkastelemalla miten
terveyspalvelujen kdyttd vaihtelee tulojen mukaan. Epédoikeudenmukaisuutta voivat
aiheuttaa koOyhyys, palvelujen alueellisen saatavuuden erot ja potilaiden erilaiset
kulttuuriset taustat. Suurimmassa osassa OECD-maita on jo saavutettu terveyden huollon
minimi varsin kattavilla terveyspalveluilla. Potilailla on mahdollisuus kattaviin
terveyspalveluihin tarpeidensa mukaan riippumatta heiddn varallisuudesta. Tdhdn on
kiinnitetty huomiota jo useamman vuosikymmenen ajan. Esimerkiksi Eteld-Euroopan
maiden siirtyminen verorahoitteiseen terveydenhuoltoon oli pitkélti 1dhtdisin yrityksesta

taata terveydenhuollon minimipalvelut kaikille kansalaisille.

Terveyspalvelujen oikeudenmukaisuutta on tutkittu ja mitattu eri tavoin. Erés tapa mitata
oikeudenmukaisuutta on vertailla terveyspalvelujen kéyttdd eli onko terveyspalvelut
suunnattu ~ maksukyvyn  perusteella  vai  terveyspalvelujen tarpeen  mukaan.
Terveyspalvelujen tarjonnassa pitdd ottaa huomioon alueen terveyspalvelujen tarve.
Terveyspalvelujen tarpeeseen vaikuttaa alueen ikédrakenne, sairastavuus, ympdristd ja
sukupuolijakauma. Terveyspalvelujen tarjonnan jakautuminen rikkaampia alueita suosien ei

ole harvinaista Euroopassa. Rahoitusjérjestelméssd saattaa olla elementtejd jotka johtavat
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rikkaita suosivaan terveyspalvelujen kdyttoon. Korkeat omavastuuosuudet ja yksityinen

vakuutus ovat esimerkkejé téllaisista elementeista.

Oikeudenmukaisuustutkimus

OECD:n terveydenhuollon oikeudenmukaisuus -tydryhmén raportissa tarkasteltiin 21 maan
terveydenhuoltopalveluita ja miten oikeudenmukaisesti ne ovat jakautuneet. Tutkimuksessa
oikeudenmukaisuutta tarkasteltiin vertailemalla havaittua terveyspalvelujen jakaumaa
tulojen ja terveyspalvelujen tarpeiden jakaumien suhteen. Tutkimuksessa mitattiin todellista
terveyspalvelujen kayttdd ja niiden tarvetta viidessé eri tuloluokassa. Tuloluokat olivat yhtd
suuria eli yksi tuloluokka sisélsi 20 % populaatiosta. Tutkimuksessa oikeudenmukaisuutta
mittasi HI  indeksi. Indeksilldi mitattiin  horisontaalista  oikeudenmukaisuutta.
Horisontaalisella oikeudenmukaisuudella tarkoitetaan sitd, ettd tuloilla ei ole vaikutusta

terveyspalvelujen kayttoon.

HI indeksin ollessa nolla, terveyspalvelut ja niiden ennustettu kayttd ovat tasaisesti
jakautuneet eri tuloluokkien wvilille. Indeksin ollessa negatiivinen, terveyspalvelujen
tarjonta on alempia tuloluokkia suosiva. Indeksin ollessa positiivinen, terveyspalvelujen
tarjonta on ylempid tuloluokkia suosivia. HI indeksi ottaa huomioon siis myds

terveydelliset seikat ja terveyspalvelujen tarpeen.

HI indeksi laskettiin lyhyesti sanottuna havaittujen tai odotettujen terveyspalvelujen kdyton
ja terveyspalvelujen tarpeen erotuksena. Tarveperusteinen terveyspalvelujen jakauma
tarkoittaa sitd ettd, terveyspalvelujen odotettu tarve on jakaantunut tasan tuloluokkien
vilille. Terveyspalvelujen tarve laskettiin vieston tunnusluvuista. Téllaisina tunnuslukuina
oli kéytetty esimerkiksi ikdrakennetta, perhekokoa ja sukupuolijakaumaa. Myds
sairastavuus otettiin huomioon terveyspalvelujen tarvetta mitattaessa. (van Doorslaer &

Masseria 2004, 29-31)

Tutkimuksessa tarkasteltiin yleislddkarikdyntejd, spesialisteilla kdyntejd ja sairaalahoitoa.

Perusterveydenhoidon mittarina olivat yleislddkarikdynnit. Yleislddkarikdynnit olivat
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tasaisesti jakautuneet. Jos epdoikeudenmukaista jakaumaa 16ytyi, oli se ldhinné negatiivista
eli HI indeksi néytti perusterveydenhuollon olevan koyhid suosivaa. Suomi oli ainut maa,
missd rikkaat kdyttivit enemmin perusterveydenhuollon palveluita. Tdma tulos johtuu
lahinnd siitd, ettd Suomessa tyOterveydenhuollon kiynnit néyttavat lisddvin rikkaita
suosivaa terveyspalvelujen kayttod. Kéytdnnossad perusterveydenhuolto on myds Suomessa
koyhid suosivaa, jos sitd mitataan terveyskeskuskdynneilld. Oikeudenmukaisuuden

véadristymit olivat hyvin pienid ja tilastollisesti merkitsevid ainoastaan harvassa maassa.

Spesialistilla kdyntejd tarkasteltaessa tilanne oli toinen. Jokaisessa tutkimuksen maassa
rikkaat kéyttivét spesialistin palveluja, tarpeista riippumatta, enemmén kuin koyhét. Tulos
oli merkitsevd jokaisessa maassa. Kaikissa maissa rikkaita suosiva spesialistien kéyttd oli
suurta. Suurinta se oli Suomessa, Portugalissa ja Irlannissa. Suomessa suurin syy tidhdn oli
suuret omavastuuosuudet ja yksityisen sektorin kdyttd. Portugalissa syynd olivat
terveyskeskusmaksut ja spesialistien palveluiden saatavuuden alueelliset erot. Irlannissa,
potilaiden tuloihin perustuva jako, julkisen ja yksityisen terveydenhuollon piiriin, lisdsi

rikkaita suosivaa spesialistien palvelutarjontaa.

Sairaalahoidon oikeudenmukaisuutta on vaikea mitata, koska sairaalapalveluja kdytetdan
harvoin ja niiden jakauma on hyvin vinoutunut. Tutkimuksessa oli esitelty ainoastaan ne
hoidot, jotka kestivdt yli yon. On epdtodennékdistd, ettd epidoikeudenmukaisuutta 16ytyy
akuutin sairaanhoidon tai ensiavun piiristd. Vdhemmdn kiireellisten hoitojen, kuten
esimerkiksi kaihileikkausten tarjonnassa, epdoikeudenmukaisuuksia voisi 10ytya.
Viahemmin kiireelliset operaatiot suoritetaan yleensd péivakirurgisina operaatioina ja néin

ollen niité e1 tutkimuksessa ollut.

Hammashoito on aivan erityyppinen terveyspalvelu kuin edelld mainitut. Hammashoitoon
on usein liitetty ylellisyyshyodykkeen leima. Rikkaat kayttdvdat hammashoidon palveluita
selvésti enemmaén kuin koyhét. HI indeksi oli pienin Belgiassa, Hollannissa ja Tanskassa.
Suurimmat HI indeksit olivat maissa, joissa hammashuolto ei kuulu julkisen

terveydenhuollon piiriin, ja jonka joutuu maksamaan suurelta osin itse tai yksityiselld
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vakuutuksella. Maita, joissa oli selkedt rikkaita suosivat hammashuollonpalvelut, olivat

Espanja, Irlanti, Italia, Kreikka, Portugali ja Suomi.( mt, 24 —27)

Epédoikeudenmukaista terveyspalvelujen jakaumaa selittivit alueelliset erot, tuloerot,
koulutus ja tydeldmidn osallistuminen. Mitd suuremmat tuloerot maassa ovat, sitd
enemmén tuloerot lisddvét rikkaita suosivaa terveyspalvelujen kdyttod. Tulojen kanssa
korreloivat my6s koulutus ja tydeldmdidn osallistuminen. Koulutuksen lisdintyessé
lisddntyy my0s terveyspalveluiden kayttd, varsinkin spesialistien ja hammashuollon
palvelujen kdyttd. Tdmé osaltaan selittdd ndissd palveluissa esiintyvédd rikkaita suosivaa
terveyspalvelujen kayttod. Korkeammalla tyohon osallistumisasteella on yleensd koyhid
suosiva vaikutus. Tdméi johtunee siitd, ettd ne ihmiset jotka eivit osallistu tydeldméddn ovat
yleensd joko eldkkeelld tai tyokyvyttomyyseldkkeelld. Ndmd ihmisryhmat kéayttavat
normaalisti enemmidn terveyspalveluita kuin tyOssdkdyvd viestd. Poikkeuksena
tutkimuksessa oli Suomi. Suomessa tyOeldmidssd olevat kayttidvit terveyspalveluja

enemmaén kuin muut ihmiset. Tdmaé tulos johtuu jilleen tyoterveydenhuollosta.

Alueelliset erot terveyspalveluiden epdoikeudenmukaisuutta lisddviand tekijand olivat
merkitsevid Italiassa, Espanjassa, Irlannissa, Kreikassa, Norjassa ja Portugalissa.
Oikeudenmukaisuutta vééristdvd vaikutus johtuu siitd, ettd kyseisissd maissa on hyvin
toimeentulevien ihmisten kaupunkikeskittymid, joissa on hyvit palvelut ja toisaalta

harvemmin asuttu kdyhi maaseutu, missé palvelujen saatavuus on huono.

Tutkimuksessa mitattiin terveyspalvelujen madrid, ei laatua. Vaikka terveyspalveluissa ei
olisikaan maédrillisesti ongelmia oikeudenmukaisuudelle, ei se tarkoita sitd, ettéd
terveydenhuollossa ei voisi olla potilaiden tulotasosta johtuvia laadullisia eroja. Laadulliset
erot eri potilaiden saamissa hoidoissa voivat olla paljon pahempi este terveydenhuollon
oikeudenmukaisuudelle kuin mééralliset erot. Terveydenhuoltojirjestelmisséd, missd on sekd

julkisia ettd yksityisid terveyspalveluja, on todenndkdisté ettd hoitojen laatu vaihtelee.

Tutkimuksesta ilmenee kuitenkin selvésti, ettd terveydenhuollon oikeudenmukaisuus on

saavutettu paremmin sosiaalivakuutuksen maissa kuin verorahoitteisen terveydenhuollon
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maissa. Useimmissa verorahoitteisen jérjestelmén maassa ilmeni rikkaita suosivaa
terveyspalvelujen kayttod. Osaltaan tulosta selittdd omavastuumaksut, jotka ovat
huomattavasti pienemmat sosiaalivakuutuksen maissa verrattuna verorahoitteisiin maihin.

(van Doorslaer & Masseria 2004, 18 - 22)
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7 SUOMALAINEN TERVEYDENHUOLTOJARJESTELMA

Suomessa kunnat toimivat pddvastuullisina terveyspalvelujen rahoittajina. Kunta tai
useamman kunnan muodostama kuntayhtymd omistaa sairaalat ja terveyskeskukset.
Jokainen kunta kuuluu oman alueensa sairaanhoitopiiriin. Sairaanhoitopiiriin kuuluminen

on pakollista, eikéd ainakaan vield kunta voi vapaasti valita mihin sairaanhoitopiiriin kuuluu.

Kunnat jirjestdvit erikoissairaanhoitonsa siten, ettd jokainen kunta tavallaan tilaa
erikoissairaanhoidon palvelunsa alueensa sairaanhoitopiiriltd. Sairaanhoitopiiri laskuttaa
jasenkuntiaan tarjoamansa hoidon mukaan. Ennen kuntien maksut médriytyivat lihetteiden
mukaan, mutta nykyddn jokainen hoitojakso on hinnoiteltu ja kuntia laskutetaan

listahintojen mukaan. Sairaanhoitopiirijako noudattaa kdytdnndssd maakuntarajoja.

Sairaanhoitopiirin alueella on yksi keskussairaala ja mahdollisesti useampia pienempié
aluesairaaloita ja terveyskeskuksia. Keskussairaalan omistavat sairaanhoitopiirin
jasenkunnat. Toiminta rahoitetaan jisenkuntien maksuilla. Aluesairaalat ovat pienempid
yksikditd ja niiden omistajakuntien mddrdkin on pienempi. Aluesairaalat saavat
rahoituksensa omistajakunniltaan. Sairaanhoitopiirin aluesairaaloiden lukumééri vaihtelee.
Esimerkiksi Péijdt-Hameen sairaanhoitopiirissd ei ole ollenkaan aluesairaalaa, kun taas
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueella aluesairaaloita on viisi. Keskussairaaloita

suomessa on 21, joista viisi on yliopistollista keskussairaalaa.

Avohoito on jirjestetty yhden tai useamman kunnan muodostaman kuntayhtymin
omistamassa terveyskeskuksessa. Avohoidon toiminta on rahoitettu kuntien verovaroilla,
valtionosuuksilla ja potilasmaksuilla. Ensimmaéiset terveyskeskukset perustettiin 1970-
luvulla korvaamaan silloisen kunnanlddkirijérjestelmén. Terveyskeskukset perustettiin
vastaamaan avohoidon tarpeisiin. Alkuperdisen suunnitelman mukaan terveyskeskuksen
védestopohjan tiytyy olla vahintddn 10 000 asukasta. Télldkin hetkelld Suomessa on lukuisia

muutaman tuhannen asukkaan viestopohjalla toimivia terveyskeskuksia. Tdmén hetken
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arviot tehokkaasti toimivan terveyskeskuksen videstopohjasta on lihempénd 20 000

asukasta kuin 10 000.

Yksityinen sektori tarjoaa perus- ja erikoissairaanhoidonpalveluja. Suomessa on muutamia
isompia yksityisid sairaaloita ja useita yksityisid lddkériasemia. Yksityiset lddkaripalvelut

ovat merkittdvid ladhinnd hammashuollon palveluissa.

Nykyisen kaltaisen terveydenhuoltojérjestelmén kehitys voidaan nidhdéd alkaneeksi 1920-
luvulla, jolloin sairaalat siirtyivdt suurimmaksi osaksi kuntien omistukseen. Loputkin
valtion yleissairaalat siirtyivét 60-luvulla kuntien omistukseen, poisluettuna vankeinhoidon
sairaalat ja katiloopisto. Aluksi Suomessa sairaanhoidon jdrjestdmisvastuu oli jaettu
kolmeen erilliseen hoitopiiriin.  Tuberkuloosipiiri  vastasi keuhkosairaanhoidosta,
mielisairaanhoitopiiri vastasi mielisairaiden hoidosta ja yleissairaanhoitopiiri vastasi

muusta sairaanhoidosta.

Tuberkuloosisairaalat lopetettiin vuonna 1987 ja toiminta siirrettiin yleissairaaloiden sekd
perusterveydenhuollon  piiriin.  Mielisairaanhoidon  siirto  yleissairaaloiden  ja
perusterveydenhuollon piiriin alkoi vuonna 1986. Erillisten piirien yhdistiminen
sairaanhoitopiireiksi aloitettiin 1970-luvun lopussa. Ensimmaéinen yhdistetty piiri oli Keski-
Suomen Sairaanhoitopiiri. Viimeiset sairaanhoitopiirit perustettiin 1990-luvun alussa.

(Vohlonen, Jaatinen & Ekroos 1999, 22 — 28)

Valtio otti erikoissairaanhoidon rahoitusvastuun seki toiminnan ohjauksen 1970-luvulla ja
toteutti samaa politilkkkaa aina vuoteen 1993. Valtionosuusuudistuksen myotd valtio
luovutti paédtoksenteon erikoissairaanhoidon jarjestdmisesti kunnille.
Valtionosuusuudistuksen jélkeen kunnat saivat itse paattdd, miten terveyspalvelut mukaan
luettuna erikoissairaanhoito jérjestetddn. Perusteluna esitettiin, ettd paikallistasolla
viranomaiset tietdvét parhaiten oman alueensa terveyspalvelujen tarpeet. Toisaalta Suomi
oli ajautunut 1990-luvun alussa vaikeaan lamaan ja valtiontalouden tasapainottamispaineet
olivat  todenndkodisesti  valtionosuusuudistuksen — pdamotiivit. ~ Valtion  osuus

erikoissairaanhoidon kustannuksista alkoi selvisti laskea.
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Lisddntynyt vapaus paikallistasolla ei ole ollut ainoastaan hyvéksi. Monet kunnat ovat
joutuneet ongelmiin. Pieniltd kunnilta puuttuu usein ammattitaitoa suunnitella
terveydenhuoltonsa. Valtion antamat valtionosuudet eivit ole korvamerkittyjé eli kunta saa
itse padttdd mihin valtiolta tulleet rahat allokoi. Jarkevdn allokaation suunnittelu vaatii
suurta ammattitaitoa, jota pienimmistd eikd vélttdmaitta suurimmistakaan kunnista aina
16ydy. Kunnallispolitiikka tuo myds oman lusikkansa terveydenhuollon soppaan. Kunnan
asukkailla on omat toisistaan eroavat tarpeet ja preferenssinsd ja poliittisilla
painostusryhmilld on vaikutusta, miten kunta kéyttovaransa allokoi. Pienilld ja
ikdrakenteeltaan  idkkdilld  kunnilla on  taipumus joutua  rahoitusongelmiin.
Valtionosuuksissa otetaan kylld huomioon muun muassa kunnan maksukyky, sairastavuus,
ikdrakenne ja véeston sukupuolijakauma. Valtion karsittua omaa panostaan
terveydenhuollon kustannuksista, pienissd kunnissa yhden vaikean pitkdaikaissairaan

hoitaminen voi tehdd suuren loven kunnan budjettiin.
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Kansainvalista vertailua

Vuonna 1990 Suomen terveydenhuollon kokonaismenot olivat 7,8 prosenttia
bruttokansantuotteesta. Suomen terveydenhuollon kokonaismenot olivat yli keskitason,
keskiarvon ollessa 7,3 prosenttia bkt:std. Kuviosta 1. ndemme yhdentoista Euroopan maan
kuluttaneen vuonna 1990 terveydenhuoltoonsa Suomea vihemméin. Suomea enemmin
kulutti ainoastaan neljd maata, jotka ovat Ranska, Ruotsi, Saksa ja Tanska. Nima neljd
maata satsasivat terveydenhuoltoonsa selvésti muita enemmin. Vuonna 2003 Suomi oli
selvésti keskiarvon alapuolella. Suomen terveydenhuollon bkt-osuus oli 7,4 prosenttia,
keskiarvon ollessa yli 9 prosenttia bkt:std. Suomea vahemmaén terveydenhuoltoon panosti
ainoastaan Irlanti. Vanhat verorahoitteiset maat kayttivét terveyspalveluihin vuonna 2003
keskiméérin 9,07 prosenttia bkt:std ja sosiaalivakuutuksen maiden terveysmenot olivat
keskiméérin 9,63 prosenttia bkt:std. Uudet verorahoitteiset maat kdyttivit 8,9 prosenttia

bruttokansantuotteestaan terveydenhuoltoon.
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Kuvio. 1. Terveydenhuoltomenojen BKT-osuus, 1990 ja 2003
Lahde: OECD, Health data 2006
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Kuviossa 2. on kuvattuna todelliset terveysmenot eli kuinka monta dollaria kukin maa on
sijoittanut terveydenhuoltoon asukasta kohti. Suomen tilanne on hyvin samantyyppinen
kuin vertailtaessa terveydenhuollon bruttokansantuoteosuuksia. Suomi oli vuona 1990
selvésti keskiarvon yldpuolella ja Norjan kanssa samalla tasolla. Suomi oli jonkin verran
muita pohjoismaita jiljessd, kuitenkin selvdsti Iso-Britanniaa ja Irlantia edelli. Vuonna
2003 Suomi oli selvisti keskiarvon alapuolella, takanaan ainoastaan Portugali ja Espanja.
Varsinkin Norja ja Portugali ovat panostaneet terveydenhuoltoon ajanjaksolla 1990 — 2003
selvésti muita maita enemmain. Norja on lisdnnyt terveysmenojaan yli 150 prosenttia, kun
taas Suomi on lisdinnyt menojaan huomattavasti maltillisemmin. Samalla ajanjaksolla noin

40 prosenttia.
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Kuvio. 2. Terveysmenot, USD/ cap, PPP
Lahde: OECD, Health data 2006
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Yleinen tapa vertailla eri maiden terveysmenoja, on suhteuttaa ne bkt:hen. Kuviosta 3
voidaan nihdi, etti Suomen terveysmenot, Irlannin ohella, ovat bruttokansantuotteeseen
suhteutettuna Euroopan alhaisimmat. Suhteellisesti suurimmat terveysmenot ovat Saksassa.

Bkt:hen suhteutettuna Portugalin ja Espanjan terveysmenot ovat suuremmat kuin Suomen.
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Kuvio. 3. Terveysmenojen suhde BKT:hen, 2003
Lahde: OECD, Healt data 2006

Suomalainen terveydenhuoltojérjestelmd nédyttdisi siis numeroiden valossa olevan
tehokkaampi kuin terveydenhuoltojirjestelmidt muissa maissa keskimdidrin. On vaikea
sanoa, kuinka paljon tdmid johtuu tehokkuudesta, ja kuinka paljon huonommasta

terveyspalvelujen laadusta.
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Suomalaisen terveydenhuollon rahoitusrakenne

Terveyspalvelut ovat Suomessa padosin verovaroin rahoitetut. Terveysmenot olivat vuonna,
2003 7,4 prosenttia bruttokansantuotteesta. Kunnat maksoivat terveysmenoista 41,3
prosenttia, valtio 18,3 prosenttia, Kansaneldkelaitos 16,5 prosenttia ja kotitaloudet 19,4
prosenttia. Yksityiset vakuutuslaitokset, tyOnantajat ja avustuskassat maksavat 4,4

prosenttia kokonaismenoista. (Tilastokeskus?)

Terveydenhuollon julkinen rahoitus

Vuoden 2003 tilastotietojen mukaan Suomen terveydenhuollon kokonaismenoista katettiin
julkisella rahoituksella 76,5 prosenttia. Vanhojen verorahoitteisten maiden keskiarvo oli
samana vuonna 81,5 prosenttia. Eniten julkisia varoja terveyteen kéytti Ruotsi ja vdhiten
Suomi. Kuviosta 4. voidaan nidhdd muiden pohjoismaiden Suomesta eroava hyvin
samankaltainen trendi. Vuoden 1990 jdlkeen muut pohjoismaat ovat vakiintuneet paille 80

%:n tason ja Suomi on vakiintunut selvésti alle 80 %:n tason n. 76 %:iin.

Julkisen rahoituksen osuus Suomen terveydenhuollon kokonaismenoista nousi
voimakkaasti 1960-luvulta 1970-luvun puolivéliin asti. Trendin muuttuminen ndyttdisi
osuvan hyvin yksiin vuoden 1973 Oljykriisin kanssa. 1970-luvun alkupuolelta lihtien
seuraavan kymmenen vuoden aikana julkinen rahoitusosuus pysyi muuttumattomana
lahelld 80 prosentin tasoa. 1980-luvun puolivilissid trendi taas muuttui ja Suomi lisési
julkista rahoitusosuutta yli 80 prosentin tason. Parhaimmillaan Suomi pédsi ldhelle
Tanskan ja Norjan tasoa. Vuonna 1991 julkinen rahoitusosuus oli huipussaan eli noin 81
prosenttia. Lamavuosien seurauksena julkinen rahoitusosuus laski nopeasti alimmillaan
75,5 prosenttiin ja nousten hitaasti vuoden 2003 kohdalla 76,5 prosenttiin.(OECD health
data 2006)

? http://www.stat.fi/tup/suoluk/suoluk_terveys.html
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Jaoteltaessa maita terveydenhuollon julkisen rahoitusosuuden perusteella voidaan
muodostaa kaksi ryhméd. Ensimmiisen ryhmdn muodostavat maat, joiden julkinen
rahoitusosuus on 80 — 90 prosentin vililld. Toisen ryhmdn muodostavat maat, joiden
julkinen rahoitusosuus on 70 — 80 prosentin vélilld. Kuviossa 5. maat on jaoteltu julkisen
rahoituksen méédrdn mukaan. Kuviosta 5. ndemme, ettd ensimmaéiseen kategoriaan kuuluvat
Pohjoismaat, ilman Suomea, ja Iso-Britannia. Toiseen kategoriaan kuuluvat Espanja,
Irlanti, Italia, Portugali, sosiaalivakuutuksen maat, ilman alankomaita, ja Suomi. Kreikka ja
Alankomaat jaavit molempien ryhmien ulkopuolelle alhaisten julkisten rahoitusosuuksien
vuoksi. Luxemburgin julkinen rahoitusosuus ylittdd 90 prosenttia, joten se jid myos

ryhmien ulkopuolelle.
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Julkinen rahoitus Suomessa jakaantuu péddosin, kolmeen osaan: valtion, kuntien ja Kelan
osuuteen. Valtion rahoitusosuus nousi 1980-luvun alussa ollen korkeimmillaan vuonna
1982 39,2 prosenttia terveydenhuollon kokonaismenoista. 1980 —luvun alun on tapahtunut

selvi rahoitusvastuun siirto valtiolta kunnille.

Kuntien rahoitusvastuu terveydenhuollon kokonaismenoista oli vuonna 1980 n. 29
prosenttia nousten vuonna 1985 ldhes 35 prosenttiin. Valtion rahoitusosuus laski samana
vuonna 34 prosenttiin kokonaismenoista. Valtion ja kuntien yhteenlaskettu osuus nousi
tilld ajanjaksolla 67,1 prosentista 68,7 prosenttiin. Samaan aikaan Kelan rahoitusosuus
laski 12,4 prosentista 10,2 prosenttiin kokonaismenoista ja ndin ollen laski my0s julkisen

rahoituksen osuus kokonaismenoista. 1980-luvun lopussa valtio hivenen lisdsi
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rahoitusosuuttaan kuntien ja Kelan osuuksien pysyessé ldhestulkoon ennallaan. 1990-luvun
trendind voidaan ndhda selvé valtion rahoitusosuuden lasku ja rahoituksen pddvastuun siirto
kunnille. Kuntien osuus julkisen rahoituksen osuudesta nousi yli 50 prosenttiin 1990-luvun
lopussa (Kansaneldkelaitos 2001, 23). Vuonna 2003 Kuntien osuus julkisesta rahoituksesta
oli 56,6 prosenttia ja valtion osuus oli samana vuonna 22,3 prosenttia. Kelan osuus oli

noussut yhtd merkittévéksi kuin valtion rahoitusosuus.
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Terveydenhuollon yksityinen rahoitus

Yksityiselld rahoituksella tarkoitetaan potilaiden maksamia suoria maksuja palveluiden
tuottajille, kuten esimerkiksi terveyskeskusmaksuja, poliklinikkamaksuja ja muita
omavastuuosuuksia. Yksityisestd rahoituksesta noin 83 prosenttia on asiakkaiden maksamia

suoria omavastuuosuuksia ja ne ovat 20 prosenttia kokonaismenoista.

Kuviosta 6. niemme kotitalouksien maksuosuuden kehityksen ajanjaksolla 1960 — 2003.
Suurimmillaan kotitalouksien suorat maksut olivat vuonna 1960, ldhes 40 prosenttia
kokonaismenoista. Valtion lisdttyd rahoitusosuuttaan, kotitalouksien maksamien maksujen
osuus kokonaismenoista alkoi laskea. Alimmillaan maksut olivat vuonna 1990, 15,6
prosenttia. Laman seurauksena kotitalouksien suorat maksut nousivat yli 20 prosentin
tasolle, ollen ylimmilliin vuonna 1995, 20,6 prosenttia. Vuonna 2000 kotitalouksien
maksamat suorat maksut olivat 20,4 prosenttia kokonaismenoista, vastaavan luvun ollessa

muissa vanhoissa verorahoitteisissa maissa keskiméérin 14,18 prosenttia.

Vakuutussopimuksissa pyritdin miirittimadn omavastuuosuudet, jotta vakuutuksenottaja
pyrkisi vélttdimdidn onnettomuutta ja vdhentimdidn moral hazard -kdyttdytymistd. Vaikka
verorahoitteisessa jarjestelmissd ei olekaan kyse varsinaisesta terveysvakuutuksesta, niin
kuitenkin terveysmenot maksaa joku muu kuin potilas. Kotitalouksien maksuosuutta
nostamalla yritetddn siis védhentdd terveyspalvelujen litkakédyttod. Suomen kohdalla
omavastuumaksujen korotukset eivdt ole terveyspalvelujen liikakdytostd johtuvia, vaan

ldhinnd yritys vihentédd valtion ja kuntien maksutaakkaa.
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Terveydenhuollon rahoituksen oikeudenmukaisuus Suomessa

Suurin merkitys omavastuuosuuksien kasvulla on terveydenhuollon rahoituksen
oikeudenmukaisuudelle. Oikeudenmukaisena rahoitusrakenteena voidaan pitdéd rakennetta,
jossa terveydenhuollon rahoitus jakaantuu populaatiossa maksukyvyn mukaan. Myos
terveysmenojen jakaantuminen kaikille, eikd vain sairaille, lisdd rahoituksen
oikeudenmukaisuutta. ~ Omavastuuosuuden  kasvu  vdhentdd  siten  rahoituksen
oikeudenmukaisuutta. Sairaat, siis terveyspalvelujen kéyttdjit, maksavat suhteessa

enemmain terveydenhuollon kokonaismenoista kuin terveet.

Omavastuuosuuksien nosto laskee rikkaamman videstonosan tuloihin suhteutettua
rahoitusosuutta eli maksukyvyn merkitys vdhenee terveydenhuollon rahoitusta
suunniteltaessa. Omavastuuosuudet laskivat 1990-luvun alkuun saakka aina 15,6
prosenttiin, jonka jilkeen osuudet nousivat yli 20 prosentin tason. Osa noususta selittyy
terveyspalvelujen rakenteen muutoksella eli avohoidon ja lddkkeiden merkitys lisdéntyi ja
vuodeosastohoidon merkitys vdheni. Kotitalouksien omavastuuosuudet ovat suuremmat
avohoidossa ja lddkkeissd kuin vuodeosastohoidossa, jonka kustannukset maksetaan yli 90
prosenttisesti julkisista varoista. Kotitalouksien maksamat avohoidon omavastuumaksut
nousivat ajanjaksolla 1992 - 1993 alle 13 prosentista 18,3 prosenttiin. Omavastuuosuuksien
korotus ja terveyspalvelujen rakenteellinen muutos yhdessd on aiheuttanut kotitalouksien
maksaman maksuosuuden nousun 1990-luvulla. Tidmd nousu on myds vdhentdnyt

terveyspalvelujen oikeudenmukaisuutta.

Rahoituksen rakenteen muutos on vaikuttanut oikeudenmukaisuuteen muutenkin kuin
omavastuuosuuksien nousun kautta. 1990-luvun alussa valtion ja kuntien osuudet
terveyspalvelujen rahoituksesta olivat suunnilleen yhtd suuria. Vuonna 1999 osuudet olivat
kuntien osalta 42,6 prosenttia ja valtion 18,2 prosenttia. Tdmd muutos vaikuttaa
terveyspalvelujen rahoituksen oikeudenmukaisuuteen verotuksen kautta. Kuntavero, kun on
ainakin teoreettisesti tasavero ja valtion vero taas progressiivinen. N&in ollen uusi

rahoitusrakenne hyddyttdd suurempituloisia, silld suurempi osa terveyspalvelujen
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rahoituksesta kerétddn tasaverolla ja progressiivisella verolla kerétty osuus on laskenut
lihes puoleen. Rikkaat osallistuvat koyhien terveydenhuollon maksuun vidhdisemmalld

osuudella kuin aiemmin.

Kuviosta 7. voidaan ndhdd painopisteen siirtymi vuodeosastohoidosta, avohoidon ja
ladkehoidon puolelle. Terveysmenojen rakenteellinen muutos vuosina 1990 — 1999 eli
painopisteen siirto vuodeosastohoidosta avohoidon puolelle sekd ldfikemenojen kasvu,

selittavét julkisen rahoitusosuuden laskua.
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Taulukkoon 1. on laskettu arvio siitd, miten paljon rakennemuutos on vaikuttanut
terveyspalvelujen julkiseen rahoitusosuuteen. Jos eri menoluokkien julkiset rahoitusosuudet
olisivat pysyneet ennallaan, julkinen rahoitusosuus olisi laskenut vuoden 1990 yli 80
prosentista vuoden 1999 77 prosenttiin. Todelliset luvut olivat vuonna 1990 80,9 prosenttia
ja vuonna 1999 75,7 prosenttia. Karkeasti arvioiden palvelurakenteen muutos vidhensi
terveydenhuollon julkista rahoitusosuutta noin kolmella prosenttiyksikolld. Tulos selittyy
ladkkeiden, hammashoidon ja perusterveydenhuollon korkeammilla omavastuuosuuksilla.
Palvelurakenteen muutos on lisénnyt potilaan omavastuumaksuja ja sitd kautta muuttanut

terveydenhuollon rahoituksen hyvituloisia ja terveitd suosivaksi.

Taulukko. 1. Terveyspalvelujen julkisen rahoitusosuuden muutos 1990 - 1999
1990 1999

menorakenne %|pub.osuusimenorakenne %|pub.osuus
'Vuodeosastohoito 44,7 0,931 40,7 0,92
Avohoito 33,9 0,823 33,3 0,773
Ladkkeet 9,4 0,491 15,1 0,506
Hammashoito 2,9 0,468 33 0,359
Julkiset investoinnit 4.6 1 2,8 1
Julkinen osuus 80,088 74,8102 *77,0561
* vuoden 1999 menorakenne ja vuoden 1990 julkinen rahoitusosuus
Lihde: Terveyspalvelujen kustannukset ja rahoitus Suomessa 1960 - 1999.
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8§ SUOMALAISEN TERVEYDENHUOLLON TULEVAISUUS

Hyvin toimiva terveydenhuoltojérjestelmd on oikeudenmukainen, tehokas ja riittdvén
laadukas. Tehokkuutta mitataan usein bruttokansantuoteosuuksilla. Talloin oletetaan, ettd
eri maat ja eri jarjestelmdt tuottavat saman laatuisia terveyspalveluja. Tdma ei tietenkddn
pidd paikkaansa. Maltilliset kokonaiskustannukset saattavat olla merkkind vdhemmén
laadukkaista terveyspalveluista. Ainakin jonotusajat ovat pisimmét maissa, joissa

kokonaiskustannukset ovat alhaisimmat.

Maissa, jotka ovat parhaiten pystyneet kontrolloimaan kokonaiskustannusten kasvua, kuten
esimerkiksi Iso-Britannia ja Suomi, on myds vidhiten lddkéreitd. Alhaisempi lddkéreiden
madrd ei vilttdméttd merkitse huonompilaatuisia terveyspalveluja, mutta alhaisempi
ladkdreiden maard yhdistettynd pitempiin jonotusaikoihin voitaisiin tulkita merkitsevdn
alhaisempaa tasoa terveyspalvelujen laadussa. Parempi késitys terveydenhuoltojérjestelmén
tehokkuudesta voitaisiin saada tarkastelemalla hoitokokonaisuuksien hintoja eri maiden
vililld. Tdmin kaltaisia vertailukelpoisia tilastoja on vield télld hetkelld vaikea saada, mutta

jonkinlaisia suuntaa antavia vertailuja pystytdén tekemdén.

Tehokkuus

Suomi ndyttdisi tuottavan keskeisid terveyspalveluja keskimddrdisti enemmén ja
keskiméérdistd vihemmilld kustannuksilla. Teperin selvityksessd (2006) mainitaan, ettd
suomalainen jérjestelmé hoitaa potilaansa 37 prosenttia alhaisemmilla kustannuksilla kuin
esimerkiksi norjalainen jirjestelmd. Suurin osa erosta selittyi Suomen alhaisemmalla
palkkatasolla, mutta my0s tuotannon tehokkuudella oli merkityksensd. Samassa
selvityksessd mainitaan myds, etté eri sairaaloiden vililld on myds selkeitd tehokkuuseroja.
Huonoimman ja parhaimman suomalaisen sairaalaan vélinen ero oli periti 40 prosenttia.
Edelleen sama selvitys mainitsee, ettd erikoissairaanhoidon tuottavuus on 2000-luvulla

pienentynyt puoli prosenttia vuosittain.
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Suomalaisen jirjestelmidn tehokkuutta voitaisiin ehkd lisdtd selvittiméilld, mikéd tekee
toisista sairaaloista tuottavampia kuin toisista. Tehokkuuden lisddminen edellyttdd tietysti
sitd, ettd tuottavuuserot johtuvat organisaatioiden eroista, ja sitd ettd positiiviset
organisaatiorakenteet ovat siirrettdvissd tehottomimpiin organisaatioihin. Néin ei
vélttdméttd ole. Erot voivat johtua sairaalan maantieteellisestd sijainnista, koulutetun
henkilokunnan saatavuudesta ja myos saman diagnoosin omaavan potilaan hoidossa voi
olla eroja sairaaloiden vélilld. Eri maiden vilisissd tuottavuus ja tehokkuus vertailuissa
pitdisi tarkkaan miettid, milld mittareilla tehokkuutta mitataan. Jos mittarina pidetdén
esimerkiksi joidenkin lddketieteellisten toimenpiteiden méérid, voidaan saada vaéra késitys
eri maiden terveydenhuollon tasosta. Toisessa maassa voidaan tehdd samalla rahalla
huomattavasti enemman leikkauksia kuin toisessa maassa, ja silti maan terveystilanne voi

olla huonompi.

Tehokkuutta voitaisiin tietysti yrittdd lisdtd lakkauttamalla tehottomimmat sairaalat ja
siirtdd palvelutuotannon vastuu tehokkaimmin toimiville yksikdille. Télloin joudumme
ongelmiin  terveydenhuoltopalvelujen saatavuuden suhteen. Erikoissairaanhoidon
keskittdminen suuriin kasvukeskuksiin asettaa syrjdseutujen ihmiset epdedulliseen asemaan.
Tehokkuuden lisddminen ei varmasti ole suomalaisen terveydenhuoltojdrjestelmén
uudistamisen tdrkeimpid kohteita, mutta tehokkuutta voitaisiin kuitenkin parantaa ja sitd

kautta saada enemmaén resursseja terveydenhuoltopalvelujen tuottamiseen.

Suomalainen jérjestelmé toimii kansainvélisessd vertailussa tehokkaasti, mutta on myds
ndyttod, ettd tehokkuutta voidaan lisdtd. Intuitiivisesti ajatellen osa tehokkuuden
alenemisesta johtuisi terveydenhuoltosektorilla vallitsevasta tydvoimapulasta. Tydvoimaa
on jouduttu houkuttelemaan nostamalla terveysalan palkkoja ja varsinkin ladkéreiden ansiot
ovat nousseet huomattavasti. My0ds osa tyostd jaa tekeméttd, koska kaikkia virkoja ei saada

taytettyd, johtuen joko rahan tai koulutetun tydvoiman puutteen takia.

Organisaatiouudistuksilla voidaan tehostaa terveydenhuoltoa. Yksi tapa parantaa

tuottavuutta/tehokkuutta on muuttaa palvelurakennetta ja miettid, miten rajalliset resurssit
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pitdisi allokoida, jotta pédstdisiin parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen. Pitdisi
uudelleen miettid, millainen yhdistelméd erikoissairaanhoitoa, perusterveydenhuoltoa,
ladkehoitoa ja kansanvalistusta tuottaa eniten terveyttd. Téand pdivdnd ladkkeiden ja
avohoidon osuutta on voimakkaasti lisdtty. Aikaisempi valtion aktiivisempi rooli
terveydenedistimisessd on jddméssd vahemmadlle. Esimerkiksi alkoholiverotusta on
kevennetty ja kansanvalistustyd ei ole endd 2000-luvulla muodikasta. Vastuu terveydesti
on selkedsti siirtyméssd yhteiskunnalta yksilolle. Téllainen tilanne yhdistettyné
tietynlaiseen murrosaikaan, esimerkiksi globalisaation aiheuttamiin haasteisiin, synnyttia
ongelmallisia tilanteita. Pitkélld aikavililld ihmiset varmasti oppivat ottamaan vastuuta

terveydestiin.

Tarkedmpdd kuin tehokkuuden lisddminen, olisi suunnata niukat resurssit toimiviin
hoitomuotoihin. Tulevaisuudessa tdytyy entistd tarkemmin laskea eri hoitomuotojen ns.
varjokustannukset. Varat, jotka kohdennetaan kalliisiin ja vdhdn hyGtyd tuottaviin
hoitomuotoihin, voisivat tuottaa yhteiskunnalle enemmén hyotyd kohdennettuina joihinkin

halvempiin toimivampiin hoitoihin. (Teperi 2005, 85)

Hoitotakuu

Vuonna 2005 Suomessa otettiin kdyttoon hoitotakuu. Hoitotakuu merkitsee sitd, ettd
hoitoon on pddstdvd mdidrdajassa. Terveyskeskukseen on pddstdvd kolmen arkipdivdn
kuluessa yhteydenotosta. Sairaalahoitoon pddsyn edellytys on ladkédrin ldhete. Sairaalan on
arvioitava hoidon tarve kolmen viikon sisélld ldhetteen saapumisesta. Arvioinnin jilkeen
hoitoon on pddstdvd kuuden kuukauden sisédlld, muuten potilas on oikeutettu saamaan
hoidon toisesta sairaanhoitopiiristd tai yksityiseltd sektorilta, ilman eri korvausta. Ndma
méadrdajat koskevat kiireettomid tapauksia. Kiireelliset tapaukset on tietysti pyrittdva

hoitamaan vélittdmaésti. (STM)

Hoitotakuun vaikutuksia voidaan arvioida yli puolivuotta kiireettoméén leikkaukseen

jonottaneiden méérdlld. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd yli puoli vuotta
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kiireettomadn hoitoon jonottaneiden madrd viheni vuonna 2006 tammikuusta toukokuuhun
35 prosenttia (STM tiedote 263/2006). Pirkanmaan sairaanhoitopiirin yli kuuden
kuukauden jonottajien méédrd véheni ajanjaksolla 1.3.2005 — 1.12.2006 81 prosenttia.
Laskua vuoden 2006 heindkuusta vuoden loppuun oli ainoastaan 0,8 prosenttia (PSHP
tiedote, 2006). Hoitotakuun kayttddnoton jilkeen yli puolen vuoden jonoja alettiin purkaa
menestykselld, mutta vuoden loppuun mennessd vauhti hiipui. Jonottajien mddrén hidas
aleneminen johtunee siitd, ettd terveydenhuoltojéirjestelmé toimii kapasiteettinsa yldrajoilla.

Terveyspalvelujen kysynnén kasvu tulevaisuudessa vaikeuttaa hoitotakuun toteutumista.

Oikeudenmukaisuus Suomessa

Aikaisemmassa osuudessa, jossa terveyspalvelujen oikeudenmukaista jakaantumista
tarkasteltiin, havaittiin, ettd suomalainen jirjestelmé on rikkaita suosiva. Rikkaat kayttavit
terveyspalveluja enemmén kuin kdyhdt. Seké erikoissairaanhoito ettd perusterveydenhuolto

olivat tutkimuksessa rikkaita suosivaa.

Teperin selvityksessd mainitaan, ettd kirurgiset toimenpiteet ovat rikkaita suosivia.
Esimerkkind mainitaan sepelvaltimotauti, jonka esiintyneisyys on selvisti yleisempdd
alemman tuloluokan ihmisilli. Kuitenkin 1980-luvulla ohitusleikkauksia suoritettiin
ylemmén tuloluokan ihmiselle selvdsti muita enemmdn. Uusien hoitomuotojen
kayttoonoton jilkeen toimenpiteet ovat kohdentuneet edelleen hyvituloisia suosien.
Alueellisia eroja ei juuri 10ytynyt, kuitenkin tulevaisuudessa kasvukeskuskehitys saattaa

vaarantaa alueellisen terveyspalvelujen saatavuuden. (Teperi 2005, 77)

Yksityisen  sektorin  kdyttd  erikoissairaanhoidon  avopalveluissa ~ on  erds
epdoikeudenmukaisuutta aiheuttava tekiji. Suuret omavastuuosuudet ohjaavat kuluttajien
kayttaytymistd. Omavastuuosuudet ovat monelle alemman tuloluokan ihmiselle iso kynnys
hakeutua ajoissa hoitoon. Yksityislddkdrin vastaanotolla kédyvdt ldhinnd ylempéén

tuloluokkaan kuuluvat ithmiset. Suomalaisessa jérjestelméssd ensikdynnilld potilas ohjataan
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tarvitsemiinsa jatkotoimenpiteisiin, ja kun ndmi ensikdynnit jakaantuvat rikkaita suosien,

se nikyy my0s julkisessa vuodeosastohoidossa.

Perusterveydenhuollon kdynneistd yksityinen sektori ja tydterveydenhuolto ovat lisdnneet
osuuttaan. Perusterveydenhuollon palvelujen korkeiden omavastuuosuuksien vuoksi
tyoterveydenhuollon maksuttomat palvelut lisddvét terveyspalvelujen epdoikeudenmukaista
jakautumista. Suomessa tyoterveydenhuolto on maksutonta ja yksityiset terveyspalvelut
nopeuttavat potilaiden hoitoon péddsyd. Edelld mainittujen palvelujen kidyttdjien ollessa

keskimééraistd parempiosaisia terveyspalvelujen kayttd jakaantuu epdoikeudenmukaisesti.

Terveydenhuollon rahoitusjéirjestelméd lisdd osaltaan eriarvoisuutta. Kuntien saamissa
valtionosuuksissa on otettu huomioon véeston terveyspalvelujen tarve, mutta ndissd
osuuksissa ei oteta huomioon Kelan kautta tydterveydenhuoltoon suunnattavia
rahoitusosuuksia. Voittajia ovat suuret kasvukeskukset ja hdvidjid pienet kunnat, joissa ei
ole suuria tyOnantajia. Monikanavainen rahoitusjirjestelmd tuottaa eriarvoisia
terveydenhuoltopalveluja (mt, 90). Terveydenhuollon rahoitus pitdisi uudistaa.
Omavastuuosuudet muodostavat suuren osan suomalaisen terveydenhuollon rahoituksesta
ja suurilla omavastuuosuuksilla on selked yhteys eriarvoisiin terveyspalveluihin.
Omavastuuosuudet poistamalla suomalaisessa terveydenhuollossa esiintyvé eriarvoisuus
vihenisi. Moral hazard -kdyttdytyminen tuskin lisdéntyisi, silld terveyspalvelujen
likkakdyttd on péddasiassa ladkdrin kannustimista johtuvaa. Rahoitusjérjestelmén
uudistamisessa pitdisi ottaa huomioon kannustimet, lisddntyvét terveysmenot ja niiden

aitheuttama rasitus kunnille sekid oikeudenmukaisuus.

Alueellinen epdoikeudenmukaisuus tarkoittaa eroja terveyspalvelujen saatavuudessa eri
alueiden vililld. Epdoikeudenmukaisuutta aiheuttavat erityisesti erot koulutetun tydvoiman
saatavuudessa. Kasvukeskusten ulkopuolelle on wusein vaikeaa 16ytdd koulutettua
henkilokuntaa. Syitd kehitykseen on monia. Esimerkiksi tydolot voivat olla paremmat
suuremmissa yksikoissd. Usein lddkdrin tyopaikan valintaan vaikuttaa myds mahdollisen
puolison tydllistyminen. Talloin valinta kallistuu yleensd syrjdseutujen sijasta

kasvukeskuksiin. Yksityinen sektori houkuttelee 14dkéritydvoimaa paremmilla tydoloilla.
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Yksityiset terveysasemat sijaitsevat riittdvan videstopohjan omaavilla alueilla, kun taas

syrjaseuduilla yksityisid lddkéaripalveluja on vdhén tarjolla.

Valtionosuusuudistus vuonna 1993 antoi kunnille pédvastuu terveyspalvelujen
jarjestimisestd ja rahoittamisesta. Valtionosuuksissa on otettu huomioon kuntien erilaiset
demografiset piirteet. Tadstd huolimatta kunnat ovat joutuneet eriarvoiseen asemaan. Valtion
rahoitusta ei ole korvamerkitty eli se on voitu kéyttdd johonkin muuhun kuin
terveydenhuoltoon. Pienilld syrjdseutujen kunnilla ei ole mahdollisuutta kilpailla
koulutetusta henkilokunnasta. Palkat ovat paremmat kasvukeskuksissa. Ammattijérjestojen
ja terveyspalvelujen tuottajaorganisaatioiden neuvotteluasema on parantunut aikaisempaan
valtiojohtoiseen aikaan verrattuna. Jos esimerkiksi poliisipalveluiden jérjestdminen ja
rahoitus olisi lama-aikana siirretty kuntien vastuulle, olisi tilld hetkelld varmasti suuret erot
eri alueiden vililla poliisipalveluiden saatavuudessa seké poliisien palkkauksessa.( mt, 88—

89)

Terveyspalvelun epidoikeudenmukainen kidyttd Suomessa johtuu ldhinnd terveydenhuollon
rahoituksesta ja koulutetun tydvoiman saatavuudesta. Koulutetun tydvoiman saatavuuteen
voidaan vaikuttaa ainakin koulutettujen madrdd lisddmalld. Koulutuspoliittiset padtokset
ovat usein védrin ajoitettuja. Esimerkiksi ladkériksi opiskelevien aloituspaikkoja olisi
pitdnyt jo aikaa sitten lisdtd selkedsti. Ladkérin koulutus kestdd vuosia ja sen vuoksi
aloituspaikkojen lisddminen tuo helpotusta lddkdripulaan pitkdllda viiveelld. Alhaiset
koulutusmairit ja vuoto tutkimukseen sekd hallintotehtéviin ovat johtaneet syrjiseutujen
ladkdripulaan ja lddkdreiden kohonneisiin ansioihin. Hoitajien muuntokoulutuksen
ladkareiksi ajateltiin tuovan jotain helpotusta ladkéripulaan. Talld hetkelld ndyttdisi siltd,
ettd toivottua vaikusta ei saataisi aikaan. Muuntokoulutus kestdd 5,5 vuotta ja l4ddkérien
koulutus kestdd noin 6 vuotta. Muuntokoulutuksen pitdisi kestdd huomattavasti vihemmén
aikaa, ettd silld voitaisiin helpottaa lddkdripulaa. Samaan aikaan on kuitenkin pulaa myds
hoitajista, joten tdstd ndkdkulmasta ajatellen muuntokoulutus ei olisi kovin jirkevaa. Paras

tapa lisdtd koulutettavien lddkdreiden madrda on lisatd resursseja itse ladkarinkoulutukseen.
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Ikddntymisen vaikutus Suomessa

Ikdantyminen aiheuttaa ongelmia terveydenhuollolle monin eri tavoin. Ikdantyminen lisdd
terveyspalvelujen  kysyntdd ja  sitd  kautta tyovoiman  kysyntd  kasvaa
terveydenhuoltosektorilla. Samaan aikaan eldkditymisen myotd suuri midrd ladkéreitd ja
hoitohenkilokuntaa poistuu tydeldméstd ja vdhentdd tyontarjontaa. Ikdéntyminen siis lisdd
tyonkysyntdd ja vdhentdd tyOntarjontaa terveydenhuoltosektorilla. Tilanne johtaa
véistimatta ongelmiin. Ladkdreistd on jo télld hetkelld pulaa, kuin myos hoitajista.
Ensimmadinen ongelma on 16ytdd koulutettua henkilokuntaa. Toinen ongelma on loytdd
varat kasvaviin terveysmenoihin. Koulutuspaikkoja olisi lisattdvd merkittévésti, etenkin
ladkariopiskelijoiden aloituspaikkoja. Lédkériksi kouluttautuminen vie kuitenkin paljon
aikaa, kuten aiemmin todettiin. Ladkéripulaa voidaan yrittdd lievittdd tuomalla ladkareita

ulkomailta.

Ikaantymisen kustannusvaikutus

Suomi ikddntyy eurooppalaista huippuvauhtia. Suuret ikdluokat, vuosien 1945 — 1955
aikana syntyneet, siirtyvéit pois tydeldméstd ja ikddntyminen kiihtyy. Vanhusvieston
prosentuaalinen osuus viestostd kasvaa vuoteen 2050 mennessd 27 prosenttiin. Karkeasti
arvioiden ja olettaen, ettd terveysmenot nelinkertaistuvat 65:nen ikdvuoden jélkeen,
ikddntyminen nostaisi terveysmenoja noin kahdella prosenttiyksikolld vuoteen 2050

mennessa.

Vuonna 2035 videstdennusteet ndyttdvit ettd, tydikdisid on vain kaksinkertainen miéra
elidkeldisiin verrattuna. Talld hetkelld tyoikdistd véestdd on yli nelinkertainen madrd
eldkeldisiin  verrattuna. Lisddntynyt elinikd yhdistettynd alhaiseen elidkkeelle
siirtymisikddn, muodostavat haasteen suomalaiselle yhteiskunnalle. (Antolin, Oxley &

Syuker 2001, 27)
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Ikdantymien lisdd kustannuksia. Paineet tydvédeston verojen nostoon ovat selkeit. Toisaalta
taas kilpailu huippuosaajista globaaleilla markkinoilla edellyttdd pikemminkin tuloveron
laskua, ainakin ylemmissd tuloluokissa. Tamé taas johtaisi entistd epétasa-arvoisempaan
yhteiskuntaan, joka taas lisdd terveysmenoja huonomman kansanterveyden myGté.
Muutenkin suuri eldkeldisten ja tydttomien méédrad jéttdd palkkatyoldisille liian raskaan
verotaakan kannettavakseen. Télla hetkelld terveysmenot ovat 7 prosentin luokkaa
bruttokansantuotteesta, mikd on selvésti keskiarvon alapuolella. Tdhdn perustuen menoja
voitaisiin varmasti lisdtd. Yhteiskunnan varojen uudelleen allokointi on varmasti
mahdollista. Toisaalta taas Kkilpailukyvyn ja talouskasvun varmistaminen antaa

mahdollisuuden rahoittaa tulevaisuuden kasvavat terveysmenot.

Kulloinkin tydeldmidssd olevat ikdluokat huolehtivat samanaikaisesti elidkkeelld olevien
elikkeistd. Ongelmia syntyy, kun eldkkeelld olevien mééréd suhteessa tydikdiseen viestoon
kasvaa selkedsti, niin kuin lahitulevaisuudessa tulee tapahtumaan. Elikemaksujen’ osuus
palkkasummasta on nousemassa 21,5 prosentista 32 prosenttiin, jos eldke-etuuksia ei
alenneta. Yli 30 prosentin eldkemaksu heikentdisi talouden kilpailukykya. Suomessa, kuten
muissakin Euroopan maissa, on selkedt tavoitteet eldkeidin nostoon. Télld hetkelld
Suomessa jaddadn elidkkeelle keskiméérin 59-vuotiaana. Tavoite olisi nostaa eldkeikdi 2 — 3
vuotta. Vaikka tavoitteissa onnistuttaisiinkin, tydelikemaksut nousisivat yli kuudella

prosenttiyksikolld. (mt, 27)

Ikdantymisen nostaessa tyovoimakuluja talouskasvu saattaa jdddd alhaiseksi ja
samanaikaisesti ikddntyminen my0s kasvattaa terveysmenoja. Yhteisvaikutus valtion
talouteen on suuri. Jos tydvoimakustannukset nousevat hyvin korkeiksi, Suomen
kilpailukyky kérsii. Taméd voi johtaa Suomen talouden alhaiselle kasvu-uralle, jolloin
verorahoitteinen terveydenhoito joutuu toimivaan erittdin niukoilla resursseilla. Toisaalta
Suomen terveydenhuoltojérjestelmi selvisi suhteellisen hyvin 1990-luvun lamasta, joten
ainakin ndyttdd on, ettd suomalainen jirjestelmd pystyy toimimaan vaikeissa olosuhteissa.

Toisaalta taas lama-aika oli suhteellisen lyhyt ajanjakso verrattuna tulevaan vaikeaan

? Kyseessi alle 50 vuotiaan Tel-maksu.
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ajanjaksoon. Ikdantymisen aiheuttamat kustannuspaineet voivat johtaa terveydenhuollon

julkisen rahoitusosuuden laskuun.

Ikaantymisen vaikutus laakarien tyontarjonnalle

Koulutetun tyovoiman saatavuus on erds tekijd, mihin ldhitulevaisuudessa kiihtyvi
ikddntyminen vaikuttaa. Tulevaisuudessa pééttdjit joutuvat miettimddn, miten varmistaa
koulutetun terveydenhuoltohenkilokunnan riittdvd tyOntarjonta, ja miten varmistetaan
henkilokunnan saatavuus myds kasvukeskusten ulkopuolella. Ongelma ei koske ainoastaan

ladkareiden tyontarjontaa, vaan myds hoitajia on liian vahén.

Suomessa on 2,4 ladkérid tuhatta asukasta kohti. Eniten l44kéreitd on Kreikassa, jossa on
4,9 ladkaria tuhatta asukasta kohti. Vanhoista verorahoitteisista maista ainoastaan Iso-
Britannia pdrjdd yhtd véhilld lddkareilld kuin Suomi. Oletetaan, ettd Suomeen haluttaisiin
yhtd suuri ladkaritiheys kuin Lansi- Euroopan maissa keskiméérin, niin tarvittaisiin suurin

piirtein 5000* lazkéria lisad. (OECD, Health data 2006)

Ladkaritiheys ja odotusajat korreloivat selkedsti keskendén. Selvdd on, ettd mitd enemmén
ladkareitd on, sitd nopeammin potilaat hoidetaan. Korkea l4édkéritiheys on yhdistetty myds
korkeisiin terveysmenoihin. Lddkdreiden palkkioperusteilla on kuitenkin suuri merkitys
sille, ettd kuinka paljon lddkédreiden miédrdan lisddminen nostaa terveysmenoja. Selkein
korrelaatio terveysmenojen ja ladkdritiheyden wvililld on, kun maksuperuste on
toimenpiteiden madrddn sidottu. Maissa, joissa lddkdrit tyOskentelevdt kiintedlld
kuukausipalkalla, lddkdreiden mddrdn lisddminen ei vaikuta terveysmenoihin yhtd

voimakkaasti kuin jos maksuperusteena ovat tehdyt toimenpiteet.

Yleisesti ajatellen Euroopassa on ladkaripula, joka ikddntymisen mydtd pahenee edelleen.

Teoriassa lddkdripula syntyy, kun lddkdreiden palkkaus pidetddn kysynnin ja tarjonnan

* Keskimériinen laskéritiheys Euroopan talousalueen maissa oli vuonna 2004 3,4/1000as. Suomen vikiluku
vuonna 2004 oli 5 228 000.
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asettaman tasapainopalkan alapuolella. Teoriassa lddkéreistd voisi olla ylitarjontaakin,
muuta ndin ei kuitenkaan ole, ainakaan FEuroopassa. Léédkédreiden koulutusméérid
kontrolloidaan valtion toimesta ldhestulkoon kaikissa Euroopan maissa. Néin ollen palkkaa

ei voida pitdd syynd ladkéripulaan.

Ladkaripalvelujen tarjonta riippuu monesta tekijastd. Ladkdripalvelujen tarjonta on
riippuvainen koulutettujen lddkédreiden ja maahan muuttaneiden ladkareiden méérista.
Tarjontaa vdhentdd luonnollisesti elikkeelle jidminen ja maastamuutto. Ladkarit voivat
vaihtaa alaa, siirtyd hallinnollisiin tehtdviin tai tutkimukseen. Lopullinen laddkéripalveluiden
tarjonta on riippuvainen vield lddkéreiden tuottavuudesta eli siitd, kuinka monta potilasta
ladkari pystyy hoitamaan. Suomessa alkaa ndkya viitteitd ladkaripulasta, kaikkia virkoja ei
saada tdytetty ja haja-asutusalueille on vaikea 10ytdé ladkareitd. Tulevaisuudessa tilanne voi
edelleen pahentua. Terveyspalvelujen kysyntd tulee kasvamaan tulevaisuudessa, johtuen
padasiassa teknologian kehityksestd ja ikddntymisestd. Terveyspalvelujen tarjonta uhkaa
véhetd johtuen ladkdrikunnan ikddntymisestd. My0s naisladkareiden lisdéntyneelld madralla

on vaikutusta ladkaripalvelujen tarjonnan vdhenemiseen.

Ladkarikunnan ikddntyessd tehdyt tyOtunnit per lddkdri vahenevit. Tutkimukset, esim.
Woodward & Hurley (1995), ovat osoittaneet, ettd naisladkérit tekevdt lyhyempdd
tyopdivéd ja jadvit aikaisemmin eldkkeelle kuin mieskollegansa. Naisldékéireiden osuuden
kasvaessa ladkdrikunnassa myds ladkéripalvelujen tarjonta vdhenee. (Simoens & Hurst
2006, 21) Toisaalta naisten osallistuminen tydeldmdin on alentanut syntyvyyslukuja. Suuri
osa naisten vdhemmilld tydtunneilla selittyy perhesyilli. Syntyvyyden lasku

todennédkdisesti lisdd naisten tekeminen tyotuntien madraa.

Léadkarikunnan ikddntyminen tulee vaikuttamaan merkittavisti ladkéaripalvelujen tarjontaan.
Ladkdrikunnan  ikdrakenne  ndyttdisi olevan merkittdvd  tekijd tulevaisuuden
ladkaripalvelujen tarjonnan vihenemisessd. Vuonna 2006 suomalaisten erikoislddkéreiden
keski-ikd oli 49 vuotta. Kun otetaan huomioon, ettd 50 ikdvuoden jdlkeen ladkérit
padasiallisesti vdhentdvdt tyotaakkaansa, lddkédreiden tyOntarjonta Suomessa kédédntyisi

laskuun ldhitulevaisuudessa. Suomen ladkériliiton tiedotteen (21.09.2006) mukaan nykyiset
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koulutusmairét eivit riitd korvaamaan ladkaripoistumaa erikoislddkaripalveluissa. Useilla

erikoisaloilla 14dkéreita jad elikkeelle enemmaén kuin uusia koulutetaan.

Koulutettavien lddkdreiden madrdd olisi lisdttdvd, jotta voitaisiin  varmistaa
ladkaripalvelujen kysynnin ja tarjonnan kohtaaminen tulevaisuudessa. Koulutusméérien
kontrollointi  vaikuttaa lddkidritiheyteen. Simoens & Hurst (2006) selvittivt
tutkimuksessaan ladkéripalvelujen tarjontaa. Heidén tutkimukseen perustuen maissa, joissa
on aina kontrolloitu koulutettavien méarid, on ladkdritiheys noin kaksi kertaa alhaisempi

kuin maissa, joissa ei ole kontrolloitu koulutettavien maarii.( mt, 30)

Koulutettavien — méérdn  kontrolloinnilla  yritetdin  vaikuttaa  terveydenhuollon
kokonaiskustannuksiin. Jossain méirin tavoitteessa on onnistuttu, mutta kuten aiemmin
todettiin, lddkaritiheys ei aivan suoraan korreloi kustannusten kanssa. Myos lddkédrien
palkkioperusteilla on merkitystd. Suomen kohdalla ladkédrien ammattijarjestolld ja
opiskelijajirjestdilld on ollut vaikutusta alhaisiin koulutusméériin. Ladkarit ammattikuntana
ovat olleet liian vahva painostusryhma ja ovat pystyneet pitdméaén lddkérien koulutusmaarét
alhaisina taloudellisista intresseistddn johtuen. 1990-luvun lopulla ldékéarikoulutuksen liian

véhdiset aloituspaikat kostautuvat ldhitulevaisuudessa pahenevana ldékéripulana

Ladkarikoulutuksen aloituspaikkoja olisi siis lisdttdvd selkedsti. Ladkériliiton tiedotteen
14.12.2006 mukaan, terveyskeskusten ladkérivaje on lihes 9 %. Tama tarkoittaa sitd, ettd
joka kymmenes lddkidrin virka jaa tdyttdmattd. Toisin sanoen terveyskeskusladkarit tekevit
jatkuvasti ylitoitd. Ladkarivajeessa on huomattavia alueellisia eroja. Pahimmillaan se on
Kainuussa, jossa 25 prosenttia lddkdrin viroista on tdyttdmaittd (Suomen Léékariliitto,
tiedote 14.12.2006). Ladkdriliitto on useita vuosia selitellyt terveyskeskuslddkiripulan
johtuvan siitd ettd, tyo liian kuormittavaa ja terveyskeskuslddkarit erikoistuvat siirtydkseen
erikoislddkéripalvelujen tarjoajiksi. Tilanne on varmasti juuri ndin, mutta suuri osa
kuormituksesta johtuu siitd, ettei lddkéreitd ole koulutettu tarpeeksi, jotta virat
terveyskeskuksissa saataisiin tdytettyd. Ladkdritiheyden kasvaessa myds terveyskeskustyo
ndyttdisi houkuttelevammalta. Terveyskeskustyon kuormittavuuden takia suuri osa

ladkareistd haluaa erikoistua jossain vaiheessa uraansa. Erikoistumista pitdisi ohjata
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erikoislddkaripalvelujen tarve, eikd se ettd perusterveydenhuollon l44kéreitd on liian vdhén.
Toisaalta taas erikoislddkéreistd on tulevaisuudessa vihintdénkin yhtd suuri pula kuin

terveyskeskusladkareista.

Léadkarikoulutus on pitkd prosessi, siksi akuuttiin lddkédripulaan voidaan hakea apua
ulkomailta, edistdmélld koulutetun terveydenhuoltohenkilokunnan maahanmuuttoa.
Samaan aikaan tdytyy huolehtia siitd ettd, koulutetulla henkildkunnalla on mahdollisimman
vihdn syitd maastamuutolle. Tarkoittaen ldhinna sité, ettd tyoolosuhteet ja palkkaus ovat
kansainvilisesti kilpailukykyisid. Ideaalitilanteessa lddkérit voisivat siirtyd maista, joissa
on ylitarjontaa ladkareistd maihin, joissa on lddkaripula. Kéytdnndssé ldhestulkoon jokainen
OECD-maa pyrkii omavaraisuuteen terveydenhuoltohenkilokuntansa suhteen, ainakin kun
kyseessd on lddkarit. Ladkéripalvelujen ylitarjonta on kuitenkin hyvin harvinainen ilmid
Euroopassa. Ylitarjontaa saattaa esiintyd maissa, joissa ladkdritiheys on suuri, kuten
Belgiassa (Simoens & Hurst 2006, 20). Hyvin usein lddkéreiden maahanmuutto johtuu
muista syistd kuin lddkéripalvelujen ylitarjonnasta lihtomaassa. Raha on voimakas
kannustin, my0s hankalat elinolosuhteet, yhteiskunnan epdvakaus, luonnonolot ja

poliittinen vaino saattavat saada ihmiset muuttamaan kotiseudultaan.

Kielialueiden voidaan ajatella ohjaavan ldékédrien muuttoa. Saksalaisen ldékéarin on helppo
tyoskennelld saksaa puhuvissa maissa, esimerkiksi Itdvallassa. Naapurimaihin on
suhteellisen helppo ldhted lddkériksi muun muassa maiden yhteisen historian ja kulttuurin
vuoksi, kun ajatellaan esimerkiksi ruotsalaista lddkérid Norjassa. Suomen tilanne on hieman
toisenlainen. Suomen rajanaapurit kuuluvat eri kielialueisiin. Ldhimmistd naapurimaista

ainoastaan Virossa puhutaan suomensukuista kielta.

Taloudellisesti Suomi pystyy houkuttelemaan ldékireitd ldhinnd Baltian maista, Vendjéltd
sekd kolmannen maailman maista. Viron EU-jdsenyys vuonna 2004 on lisdnnyt virolaisten
ladkdreiden midrdd Suomessa. Vuonna 2005 Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen
rekisterin mukaan Suomessa toimi 183 laillistettua virolaista l4&kdrid ja 76 vendldistd
ladkarid. Ruotsalaisia ladkéreitd toimi 63 ja saksalaisia 29. Muita yksittdisid kansallisuuksia

ja ulkomaalaisia lddkdreitd toimi yhteensd 467. Suomen ldékédripulaan voitaisiin ndilld
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ndkymin saada helpotusta tuomalla 14dkéritydvoimaa Venijéiltd. Elintasokuilu Suomen ja
Vendjan vililld on tdlld hetkelld vield kohtuullisen suuri ja myds vakaammat elinolot
voisivat toimia houkuttimena lddkédrituonnille. Toisaalta taas Vendjdn suurissa
kaupungeissa ja 6ljyalueilla elintaso nousee nopeasti, joten palkkauksella houkutteleminen
saattaa olla lyhytndkoistd. Myods Vendjdn terveydenhuollon vaikeudet tekevét tydvoiman

houkuttelemisesta moraalisesti arveluttavaa.

Erds keino parantaa lddkédreiden tyOntarjontaa on hidastaa lddkdrien poistumista
tyoeldmastd. Ladkéreitd poistuu luonnollisen eldkditymisen mydté tydeldmaistd. Tutkimus ja
hallinnolliset tehtévét vdhentdvit yhtd lailla ld&kédripalvelujen tarjontaa. Kannustamalla
ladkareitd jatkamaan tydeldméssd 65-vuoteen ja ylikin, voidaan parantaa lddkéripalvelujen
tarjontaa. Parantamalla tydoloja, kannustamalla rahallisesti viimeisind tydvuosina, voidaan
ladkareitd auttaa jaksamaan pitempidin tyeldmissd. Minimoimalla lddkédrien hallinnolliset

velvoitteet ladkarille jad enemmén aikaa varsinaiseen tydohonsé eli potilaiden hoitamiseen.

Erds keino saada lddkédreitd haja-asutusalueille, olisi jonkinlainen stipendijirjestelma.
Stipendeilld on tarkoitus rahoittaa opiskelijan koulutus ja sen jélkeen velvoittaa valmistunut
ladkari toimimaan sovittu aika alueella, jonne on vaikea saada koulutettua tydvoimaa.
Stipendijdrjestelmd sopii maihin, joissa opiskelijat joutuvat maksamaan huomattavia
lukukausimaksuja. Suomalaiseen jérjestelmién stipendit istuvat huonosti, koska koulutus
on maksettu verovaroin. Toisaalta voitaisiin ajatella, ettd yhteiskunnan sijoittaessa suuria
médrid verovaroja kalliiseen lddkdrikoulutuksen, voitaisiin valmistuneita l4dkéreitd

velvoittaa tarjoamaan palvelujaan myds haja-asutusalueilla.

Koulutettavien valinnassa ja koulutuksessa voitaisiin kiinnittdd sellaisiin tekijoihin
huomiota, jotka lisddvdt koulutettavan todenndkdisyyttd hakeutua valmistuttuaan
maaseudulle tdihin. Maaseudulta 13htdisin oleva opiskelija valitsee maaseudun
tyopaikakseen valmistuttuaan todenndkdisemmin kuin kaupungista kotoisin oleva
opiskelija. Myos lddkariharjoittelu maaseudulla lisdd opiskelijan todenndkdisyyttd valita

maaseutu tyopaikakseen valmistuttuaan.(mt, 39)
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Elintavat

Merkittavin elintapoihin liittyvd haaste on litkalihavuus. Ylipaino lisdd terveyspalvelujen
kysyntdd. Ylipaino aiheuttaa monenlaisia terveydellisid ongelmia, kuten aikuisién
diabetesta, nivelrikkoa ja korkeata verenpainetta (Terveyskirjasto, duodecim 2006). 1990-
luvun alussa alle 30 prosenttia suomalaisista oli lievisti ylipainoisia’, mutta vuonna 2005
lievisti ylipainoisia oli jo 35 prosenttia vdestostd. Piivittdin saadut kalorit ovat keskiméiérin
pysyneet ennallaan vuodesta 1990 vuoteen 2004, joten ylipainoisten midrdd ei voida
selittdd lisdéntyneelld nautitun ruuan maddrdlld. Ruuan koostumus ei ole muuttunut
huonompaan suuntaa. Esimerkiksi sokerien mééréd ruokavaliossa on vdhentynyt ja rasvan
médrd on pysynyt ennallaan. (OECD, Health data 2006). Ylipainoisten midrdn muutosta
voidaan selittdd yleiselld eldimdn helpottumisella. Hyotylitkunta on vdhentynyt ja raskaat
tyot ovat korvaantuneet automaatiolla ja ihmisten energian tarve on vdhentynyt. Tulos voi
selittyd myos kansan voimakkaammalla jakautumisella kahteen leiriin. Thmisiin, jotka
haluavat eldd terveellisesti ja ihmisiin, jotka eivdt kiinnitd yhtd paljon huomiota

elintapoihinsa. Tuloerojen kasvun voidaan ajatella kithdyttdvédn timéin suuntaista kehitysta.

Tupakointi vaikuttaa terveysmenoihin ldhinnd menetettyjen tydvuosien ja sitd kautta
menetettyjen verotulojen kautta. Tupakoinnista johtuvien sairauksien, esim. keuhkosyovin,
hoidot ovat kalliita. Tupakointia toisaalta verotetaan voimakkaasti, joten verovaroilla
voidaan rahoittaa terveysmenoja. Tupakoitsijat kuolevat keskimdirin useammin alle 65-
vuotiaana kuin tupakoimattomat. Téstd ndkokulmasta ajatellen yhteiskunnalle ei koituisi
ylimddrdisid terveysmenoja, kun muistetaan ettd yli 65-vuotiaiden terveysmenot ovat
nelinkertaiset alle 65-vuotiaisiin verrattuna. Tupakoinnin takia menetetyt tydvuodet, ja sitd
kautta verotulot, kuitenkin heikentévit terveydenhuollon rahoituspohjaa. Péivittdin
tupakoivien mddrd on vihentynyt vuodesta 1990 jonkun verran. OECD:n tilastojen mukaan
vuonna 2004 suomalaisista pdivittdin tupakoi 23 prosenttia. Vuonna 1990 tupakoivien
prosenttiosuus oli 25,9. Toisaalta tupakoivien médrd kasvoi vuodesta 2003 0,8

prosenttiyksikkod.(OECD, Health data 2006)

> lievé ylipaino. Painoindeksi lasketaan jakamalla paino pituuden neliolla. Lievisti ylipainoisen indeksi on
vélilla 25 — 30.
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Myo6s alkoholilla on selked vaikutus terveyteen ja sitd kautta terveydenhuollon
rahoitukseen. Verenkiertoelintensairaudet ovat suomalaisten yleisin kuolinsyy. Alkoholi on
puolestaan merkittdvd verenkiertoelinsairauksien syy tupakan ohella. Alkoholi on osa
suurempaa yhteiskunnallista ongelmaa, johon kietoutuvat eriarvoistuvan yhteiskunnan

monet haittapuolet.

Tupakointiin ja alkoholinkulutukseen voidaan vaikuttaa ainakin verotuksen kautta. Suomi
on kuitenkin joutunut laskemaan alkoholiverotustaan liityttyddn Euroopan Unioniin.
Alkoholiverotuksen lasku on lisdnnyt suomalaisten alkoholin kulutusta selkedsti.
Elintavoista johtuviin terveydenhuollon kasvaviin kustannuksiin voidaan vaikuttaa ldhinna
valistusta lisddmalld, verotuksella ja linkittdmélld terveydenhuollon rahoitus elintapoihin.
Valistuksen vaikutuksia on vaikea arvioida. Tupakointi aloitetaan usein hyvin nuorena ja
tupakka aiheuttaa nopeasti vahvan riippuvuuden. Kapinoivaa teini-ikdistd on hyvin vaikea

jarkisyihin vetoamalla saada luopumaan tupakoinnista.

Terveydenhuollon maksujen linkittdminen elintapoihin saattaisi toimia kannustimena
terveempien elintapojen omaksumiseen. On esitetty ajatuksia siitd, ettd esimerkiksi
ylipainoiset joutuisivat maksamaan enemmaén terveydenhuollostaan kuin normaalipainoiset.
Ajatus on mielenkiintoinen, mutta epdoikeudenmukainen. Oletetaan, ettd ylipaino johtuisi
esimerkiksi sairaudesta, korkeammat terveyskeskusmaksut olisivat epdoikeudenmukaiset,
silld rahoitus kohdistuisi epdoikeudenmukaisesti terveiden ja sairaiden vililld. Ylipainon
johtuessa liian suurista kalorimééristd, voidaan olettaa, ettd ylipainoinen ihminen on
maksanut ruuan arvonlisdveroina jo enemmin kuin normaalipainoinen, joten suurempia
omavastuuosuuksia ei tarvita. Ainut tapa linkittdé terveydenhuollon maksut elintapoihin on
lisdtd yksityisen vakuutuksen merkitystd ja omavastuumaksuja. Thmisen maksaessa
terveydenhuollon omasta pussistaan rahallinen kannustin terveempiin elintapoihin olisi
olemassa. Omavastuumaksujen lisidminen ja yksityinen terveysvakuutus kuitenkin muuttaa
terveydenhuollon rahoituksen rikkaita suosivaksi. Oikeudenmukaisin ja luultavasti

tehokkain tapa ohjata ihmisten elintapoja on kuitenkin verotus. Laskemalla terveellisten
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elintarvikkeiden arvonlisdveroa ja nostamalla terveydelle haitallisten elintarvikkeiden

arvonlisdveroa voidaan luoda rahallinen kannustin terveempiin elintapoihin.
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9 YHTEENVETO

Eurooppalainen  terveydenhuoltojirjestelmédn  perustana on  julkinen  rahoitus.
Eurooppalainen  terveydenhuolto on  rahoitettu  péddosin verovaroin  tai
sosiaalivakuutusjirjestelmdn kautta. Kasvavat terveydenhuoltomenot ovat kuitenkin
luoneet tarpeen julkisen rahoitusosuuden laskulle. Korkeat julkiset rahoitusosuudet
yhdistettynd kasvaviin terveysmenoihin lisddvit Euroopan maiden verorasitusta. Korkeat
veroasteet puolestaan vaikuttavat maiden kilpailukykyyn ja sitd kautta talouskasvuun.
Ilman talouskasvua alati kasvavat terveysmenot ajavat Euroopan maat taloudellisiin
ongelmiin. Julkisen rahoitusosuuden lasku on useissa maissa korvattu potilaiden
maksamien omavastuumaksujen korotuksilla. Korkeat omavastuuosuudet muuttavat

terveyspalvelujen kiyton rikkaita suosivaksi.

Kasvavat kustannukset ovat ajaneet OECD-maat etsimdén uusia ratkaisuja tuottaa
tehokkaammin terveyspalvelujaan. Terveydenhuollon niukat resurssit yhdistettynd
terveydenhuollon erityispiirteistd johtavaan kustannusten kasvuun ovat pakottaneet
Euroopan  maat  miettimddn  terveydenhuollon  uudistamista.  Eurooppalaisen
terveydenhuollon reformin tavoitteena on ollut tehokkaampi, oikeudenmukaisempi ja
riittdvin laadukas terveydenhuoltojdrjestelmd. Tehokkuuden tavoittelussa on kiinnitetty
huomiota tekijoihin, jotka ovat kasvavien kustannusten takana. Terveyden huollon

kustannusten péatekijét ovat:

1) Tulovaikutus
2) Teknologiaperdinen kysynnin kasvu
3) Ikéddntymisestd johtuva kysynndn kasvu

4) Kannustimet

Tulovaikutus ei lisdd terveydenhuollon palvelujen kysyntdd. maissa, joissa
terveydenhuollon palvelut rahoitetaan kolmannen osapuolten toimesta, esimerkiksi valtion

verovaroin. Toisaalta maissa, joissa terveyspalvelujen omavastuuosuudet ovat korkeat,
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tulovaikutus on suurempi kuin maissa, joissa omavastuuosuuksia ei ole. Suomessa
omavastuuosuudet ovat varsin suuret verrattuna muihin Euroopan maihin. Tulovaikutusta ei
kuitenkaan voida pitdd kovin merkittdvind kustannusten kasvun syynid Eurooppalaisessa

terveydenhuollossa.

Teknologian kehitys lisdd terveysmenoja. Uudet hoitomuodot lisddvét terveyspalvelujen
kysyntdd ja siten myos terveyspalvelujen hinta pyrkii nousemaan. Teknologian kehitys
tavarantuotannossa  lisdd tyOntuottavuutta ja sitd kautta yksikkOhinta laskee.
Terveydenhuollossa teknologian kehitys mahdollistaa aikaisemmin hoitamattomien
sairauksien hoidon. Teknologian kehitys ei laske terveydenhuollon kokonaiskustannuksia.
Yksittdiset hoitomuodot voidaan suorittaa halvemmin ja vdhemmélld henkilokunnalla,
mutta kokonaisuudessa uusien hoitomuotojen kayttoonotto lisdd hoidettavien potilaiden
madrdd, joten kokonaiskustannukset eivdt péddse laskemaan. Teknologian kehitys lisdd
tyovoiman  kysyntdd  terveyspalveluissa.  Teknologian  kehityksen  aiheuttamia
kustannuspaineita voidaan hillitd tarkastelemalla uusien hoitomuotojen terveysvaikutuksia.
Uusien hoitomuotojen kiyttoonotossa on tirkedd arvioida niiden tuomaa terveydellisti
hyGtyéd suhteessa niistd aiheutuviin kustannuksiin. Uusista hoidoista saatavan terveydellisen
hyddyn tulisi olla verrannollinen niistd aiheutuviin kustannuksiin. P#dtdkset uusien
hoitomuotojen kayttoonotosta ovat hankalia eettisid kysymyksid. Kysymykseen on otettava
yksilon ja yhteiskunnan etu, jotka usein ovat ristiriidassa keskendén. Voidaan ajatella, etté
lisdpanostus terveydenhuollon rahoitukseen, esimerkiksi uuden hoitomuodon kéyttoonotto,
tuottaisi tietyn madrén terveyttd ja sama raha sijoitettuna muualle yhteiskuntaan tuottaisi
enemmin terveyttd. Talloin pééttdjien pitdisi jattdd uusi hoitomuoto kayttdonottamatta.
Kéytannossd padtoksiin vaikuttavat monet asiat, yhtend tirkeénd tekijand painostusryhmdt.
Painostusryhmét, jotka saavat &dnensd parhaiten kuuluviin, pystyvit vaikuttamaan

paétoksiin eniten.

Vanhusvideston maédrd lisdéntyy tulevaisuudessa huomattavasti. Thminen kéayttda
ensimmaisind ja viimeisind elinvuosinaan eniten terveydenhuollon palveluja. Joidenkin
arvioiden mukaan yli 65-vuotiaiden terveyspalvelujen kéyttd olisi nelinkertainen alle 65-

vuotiaiden terveyspalvelujen kdyttoon verrattuna. Térkedd tulevaisuuden kehityksessd on
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se, ettd terveet elinvuodet lisdéntyisivdt suhteessa enemmidn kuin odotettavissa oleva
elinikd. Jos tdmd tavoite saavutetaan, tulevaisuuden terveydenhuoltomenot jédvit
kohtuullisiksi. Thmisten elintavoilla on suuri merkitys vanhuusiin sairastavuuteen.
Elintapojen ohjaamisessa verotuksella on suuri roolinsa. Suomen liittyminen Euroopan
Unioniin ja verokilpailu globaaleilla markkinoilla on vaikeuttanut vero-ohjauksen kayttod

Suomessa.

Suomessa ja koko Euroopassa terveyspalvelujen kysyntd kasvaa ikddntymisen myota.
Kasvava kysyntd lisdd myds terveydenhuoltohenkilokunnan tarvetta, etenkin
ladkaripalvelujen kysyntd ylittad jo tdlld hetkelld tarjonnan. Tilannetta vaikeuttaa edelleen
se, ettd ikddntyminen vihentdd lddkéripalvelujen tarjontaa. Terveydenhuoltohenkilokunnan
tyontarjontaa voidaan yrittdd lisdtd koulutettavien maardéd lisadmalld. Ladkarikoulutuksen
aloituspaikkoja pitdisi lisdtd, muistaen kuitenkin, ettd ikddntyminen ei ole pysyvé asiaintila.
Nostamalla terveydenhuoltohenkilokunnan eldkeikdi, voitaisiin vihentdd tyostd poistumaa,
ja sitd kautta hillitd ikdintymisestd johtuvaa tyontarjonnan laskua. Tydvoimantarjontaa
voidaan lisdtd myOs lisddmalld tyOntuottavuutta. Tuottavuutta voidaan yrittdd lisdtd
organisoimalla tytd uudelleen ja luomalla rahallisia kannustimia lisétéd tehtyjen tyStuntien
médrid. Tydvoimaa voidaan tuoda myds ulkomailta. Koulutetun henkilokunnan tuontiin
kuitenkin liittyy arveluttavia piirteitd varsinkin, kun yleensd maahanmuuttajaldékirin
kotimaassa on usein pahempi pula koulutetusta tydvoimasta. Ladkarikoulutuksen
uudistaminen ja yhteistyd muiden Euroopan Unionin maiden kanssa saattaisi tuoda

helpotusta pahenevaan lddkaripulaan.

Terveydenhuollon tehokkuuden kannalta on merkittdvad, ettd terveydenhuollon
rahoitusjdrjestelmdssd ei ole védrdnlaisia kannustimia. Oikeanlaisia kannustimia tiytyy
puolestaan lisdtd. Terveydenhuollon rahoituksessa kannustimet voivat johtaa lddkireiden
moral hazard —kéyttdytymiseen. Toimenpiteiden madrdn ollessa lddkédreiden
palkkioperusteena, ldékéreilld on rahallinen kannustin mairétéd litkaa hoitoja. Ladkari voi
esimerkiksi mairétd potilaalle useita lddkereseptejd, joilla ei vélttdmittd ole vaikutusta
sairauden hoidossa. Ladkéreiden kiinted palkka voi puolestaan johtaa huonoon hoitoon ja

helppojen potilaiden haalimiseen.
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Sairaaloiden rahoitusperusteena kéytetddn péddasiassa kiintedd budjettia. Kiintedn budjetin
hyvd puoli on kustannusten kontrolloinnin helppous. Huono puoli taas on se, ettd
positiivisia kannustimia tehokkuuteen ei ole. Sairaaloiden kiintedt budjetit ovat yksi
merkittdvd syy jono-ongelmaan. Paras keino lyhentdd leikkausjonoja on lisdrahoitus ja sen
linkittdminen jonojen poistamiseen. Jonoja voidaan lyhentdd myos tehokkuutta lisddmalla.
Keskittdmailld hoidot suuriin erikoistuneisiin yksikdihin voidaan leikkausjonoja lyhentdd
merkittdvisti, kuten esimerkiksi tekoniveliin erikoistunut Coxa Tampereella.
Rahoitusjérjestelmédn kannustimia mietittdessi on otettava huomioon kannustimien
merkitys kustannuksille ja terveydenhuollon laadulle. Laadun parantuessa yleensd
kustannuksetkin kasvaa.  Kannustimet toimivat yleensd joko laatua parantaen ja
kustannuksia lisdten tai pdinvastoin. Terveydenhuoltojirjestelméddan on vaikeata lisdtd
kannustimia, jotka toimisivat laatua parantaen ja kustannuksia alentaen. Kaytinndssa
joudutaan minimoimaan kannustimen negatiiviset vaikutukset ja maksimoimaa sen

positiiviset vaikutukset, kokonaisuuteen.

Kansainvilisissd tutkimuksissa suomalainen terveydenhuolto on todettu laadukkaaksi ja
tehokkaaksi. Suurimpana ongelmana usein mainitaan terveydenhuollon rahoituksen
epdoikeudenmukaisuus. Hyvituloisia suosivat terveydenhuoltopalvelut johtuvat pddosin
terveydenhuollon rahoituksesta. Ensinndkin julkinen osuus terveydenhuollon rahoituksesta
on laskenut ja omavastuuosuudet ovat nousseet. Toiseksi progressiivisen verotuksen osuus
verorahoituksesta on vihentynyt. Kuntaverojen merkitys terveydenhuollon rahoituksessa on
merkittivisti kasvanut. Kuntaveron ollessa kdytdnndssd vihemmain progressiivinen kuin
valtion verotus, terveydenhuollon verorasitus kohdistuu aikaisempaa vdhemmén
hyvétuloisiin. Ty6terveyshuolto toimii paremmin kuin kunnallinen perusterveydenhuolto.
Léhetteen jatkohoitoihin saa tydterveyshuollon tai yksityisen ladkdriaseman kautta
nopeammin kuin kunnallisen terveydenhuollon kautta. Néin myds sairaalan
vuodeosastohoito ja erikoissairaanhoidon avopalvelut ovat Suomessa rikkaita suosivia.
Terveydenhuollon oikeudenmukaisuutta voitaisiin lisdtd kunnallisen terveydenhuollon
resursseja  lisddmélld ja  omavastuuosuuksia alentamalla. Erds tapa véhentdd

omavastuuosuuksien eri arvoistavaa vaikutusta, on lisdtd yksityisen vakuutuksen roolia.
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Yksityinen vakuutus omavastuumaksuille jakaisi kustannuksia tasaisemmin terveiden ja

sairaiden valilla.

Suomalaisen terveydenhuoltojirjestelmén tulevaisuuden haasteet tulevat olemaan
elintapasairaudet ja niiden ehkdisy, vanhenevan véestdon terveydestd huolehtiminen,
rahoitusjdrjestelmdn reformi, koulutetun tydvoiman saatavuuden ja riittdvin laadukkaan

terveydenhuoltojérjestelmin turvaaminen seké séilyttdminen.
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Liite 1. Terveydenhuollon kokonaismenot % bkt

2000 2001 2002 2003

Austria 9,4 9,5 9,5 9,6
Belgium 8,6 8,7 8,9 10,1
Denmark 8,3 8,6 8,8 8,9
Finland 6,7 6,9 7,2 7,4
France 9,2 9,3 10 10,4
Germany 10,4 10,6 10,8 10,9
Greece 9,9 10,4 10,3 10,5
Iceland 9,2 9,3 10 10,5
Ireland 6,3 6,8 7,2 7,2
Italy 7,9 8 8,2 8,2
Luxembourg 5,8 6,4 6,8 7,7
Netherlands 7,9 8,3 8,9 9.1
Norway 8,5 8,9 9,9 10,1
Portugal 9,4 9,3 9,5 9,8
Spain 7,2 7,2 7,3 7,9
Sweden 8,4 8,7 9,1 9,3
United Kingdom 7,3 7,5 7,7 7,9
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Liite 2. Julkisten terveysmenojen %-osuus terveydenhuollon
kokonaismenoista

2000 2001 2002 2003
Austria 69,9 69,5 70,5 70,3
Belgium 75,8 76,4 75 71,1
Denmark 82,4 82,7 82,9
Finland 75,1 75,9 76,1 76,2
France 75,8 75,9 78,1 78,3
Germany 78,6 78,4 78,6 78,2
Greece 52,6 55,5 54 1 53,6
Iceland 82,6 82,7 83,2 83,5
Ireland 73,3 75,6 75,2 78
Italy 73,5 75,8 75,4 75,1
Luxembourg 89,3 87,9 90,3 90,6
Netherlands 63,1 62,8 62,5 63
Norway 82,5 83,6 83,5 83,7
Portugal 72,5 71,5 72,2 72,6
Spain 71,6 71,2 71,3 70,4
Sweden 84,9 84,9 85,1 85,4
United Kingdom 80,9 83 83,4 85,4

Copyright OECD HEALTH DATA
2006, June 2006
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Liite 3. Sosiaalivakuutuksen %-osuus terveydenhuollon

kokonaismenoista

2000 2001 2002 2003
Austria 49,6 48,7 49,4 49,1
Belgium 62,2
Denmark 0 0 0 0
Finland 15,4 15,8 16,1 16,5
France 73,3 73,3 74,4 74,7
Germany 68,6 68,2 68,5 68,4
Greece 27,7 28,1 25,7
Iceland 24 1 23,4 27 30,5
Ireland 0,9 0,7 0,6 0,6
Italy 0,1 0,2 0,1 0,1
Luxembourg 73,8 69,4 77,7 73,3
Netherlands 59,2 58,9 58,6 60,1
Norway 14,1 14,4 15,2 15,1
Portugal 0,9 0,9 1 1
Spain 6,9 6,5 5,3 5,2
Sweden 0 0 0 0
United Kingdom 0 0 0

Copyright OECD HEALTH DATA 2006, June 2006
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Liite 4. Yksityisen vakuutuksen % - osuus, terveydenhuollon
kokonaismenoista

2000 2001 2002 2003
Austria 8,7 8,7 8,8 8,8
Belgium 3,4
Denmark 1,6 1,4 1,2 0,8
Finland 2,6 2,5 2,4 2,4
France 12,6 12,6 12,3 12,2
Germany 8,3 8,3 8,6 8,8
Greece 2,5 2,2 2,3 2,1
Iceland 0 0 0 0
Ireland 7,6 6,3 5,4 6,4
Italy 0,9 0,9 0,9 0,9
Luxembourg 1,1 0,9 0,8 1,7
Netherlands 15,9 16,2 17,1 17,9
Norway
Portugal 3,1 3,2 3,7 4,6
Spain 3,9 4 4.1 4.7
Sweden
United Kingdom

Copyright OECD HEALTH DATA 2006, June 2006
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Liite 5. Omavastuumaksujen % - osuus, terveydenhuollon
kokonaismenoista

2000 2001 2002 2003
Austria 16,7 15,7 15 15
Belgium 23,5
Denmark 16 15,9 15,8 13,9
Finland 20,4 19,7 19,5 19,4
France 10,5 10,4 7,9 7,7
Germany 10,6 10,7 10,3 10,4
Greece 44 9 42,4 43,3 43,7
Iceland 17,4 17,3 16,8 16,5
Ireland 13,5 11,9 13,2 13,4
Italy 22,8 20,3 20,4 20,7
Luxembourg 7 6,5 6,9 6,7
Netherlands 9 8,7 8 7,9
Norway 16,7 15,7 15,8 15,5
Portugal 22,2 23,2 22,3 21,2
Spain 23,6 23,9 23,7 241
Sweden
United Kingdom

Copyright OECD HEALTH DATA 2006, June 2006

96




Liite 6. Laakareiden maara tuhatta asukasta kohden

2000 2001 2002 2003
Austria 3,1 3,2 3,3 3,4
Belgium 3,9 3,9 3,9 4
Denmark 2,8 2,8 2,9 3
Finland 2,3 2,3 2,4 2,4
France 3,3 3,3 3,3 3,4
Germany 3,3 3,3 3,3 3,4
Greece 4,3 4.4 4.6 4.7
Iceland 3,4 3,5 3,6 3,6
Ireland 2,2 2,4 2,4 2,6
Italy 4.1 4,3 4.4 4.1
Luxembourg 2,5 2,5 2,6 2,7
Netherlands 3,2 3,3 3,4 3,5
Norway 2,9 3 3,4 3,4
Portugal 3,2 3,2 3,3 3,3
Spain 3,2 3,1 2,9 3,2
Sweden 3,1 3,2 3,3 3,3
United Kingdom 1,9 2 2,1 2,2
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Liite 7. Terveydenhuollon kokonaismenot
henkil6a kohden. USD,PPP

1990 1995 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Austria 1328 2229 2539 2667 2748 2857 2958 3124
Belgium 1341 1828 2112 2277 2425 2612 3044
Denmark | 1522 1844 2297 2380 2555 2656 2743 2881
Finland 1419 1430 1637 1716 1857 2012 2104 2235
France 1532 2028 2311 2450 2611 2886 3048 3159
Germany | 1738 2271 2559 2670 2785 2918 3005
Greece 844 1250 1468 1616 1805 1971 2141 2162
Hungary 685 819 856 975 1115 1259 1323
lceland 1593 1854 2547 2623 2740 2948 3159 3331
Ireland 794 1216 1627 1809 2099 2395 2455 2596
Italy 1387 15834 1855 2039 2139 2236 2261 2392
Luxembourg| 1533 2033 2727 2982 3263 3729 4611 5089
Netherlands | 1435 1822 2134 2257 2519 2775 2909 3041
Norway 1393 1893 2816 3080 3286 3616 3769 3966
Portugal 674 1096 1426 1624 1681 1783 1717 1813
Spain 873 1193 1450 1520 1613 1723 1952 2094
Sweden 1589 1734 2118 2271 2404 2593 2745 2825
United 987 1385 1713 1858 2029 2228 2347 2546
Kingdom

Copyright OECD HEALTH DATA 2006, June
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Liite 8. Hoitopaikat /1000

asukasta
1990 1995 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Austria 7,8 7,2 6,7 6,6 6,6 6,6 6,6 6,5
Belgium 5,3 5,1 5 5 4,9 4,8 4,8
Denmark 4.1 3,9 3,5 3,5 3,4 3,4 3,3
Finland 4,3 4 3,3 3,2 3,1 3,1 3 3
France 5,2 4.6 4,2 4.1 4 3,9 3,8 3,8
Germany 7,5 6,9 6,8 6,7 6,6 6,6 6,4
Greece 3,9 3,8 3,8 3,8 3,8
Iceland 4,3 3,8
Ireland 3,3 3,2 3 3 3 3 3 2,9
Italy 6,2 5,6 4,4 4,2 4.1 3,9 3,7
Luxembourg| 6,7 6,2 59 59 5,8 5,7 5,7 5,7
Netherlands| 3,8 3,4 3,2 3,1 3 2,8 2,8
Norway 3,8 3,3 3,2 3,1 3,1 3,1 3,1 3,1
Portugal 3,4 3,4 3,3 3,3 3,2 3,1 3,1 3
Spain 3,6 3,5 3 3 2,9 2,9 2,8
Sweden 4.1 3 2,5 2,4 2,3 2,3 2,2 2,2
United 4.1 3,8 3,8 3,8 3,7 3,7 3,6
Kingdom
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Liite 9. Hoitopaivat / 1000

asukasta
1990 1995 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Austria 2,3 2 1,9 1,9 1,9 1,9 1,8 1,8
Belgium 1,5 , 1,2
Denmark 1,2 , 1
Finland 1,1 11 0,9 9 , , 0,8 0,9
France 1,5 , 1,1 1,1 1,1 1,1 1 1
Germany 2,2 , 2 2 , 1,9 1,8
Greece 0,9 1 1
Iceland 1,2 1,1
Ireland 1 1 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
Italy 1,6 1,3 1,2 1,1 1,1 1 1
Luxembourg 2 1,8 1,5 1,4 1,4 1,4 1,4 1,4
Netherlands 1,2 1 0,9 0,8 0,8
Norway 1,1 1 1 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
Portugal 0,9 0,8 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8
Spain 0,9 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8
Sweden 1.1 0,8
United 0,9 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1
Kingdom
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