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TIIVISTELMA

Téassd artikkelissa luodaan katsaus Suomen terveydenhuoltosektorin tehok-
kuuteen erilaisten vertailujen valossa. Tehdyn tarkastelun perusteella tervey-
denhuoltomenojen osuus bruttokansantuotteesta, eli ns. terveydenhuollon
makrotaloudellinen tehokkuus, on Suomessa toistaiseksi verrattain hyvélla to-
lalla. Mikrotaloudellista tehokkuutta analysoitaessa arvio Suomen tilanteesta
vaihtelee taas jonkin verran riippuen siitd, onko vertailukohteena OECD-maat
kokonaisuudessaan vai ainoastaan muut Pohjoismaat. Tutkimuksessa esitetyt
kansainviliset empiiriset tutkimukset antavat selkedn kuvan yksityisen palve-
luntuotannon paremmasta kustannustehokkuudesta. Eri tavoitteidenkin suh-
teen vaikuttaa siltd, ettd vaikuttimet tehdd voittoa palvelevat kustannustehok-
kuutta paremmin kuin voittoa tavoittelematon toiminta. Tdmén saavuttaminen
jérjestelméssid, jossa tehokkuuden ja vaikuttavuuden edistdminen on jétetty
padosin julkisen toiminnan harteille, ndyttdisi edellyttdvéin paitsi yksityisen
voittoa tavoittelevan toiminnan osuuden kasvattamista, my0s erityisesti kulut-
tajan valinnan vapauden turvaamista. Artikkelissa nostetaan esiin yksi tuore
ajatusmalli, jota soveltamalla voitaisiin aikaansaada sekd kysynté- etté tarjon-
tapuolelle vaikuttimet panostaa laadukkaisiin ja ennen kaikkea tehokkaasti
tuotettuihin terveydenhuoltopalveluihin. Tama palvelisi seka julkisen talouden
tarpeita etté julkisen palveluntuotannon keskeisi periaatteita.'

Paavo Okko, KTT, professori paavo.okko@tse.fi
Tom Bjérkroth, VTT, erikoistutkija tom.bjorkroth@tse.fi
Annina Lehtonen, Valt. yo, tutkimusapulainen ~ annina.lehtonen@tse.fi
Eija Pelkonen, KTM

! Artikkelista on julkaistu joulukuussa 2006 suppeampi versio teoksessa: Fredriksson, S. & Martikai-
nen, T. (toim.) Kilpailuttamisen kokemukset. Kunnallisalan kehittdmissddtion Kunnat ja kilpailu -
sarjan julkaisu nro 1. Tekijét haluavat kiittda Kunnallisalan kehittimissdatiota myotavaikutuksesta ar-
tikkelin syntyyn.






1 JOHDANTO

Terveydenhuolto on perinteisesti ollut Suomessa julkisen sektorin jarjestamis-
velvoitteen turvin suurelta osin julkisyhteisojen tuottamaa. Terveyspalvelujen
erityispiirteiden, kollektiivihyddykeominaisuuksien sekd kansalaisten tasa-
arvo- ja oikeudenmukaisuustavoitteiden on katsottu vaativan julkista ohjausta,
samalla kun yksityisen sektorin on tdta taustaa vasten usein ajateltu olevan so-
pimaton hyvinvointipalvelujen tuottamiseen.

Useamman vuosikymmenen jatkunut terveydenhuoltomenojen kasvu
OECD-maissa on luonut paineita terveydenhuoltojérjestelmien uudistamiseen.
Kasvaneiden kustannusten taustalla on ollut paitsi taloudellisen kasvun, mutta
myos laajentuneen vakuutusturvan mukanaan tuoma kulutuksen lisdys. Taméa
kehitys ei tarjoa tyhjentdvaa selitystd kustannusten nousulle ja véitetddnkin,
ettd sddntely ja pddosin julkinen palveluntuotanto eivit ole tarjonneet riittdvia
vaikuttimia pitdéd terveydenhuoltomenoja kurissa. Siten kustannusten kasvun
julkiselle taloudelle asettamat haasteet ovat pakottaneet eri puolilla pohtimaan,
miten tehostaa toimintaa terveydenhuollossa sekd harkitsemaan vaihtoehtoisia
terveyspalvelujen tuotantotapoja kansalaisten tasa-arvoista asemaa yllapita-
villa tavoilla.

Terveydenhuoltojirjestelmén tehokkuutta voidaan arvioida sekd makro- etté
mikrondkokulmasta. Makrotasolla tarkasteltuna terveyspalveluiden tehok-
kaasta jérjestamisestd kertoo terveydenhuollon kokonaismenojen osuus maan
bruttokansantuotteesta. Makrotason tehokkuuden tavoittelemisen térkeytta on
helppoa perustella silld, ettd terveydenhuoltomenot muodostavat verrattain
suuren osan BKT:sta. Suhteellisten terveydenhuoltomenojen matala taso ei
kuitenkaan sindlldén kerro jarjestelmin tehokkuudesta, vaan tarkastelua tulee
tdydentdd kokonaismenojen avulla saadun palvelukyvyn analysoinnilla.

Mikrotaloudellinen tehokkuus palvelee myo6s makrotason tehokkuutta. Mik-
rotasolla tehokkuuteen kuuluvat absoluuttisten kustannustasojen ohella myos
laadulliset seikat ja palvelujen kyky vastata kayttéjien tarpeita ja mieltymyk-
sid. Mikrotason tehokkuuspyrkimyksessd on siis kyse laadun ja asiakastyyty-
viisyyden maksimoimisesta annetuilla resursseilla, tai kdantéen, tietyn laatu-
ja tyytyviisyystason saavuttamisesta minimikustannuksin. Tdmé on tosin hy-
vin staattinen kuva tehokkuuspyrkimyksestd, ja siksi on lisdksi huomioitava
dynaamisen tehokkuuden tavoittelu. Télléd tarkoitetaan niiden teknologioiden
ja jarjestdmistapojen 10ytdmistd, joilla voidaan lisitd terveydenhuollon tuotta-
vuutta. Innovaatiot, etenkin vaikuttavat innovaatiot, ovat avainasemassa timéin
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tehokkuusmuodon saavuttamisessa. Innovatiiviset tavat palveluiden jirjesta-
miseen voivat osaltaan edesauttaa allokatiivisen tehokkuuden parantumista, eli
ettd resurssit ohjautuvat sinne, missa niitd voidaan hyodyntié tehokkaimmin.

Tehokkuuden tavoittelun ei aina tarvitse kohdistua absoluuttisen kustan-
nustason hillitsemiseen. Tehokkuuden painottaminen on térkeédtd myos silloin,
kun palvelujen kysynté ja tarjonta eivét kohtaa, tai jos jérjestimistavat tuotta-
vat suuria markkinaepdonnistumisia. Oman haasteensa muodostavat tidssd ne
jarjestelmit, joissa kolmas osapuoli vastaa kdytetyn palvelun kustannuksista.
Kysyntipuolella voidaan tiukat budjetit ja julkisen sektorin ostajavoiman
kiayttd ndhdd yhtend mahdollisuutena menojen kurissa pitdmiseen. Niméi mah-
dollisuudet on kuitenkin néhty rajallisina, kun tuottajaporraskin on suurelta
osin julkisen sektorin hallinnassa, ja kun budjettitalous ei aina anna riittdvia
saati oikeita kannustimia kustannustehokkuuteen pyrkimiseksi.

Lisdantynyt vastuu ja osaaminen palvelujen ostoissa ovat omiaan paranta-
maan tehokkuutta viélillisesti, mutta yksi keskeinen kysymys on kuitenkin,
miten palvelut tulisi tuottaa. Yhtdiltd asiaa voidaan tarkastella tuotannonteki-
joiden omistuksen seka siihen liittyvien tavoitteiden ndkokulmasta, ja toisaalta
myos tuotannon jarjestdytymisen kannalta.

Omistajuuden ja tavoitteiden suhteen tehokkuuden vertailu on perinteisesti
tapahtunut yksityisen ja julkisen palveluntuotannon vililld. Terveydenhuolto-
palveluiden osalta kansainvéliset empiiriset tulokset tukevat ldhes poikkeuk-
setta ajatusta, ettd voittoa tavoitteleva yksityinen tuotanto on julkista kustan-
nustehokkaampaa. Ndmé tulokset sisdltédvit kuitenkin vivahteita, joita ei ko-
konaan voida sivuuttaa, mikéli yksityisessdkin tuotannossa halutaan turvata
julkisen palveluntuotannon keskeisten periaatteiden toteutuminen. Uusimmat
teoreettiset tyot tukevat kuitenkin ajatusta, ettd voitonmaksimointia laajempia
vaikuttimia omaavien toimijoiden l&sndolo markkinoilla voi hyvinvointimie-
lessé olla suotavaa.

Palvelujen jérjestdmistavoissa on kilpailu ja kilpailuttaminen néhty yhtend
vastauksena terveydenhuollon kustannusten nousun hillitsemiseen. On kuiten-
kin huomattava, ettd lopputuloksen kannalta on hyvin ratkaisevaa, missd muo-
dossa kilpailua kidydddn. Vaarin vaikuttimin toteutettuna tulos voi olla tavoit-
teisiin ndhden diametraalinen, eli seurauksena on kustannusten nousu ja toi-
minnan kasvava tehottomuus. Oikein toteutettuna kilpailu on valjastettu tuke-
maan kuluttajan valintaa eri toimijoiden vililld siten, ettd kaikilla osapuolilla
sdilyvit vaikuttimet panostaa laadukkaaseen ja tehokkaasti tuotettuun tervey-
denhuoltoon.

Terveydenhuoltopalveluiden ollessa ominaispiirteiltddn kompleksisia on
selvéd, ettd omistajuuden ja etenkin kilpailun vaikutukset voivat olla eri osa-
alueilla hyvinkin erilaiset. Téta silméllapitden voidaan kuitenkin poimia esiin
innovatiivisia ajatuksia jarjestimistavoista, joilla eri toimijoiden vaikuttimilla
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saadaan vietya terveydenhuoltomarkkinoita suuntaan, jossa lopputuloksena on
loppukéyttdjien kokema todellinen lisdarvo samalla, kun julkisen talouden ra-
sitetta kevennetdén.

Tama artikkeli késittelee ylldmainittuja seikkoja 1dhtokohtanaan suomalai-
nen terveydenhuolto ja sen vertaaminen OECD-maiden ja Pohjoismaiden tun-
nuslukuihin. Tehokkuusnékokulman lisdksi artikkelissa késitelldédn omistajuu-
den, tavoitteiden ja kilpailun kannalta keskeisid kysymyksenasetteluja. Artik-
kelin tarkoituksena on tarkastella kriittisesti kansainvilisid kokemuksia, ja
tuoda ajatuksia pohjaksi sille kehitystydlle, jota tehddén kotimaisen tervey-
denhuoltomme uudistamiseksi entistd markkinaldhtdisemmaksi.

Artikkeli rakentuu seuraavasti. Luvussa 2 verrataan Suomen terveyden-
huoltojérjestelmén mikro- ja makrotaloudellisia tunnuslukuja OECD-maihin,
Pohjoismaihin ja osin myos EU15-maihin. Suomen vertailu Pohjoismaihin
erikseen on mielekéstd maiden samantyyppisten terveydenhuoltojirjestelmien
vuoksi. Luku 3 luo katsauksen omistajuuden ja tavoitteidenasettelujen vaiku-
tuksesta tehokkuuteen, ja ottaa my0s tarkasteluun kilpailun mukanaan tuomat
ongelmat kun tdma tapahtuu vaarilla tasolla ja vaarin vaikuttimin. Luvussa 4
paneudutaan kilpailun ja kilpailuttamisen taustoihin, eli valinnan mahdollista-
misen mukanaan tuomiin mahdollisuuksiin ja haasteisiin. Tdssd otetaan myos
esiin ajatusmalli siitd, miten luoda eri markkinaosapuolille vaikuttimet panos-
taa laadukkaaseen ja tehokkaaseen terveydenhuoltoon. Luku 5 tiivistdd artik-
kelin sanoman ja kokoaa tarkeimmaét johtopaétokset.
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2 SUOMEN
TERVEYDENHUOLTOJARJESTELMAN
TEHOKKUUDEN VERTAILUA OECD-MAIHIN
JA POHJOISMAIHIN

2.1 Suomen terveydenhuoltomenot ja bruttokansantuote

Julkisten terveydenhuoltomenojen finanssipoliittinen kestidvyys eli ns. makro-
taloudellinen tehokkuus taataan silloin, kun terveydenhuollon kokonaisme-
noille 16ydetdén yli ajan oikea taso verotulojen ollessa padasiallinen rahoituk-
sen ldhde. Veroja ei voida korottaa loputtomiin etenkdén Suomen kaltaisessa
maassa, jossa verotus on jo ennestdéin kansainvélisesti vertaillen kiredd. Li-
séksi vieston ikddntymisestd johtuen tyodikédisten, ts. veronmaksajien suhteelli-
nen osuus véestostd viahenee samalla kun terveydenhuoltopalvelujen kysynta
kasvaa. Téten julkisen kulutuksen kasvua on kontrolloitava, jotta valtio ja pai-
kallishallinto yltdisivit tasapainoiseen talouteen pitkélla aikavalilla.

Suomen, muiden OECD-maiden® seki Pohjoismaiden* terveydenhuoltome-
nojen kehitystd 1970-luvulta vuoteen 2003 on havainnollistettu kuviossa 1.
Siitd voidaan ndhdi, ettd maiden terveydenhuollon kokonaismenoissa on tar-
kasteltavana ajanjaksona ollut nouseva trendi.

2 Luvut 2.1 ja 2.2 perustuvat suurelta osin OECD:n raporttiin: OECD (2005a) OECD Reviews of
Health Systems: Finland. Organisation for Economic Co-operation and Development: Paris.

3 19 OECD-maan painottamaton keskiarvo. Suomen liséksi seuraavat maat jétetty pois: Italia, Ko-
rea, Kreikka, Meksiko, Puola, Ranska, Slovakia, Tsekin tasavalta, Turkki ja Unkari. Muutamassa ta-
pauksessa on kéytetty edellisen tai seuraavan vuoden lukua tiedon puuttuessa. Ks. 1dhemmin OECD
2005b.

¢ Islannin, Norjan, Ruotsin ja Tanskan painottamaton keskiarvo.
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Terveydenhuollon kokonaismenot suhteessa BKT:seen
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Kuvio 1: Terveydenhuollon kokonaismenot suhteessa bruttokansantuotteeseen;

Suomi, OECD-maiden ja Pohjoismaiden keskiarvot.
Lahde: OECD (2005b) OECD Health Data 2005, October.

Suomen terveydenhuollon kokonaismenot suhteessa bruttokansantuottee-
seen ovat kuvion mukaan péédsdantoisesti olleet Pohjoismaiden ja OECD-mai-
den keskiarvoja alhaisemmalla tasolla. Poikkeuksen tdssd muodostaa 1990-lu-
vun laman aikoihin sijoittuva piikki. Silloin Suomen terveydenhuoltomenot
nousivat yli 9 %:iin BKT:sta vuonna 1992, kun Pohjoismaiden ja OECD-mai-
den keskiarvot olivat molemmat hieman yli 8 % BKT:sta. Tdmin jilkeen
suhteelliset menot laskivat ldhes jatkuvasti vuoden 1992 huipusta vuoteen
2000 saakka. Vield vuonna 2003 Suomen BKT:seen suhteutetut terveyden-
huoltomenot olivat noin 20 % (tai 2 prosenttiyksikk6d) pienemmét kuin
OECD-maiden ja Pohjoismaiden keskiarvot. Edelld kuvaillun 1990-luvun ja
sen jilkeisen ajan terveydenhuoltomenojen kehityksen taustalla ovat olleet
paitsi Suomen talouden yleinen kehitys, niin my0s terveydenhuollon jarjesta-
miseen liittyneet poliittiset paatokset, joista mainittakoon esimerkiksi valtion-
osuusuudistus vuonna 1993.

Suomen BKT kutistui 1990-luvun alkuvuosina neljdnd perdkkéisend vuo-
tena, kun samaan aikaan henked kohden lasketut terveydenhuoltomenot kas-
voivat vuoteen 1991 asti ja laskivat vain hieman vuonna 1992. Tésté johtuu
piikki Suomen terveydenhuollon suhteellisissa menoissa vuosina 1991 ja
1992. Terveydenhuoltomenojen laman aikainen kehitys noudatti silloista julki-
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sessa kulutuksessa vallalla ollutta linjaa, jolloin monista palveluista ja etuuk-
sista leikattiin. Siten myds henkeé kohti lasketut terveydenhuollon kokonais-
menot laskivat vuodesta 1992 ldhtien. Ne kédntyivat lievddn kasvuun vasta
vuonna 1996, vaikka Suomen BKT:een kasvu vuodesta 1994 eteenpiin oli no-
peampaa kuin muun OECD:n. Suomen tapaus osoittaa, ettd BKT:een kasvulla
ja terveydenhuoltomenojen kasvulla ei vilttdmatta tarvitse olla sellaista auto-
maattista yhteyttd, josta on saatu todisteita poikkileikkauksissa pitdytyvissé
tutkimuksissa (esim. Oxley & MacFarlan, 1995).

Terveydenhuollon rahoituksen vastuu siirrettiin kunnille vuonna 1993 juuri,
kun lama heikensi kuntien ja valtion veroperustaa. Uudistus tarkoitti sitd, ettd
aikaisemmat kustannussidonnaiset tehtdviakohtaiset valtionosuudet korvattiin
suoraan peruskunnalle menevilld ns. laskennallisilla korvamerkitsemattomilla
valtionosuuksilla. Kehityksen vaikuttimina olivat mm. toiminnan tehostami-
nen ja uudistusta edeltidnyt yksityiskohtainen sdintely, joka rajoitti kuntien
mahdollisuuksia jérjestdd sosiaali- ja terveydenhuolto paikalliset olosuhteet
huomioon ottaen tarkoituksenmukaisimmalla tavalla (HE 216/1991). Valti-
onosuusjarjestelmidn uudistuksen kanssa samanaikaisesti toteutettu valtion-
osuuksien leikkaus vahvisti osaltaan tavoiteltua kuntien toiminnan tehostu-
mista (Moisio, 2002 ja Hjerppe, 2002). Kuten kuviosta 1 havaitaan, valtion ja
kuntien harjoittama kurinalainen talouspolitiikka sai aikaan terveydenhuollon
kokonaismenojen laskun vuodesta 1993 eteenpiin vuoteen 2000 saakka.

Koska Suomen BKT:seen suhteutetut terveydenhuoltomenot ovat verrattain
kohtuulliset, maan l&htdtilanne véeston ikdéntymisen aiheuttamaan kysynnén
kasvuun on melko vahva verrattuna useimpiin muihin OECD-maihin. Kuntien
terveydenhuoltomenot ovat kuitenkin olleet kasvussa jdlleen vuodesta 2000
lahtien. Kuntien talouden heikkeneminen nikyy velkaantumisena, ja monilla
kunnilla on ongelmia hallita sairaanhoitopiirien sairaalapalvelukuluja, mista
johtuen muihin palveluihin kéytettyjd varoja on jouduttu supistamaan. Tervey-
denhuoltomenoja on kontrolloitava, jotta valtio ja paikallishallinto velkaantu-
misen sijaan yltiisivit tasapainoiseen talouteen pitkalla aikavalilla.

Suomen terveydenhuoltojérjestelmén mikrotaloudellisen tehokkuuden kan-
sainvélisen vertailun tuloksia késitelldén seuraavaksi luvussa 2.2.

2.2 Suomen terveydenhuoltomarkkinoiden mikrotaloudellinen tehok-
kuus

Terveydenhuollon mikrotaloudellisessa tehokkuudessa on kysymys resurs-
seista saatavan hyodyn tai “rahan vastikkeen” maksimoimisesta. Tdmaé tavoi-
teltu arvo perustuu painotettuun yhdistelmdidn parantunutta terveydentilaa ja
palvelujen kykya vastata kuluttajien tarpeita. Terveyspolitiikan tavoitteena tu-
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lisi olla mikrotaloudellisen tehokkuuden lisddminen, koska ndin saadaan joko
tietty hyoty/tietyt edut alemmilla kustannuksilla tai enemmén hy6tyé/etuja il-
man lisdkustannuksia. Siten mikrotaloudelliseen tehokkuuteen pyrkiminen
edistdd myds makrotaloudellisen tehokkuuden saavuttamista. Seuraavaksi
vertaillaan Suomen terveydenhuollon mikrotaloudellista tehokkuutta muuta-
milla sitd havainnollistavilla mittareilla OECD-maiden ja Pohjoismaiden vas-
taaviin. Mittarit ovat terveydenhuoltopalveluiden reaaliset (tuotanto)panokset,
kiyttdaste, tuottavuus, palveluiden kyky vastata kuluttajien tarpeisiin sekd
asiakastyytyvéisyys.

2.2.1 Reaalipanokset

Suomen sekd muiden OECD-maiden’ ja Pohjoismaiden® reaalipanosten tasoa
terveydenhuollon ammattilaisten seki akuutti’- ja pitkdaikaishoitopaikkojen®
suhteen vuonna 2003 on kuvattu alla olevassa kuviossa 2 (ks. myos liite 1).
Kuvion mukaan Suomessa oli OECD-maiden keskiarvoa enemmén sairaan-
hoitajia, farmaseutteja sekd hammaslaékareitd, ja Pohjoismaiden keskiarvoa
enemmén farmaseutteja ja hammaslaikareitd tuhatta ihmisti kohti.” Ero ham-
maslédkéreissd ja farmaseuteissa Suomen ja Pohjoismaiden keskiarvon viélilla
on kuitenkin pienempi kuin Suomen ja OECD-maiden keskiarvon vililla.

’ 18 OECD-maan painottamaton keskiarvo. Suomen lisdksi seuraavat maat jatetty pois: Espanja,

Irlanti, Islanti, Italia, Japani, Korea, Kreikka, Meksiko, Portugali, Ruotsi ja Uusi-Seelanti.

8 Neljin Pohjoismaan (painottamaton) keskiarvo. Erikois- ja hammaslazkéreiden, sairaanhoitajien
sekd pitkdaikaishoitopaikkojen tapauksessa tietojen puuttumisesta johtuen ainoastaan kolmen Poh-
joismaan keskiarvo. Joissakin tapauksissa on kaytetty vuoden 2002 tietoja vuoden 2003 tietojen
puuttuessa. Ks. 1dhemmin OECD 2005b.

! Pohjoismaista akuuttihoitopaikkojen suhteen Suomea verrattu ainoastaan Norjaan, muista ei ollut
tietoja saatavilla.

OECD-maiden pitkdaikaishoitopaikkojen keskiarvosta on jatetty pois seuraavat maat: Belgia,
Espanja, Italia, Itdvalta, Korea, Ranska, Slovakia, Tsekin tasavalta ja Unkari. Eridvistd laskentame-
netelmistd johtuen maiden pitkaaikaishoitopaikkojen maérd on todennékdisesti aliarvioitu.

Suomen tapauksessa farmaseutit késittdd apteekkien farmaseuttisen koulutuksen saaneen
henkilokunnan (apteekkarit, proviisorit ja farmaseutit). OECD:n keskiarvoa laskettaessa on kiytetty
lukuja vuodelta 2003 lukuun ottamatta Australiaa, Belgiaa, Ruotsia, Sveitsid, Tanskaa ja Yhdysval-
toja, joiden kohdalla on kéytetty vuoden 2002 lukuja. Ks. ldhemmin OECD 2005b.

Luvuissa ei ole huomioitu osa-aikaisten tyontekijoiden méaran vaihtelua maiden vélilld. Suomessa on
suhteellisesti enemmaén naisia hammasladkéreind, ja ndin ollen oletettavasti enemmén osa-aikaisia
kuin useissa muissa maissa.
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Reaaliset panokset terveydenhuollossa tuhatta ihmista kohti
Suomi, OECD-maat ja Pohjoismaat vuonna 2003

Yleislaakarit

O~ — OECD:n keskiarvo 100 —— Suomi —a—— Pohjoismaiden keskiarvo

Kuvio 2: Suomen terveydenhuoltopalveluiden tuottamisen reaalipanokset
suhteessa OECD-maiden ja Pohjoismaiden keskiarvoon.
Liahteet: OECD (2005b) OECD Health Data 2005, October; Suomen
Apteekkariliitto (2004). Vuosikatsaus 2004. Omat laskelmat.

Suomessa yleis- ja erikoisladkareiden madra oli OECD-maiden keskiarvoa,
ja yleis- ja erikoislddkéreiden seké sairaanhoitajien méérd Pohjoismaiden kes-
kiarvoa pienempi tuhatta ihmistd kohti. Erikoislddkéreiden vihyys Suomessa
(1,40/1000 as.) korostuu entisestddn siirryttdessa vertailussa OECD:n keskiar-
vosta Pohjoismaiden keskiarvoon (2,00/1000 as.). Sen sijaan ero yleisladka-
reiden madrissa tasoittuu verrattaessa Suomea Pohjoismaihin, silld yleisladka-
reitd oli Suomessa 0,70 tuhatta ihmisti kohti, eli vain hieman vihemmaén kuin
muissa Pohjoismaissa keskiméarin (0,73/1000 as.).

Akuuttihoitopaikkoja oli Suomessa tuhatta ihmisti kohti selvasti vihemmén
kuin muissa OECD-maissa ja Pohjoismaissa keskimédirin. Pitkdaikaishoito-
paikkoja taas oli tuhatta asukasta kohti hieman enemmaén kuin muissa OECD-
maissa, ja toisaalta hieman vdhemmain kuin muissa Pohjoismaissa. Todenné-
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koisesti akuuttihoitopaikkojen méédrd on kuitenkin aliarvioitu ja vastaavasti
pitkdaikaishoitopaikkojen méri yliarvioitu verrattuna muihin maihin.'’

Terveydenhuollon ammattilaisten kokonaismiaéré tuhatta asukasta kohti oli
Suomessa 13,7, kun OECD-maiden keskiarvo oli 12,8. Akuutti- ja pitkéai-
kaishoitopaikkojen kokonaisméérd tuhatta asukasta kohti oli Suomessa 9.4,
kun OECD:n keskiarvo oli 11,1.

Yl1l4 olevasta kéy ilmi, ettd Suomen terveydenhuollon reaalipanokset eivit
ladkareitd, erikoislddkareitd ja akuuttihoitopaikkoja lukuun ottamatta ole pie-
nemmat kuin OECD:ssé keskiméérin, vaikka terveydenhuollon absoluuttiset ja
BKT:seen suhteutetut kokonaismenot ovat Suomessa selvésti alhaisemmat
kuin OECD-maissa tai Pohjoismaissa. Muihin Pohjoismaihin verrattuna sai-
raanhoitajien ja erikoislddkareiden vihdinen miird Suomessa on silmiinpisté-
Vaa.

2.2.2 Kaiyttoaste

Kuviossa 3 on vertailtu Suomen, OECD-maiden'' ja Pohjoismaiden'? tervey-
denhuoltopalveluiden kéyttoastetta viidelld osa-alueella vuonna 2003 (ks.
my0s liite 1).

Terveydenhuoltopalveluiden kiyttoaste oli Suomessa OECD-maiden ja
Pohjoismaiden keskiarvon yldpuolella kolmella osa-alueella: hammaslaika-
rikiynneissd,  kotiutuksissa  sekd  lddkkeiden  kulutuksessa.”  Ero
hammasladkarikdynneissd kasvaa ja ero kotiutuksissa pienenee siirryttdessd
vertailussa OECD-maiden keskiarvosta Pohjoismaiden keskiarvoon.

1 Niin siksi, ettd vuodesta 1996 Suomessa on akuuttihoitopaikat laskettu jakamalla akuutti- ja

pitkdaikaishoitopdivit luvulla 365, mika olettaa 100 %:n kdyttdastetta (occupancy rate). Kayttdaste on
akuuttihoidossa tavallisesti huomattavasti 100 %:n alapuolella. Pitkdaikaishoidon paikat on taas yliar-
vioitu, koska Suomen luvuissa ndihin liitetddn terveyskeskusten ja vanhainkotien vuodepaikat.

""" 16 OECD-maan (painottamaton) keskiarvo. Suomen lisiksi seuraavat maat jitetty pois: Islanti,
Itdvalta, Japani, Korea, Kreikka, Norja, Puola, Ranska, Ruotsi, Slovakia, Tsekin tasavalta, Turkki ja
Yhdysvallat. Joissakin tapauksissa on kaytetty vuoden 2002 tietoja vuoden 2003 tietojen puuttuessa.
Ks. 1dhemmin OECD 2005b.

2 Neljin Pohjoismaan (painottamaton) keskiarvo. Ladkéri- ja hammasladkérikdynneissi sekd
paivakirurgisissa toimenpiteissé tietojen puuttumisesta johtuen Suomea on verrattu ainoastaan Tans-
kaan. Joissakin tapauksissa on kdytetty vuoden 2002 tietoja vuoden 2003 tietojen puuttuessa. Ks. 14-
hemmin OECD 2005b.

3 Liskkeiden kokonaiskulutus on esitetty péivittiisinid lddkeannoksina (DDD = Defined Daily
Dose) tuhatta asukasta kohti. OECD-maidenkin tapauksessa Suomea on verrattu ainoastaan Pohjois-
maiden (Islanti, Norja, Ruotsi ja Tanska) keskiarvoon johtuen vertailukelpoisten tietojen puuttumi-
sesta.
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Terveyspalveluiden kayttoaste
Suomi, OECD-maat ja Pohjoismaat vuonna 2003
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Kuvio 3: Suomen terveydenhuoltopalveluiden kéyttdaste suhteessa OECD-mai-
den ja Pohjoismaiden keskiarvoon.
Lihde: OECD (2005b) OECD Health Data 2005, October, omat las-
kelmat.

Suomessa oli OECD-maiden ja Pohjoismaiden keskiarvoa vihemmain yleis-
ja erikoislddkéareitd tuhatta ihmistd kohti (ks. kuvio 2 edelld), mistd johtuu
osittain myos henkeéd kohti laskettujen laékarikdyntien suhteellisen alhainen
madrd. Ero ladkérikdyntien midrdssd kasvaa, kun vertailukohta vaihtuu
OECD-maista Pohjoismaihin. Kéynnit muiden ammattilaisten, kuten sairaan-
hoitajien, vastaanotoilla ovat saattaneet korvata ladkérikdyntejd Suomessa
enemman kuin muissa OECD-maissa. Sairaanhoitajan vastaanotot muodosta-
vat Suomessa noin 60 % terveyskeskuskédynneist.

Kotiutusten méira oli Suomessa jopa noin 65 % OECD-maiden ja noin 40
% Pohjoismaiden keskiarvon ylapuolella. '* Suomessa akuutin sairaalahoidon
keskimiirdinen kesto oli kuitenkin vain 63 % OECD-maiden ja 73 % Poh-
joismaiden keskiarvosta vuonna 2002, miké todennékdisesti heijastaa suurelta
osin kotiutusten korkeampaa tasoa.

4" Suomessa kotiutukset sisiltivit myds potilaiden siirrot sairaalayksiksté toiseen, kun taas mui-

den OECD-maiden luvut eivit sisélld sairaalan sisdisid siirtoja. Kotiutusten maérad ei kuitenkaan
voida pitdd todistuksena palvelun korkeasta laadusta, vaan ne saattavat olla myds keino
tulosmittareiden manipuloimiseen (vrt. alempana késky- tai médrdysvaltaan perustuvaan palveluiden
jérjestdmistapaan luvussa 4.1).



18

Péaivakirurgisten toimenpiteiden madrd oli Suomessa todellisuudessa
OECD:n ilmoittamaa lukua suurempi, koska siiné ei ole huomioitu esimerkiksi
suurinta osaa yksityiselld sektorilla suoritetuista toimenpiteistd. Toisaalta
ndma tiedot voivat olla joiltakin osin puutteellisia myds muiden OECD-mai-
den osalta. Kuviosta 3 néhddén, ettd Suomen péivikirurgisten toimenpiteiden
méérd tuhatta asukasta kohti oli OECD-maiden keskiarvoa alhaisempi. Ero
toimenpiteiden méadrdsséd kasvaa kuitenkin merkittivisti, kun vertailukohdaksi
otetaan OECD-maiden sijaan Pohjoismaat.

2.2.3 Tuottavuus ja kustannukset

Suomen terveydenhuollon tuottavuutta ja kustannuksia suhteessa muihin
OECD-maihin" ja Pohjoismaihin'® vuonna 2003 on vertailtu viidelld mittarilla
kuviossa 4 (ks. my0s liite 1). Tuottavuutta mitataan tissa karkeasti seuraavilla
mittareilla: paivittdiset liikeannokset farmaseuttia kohti'’, hoitokdynnit lazké-
rid kohti'®, hoitokdynnit hammaslaikaria kohti sekd kotiutukset erikoislaakérid
kohti. Tulkittaessa nditd tuloksia on kuitenkin huomattava, etteivit mittarit
huomioi maiden vélisid vaihteluja terveydenhuollon laadussa. Kustannuksia
on mitattu hallintokustannusten osuudella terveydenhuollon kokonaiskustan-
nuksista ja osuus on esitetty kuviossa kanteislukuna.'’

'3 17 OECD-maan (painottamaton) keskiarvo. Suomen lisiksi seuraavat maat jitetty pois: Belgia,

Espanja, Irlanti, Islanti, Italia, Japani, Korea, Kreikka, Portugali, Puola, Turkki, Uusi-Seelanti ja Yh-
distynyt Kuningaskunta. Tiedon puuttuessa on kéytetty vuoden 2002 lukua. Ks. ldhemmin OECD
2005b.

6 Neljin Pohjoismaan (painottamaton) keskiarvo. Lidkari- ja hammasldikérikdynneissi Suomea
on verrattu ainoastaan Tanskaan tietojen puuttumisesta johtuen. Joissakin tapauksissa on kaytetty
vuoden 2002 tietoja vuoden 2003 tietojen puuttuessa. Ks. lahemmin OECD 2005b.

7" Laskkeiden kokonaiskustannukset on médritelty ladkeannoksina farmaseuttia kohti. Kuviossa on
my6s OECD-maiden tapauksessa verrattu Suomen lukua ainoastaan Pohjoismaiden (pois lukien Is-
lanti) keskiarvoon vertailukelpoisten tietojen puuttumisesta johtuen. Suomen tapauksessa farmaseutit
kasittdd apteekkien farmaseuttisen koulutuksen saaneen henkilokunnan (apteekkarit, proviisorit ja
farmaseutit), ja luvut on saatu Apteekkariliiton Vuosikatsauksesta 2004.

Islannin, Norjan, Ruotsin, Suomen ja Tanskan ladkérit ja erikoisladkérit: NOMESCO (2005)
Health Statistics in the Nordic Countries 2003. Nordic Medico-Statistical Committee, Copenhagen. (s.
181).
' Hallintokustannusten osuus terveydenhuollon kokonaiskustannuksista on esitetty kidnteislukuna
(1/x), jotta suurempi arvo heijastaa parempaa tehokkuutta kuvion muiden mittareiden tavoin.



19

Tuottavuuden ja kustannusten mittarit terveydenhuollossa
Suomi, OECD-maat ja Pohjoismaat vuonna 2003
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Kuvio 4: Suomen terveydenhuollon tuottavuus ja kustannukset suhteessa
OECD-maiden ja Pohjoismaiden keskiarvoon.
Lahteet: OECD (2005b) OECD Health Data 2005, October; Suomen
Apteekkariliitto (2004) Vuosikatsaus 2004; NOMESCO (2005) Health
Statistics in the Nordic Countries 2003. Nordic Medico-Statistical
Committee, Copenhagen (s. 181). Omat laskelmat.

Kuviosta on péiteltdvissd, ettd tuottavuus oli Suomessa alhaisempi kuin
muissa OECD-maissa keskimédrin lukuun ottamatta kotiutuksia erikoislaaka-
rid kohti, mikd todenndkdisesti ilmentdd pddasiassa akuutin sairaalahoidon
keskimaardistd lyhyttd kestoa ja erikoislddkareiden OECD-maiden keskiarvoa
vahdisempdd madrdd. Pohjoismaita parempi tuottavuus Suomella oli samoin
kotiutuksissa erikoisladkéria kohti, sekd hoitokdynneissd hammasladkaria
kohti. Ero kotiutuksissa erikoislddkérid kohti kasvaa edelleen, kun vertailu-
kohta vaihtuu OECD-maista Pohjoismaihin. Hoitokdyntien mééréssa ladkéria
kohti ero kutistuu, kun vertailukohta vaihtuu OECD-maista Pohjoismaihin.
Vertailukelpoisten tietojen puuttumisesta johtuen Suomea verrattiin paivit-
tdisten ladkeannosten osalta myos kuviossa 4 ainoastaan Pohjoismaihin.

Terveydenhuollon hallintokustannukset néyttiavit olleen suhteellisen alhai-
set Suomessa verrattuna OECD-maihin (koska kédnteisluku on suhteellisen
suuri) heijastaen parempaa tehokkuutta. Sen sijaan Suomen terveydenhuollon
hallintokustannusten osuuden kéénteisluku on selvésti Pohjoismaiden keskiar-
von alapuolella. Ndiden mittareiden perusteella saatu kuva Suomen tervey-
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denhuoltojérjestelmén tuottavuudesta ja kustannuksista - sikdli kun niitd voi-
daan mitata - ei ole yksiselitteinen.

2.2.4 Palveluiden kyky vastata kuluttajien tarpeisiin seké asiakastyy-
tyvaisyys

Suomen terveydenhuollon mukautuminen asiakkaiden tarpeisiin on osittain
puutteellista johtuen pitkistd jonotusajoista. Jonotusajat yleislddkirin vastaan-
otolle seki elektiivisiin® kirurgisiin toimenpiteisiin ovat olleet Suomessa
1990-luvun puolivélissa pitkét verrattuna useimpiin OECD-maihin (Boerma &
Fleming, 1998). Pohjoismaista jonotusajat yleislddkarin vastaanotolle olivat
pitkdt myds Ruotsissa ja Norjassa, kun taas Tanskassa ja etenkin Islannissa
tdma ongelma oli merkittdvésti pienempi. Elektiivisid kirurgisia toimenpiteitd
verrattaessa keskimddrdinen jonotusaika oli Suomessa pidempi kuin esimer-
kiksi Norjassa ja Tanskassa.

OECD:n arvion mukaan syyni pitkiin jonotusaikoihin voivat olla potilaan
valinnan vapauden seké palveluntarjoajien taloudellisten kannustimien puute.
Pitkistd jonotusajoista huolimatta suomalaiset ovat kuitenkin yleensé tyytyvéi-
sid terveydenhuoltojirjestelméddnsd. OECD kuitenkin korostaa, ettd tdméa voi
osaltaan johtua suomalaisten vaatimattomista odotuksista (OECD 2005a, 53—
54).

Syksylld 2001 julkistetun selvityksen mukaan suomalaiset palvelujen kayt-
tdjdt olivat varsin tyytyviisid kunnalliseen terveyskeskukseen. Kolme neljésté
vastaajasta oli tyytyvdinen muun muassa hoidon laatuun ja henkilokunnan
palvelualttiuteen. Tyytyméttomyyttd sen sijaan aiheuttivat etenkin jonotusaika
ja ajan saanti. Vajaa kolmannes vastaajista oli tyytyméttomid jonotusaikaan,
kun ajan saantiin tyytyméttomid oli runsas viidennes (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterid, 2002.).

Samansuuntaisia tuloksia raportoi my0os Eurostat (2002). Kuviossa 5 on esi-
tetty terveydenhuoltojirjestelméén erittdin tai melko tyytyvéisten osuus Tans-
kan, Suomen, Ruotsin sekd EU-15:n osalta vuonna 1999. Luvut ovat verrattain
vanhoja, mutta uudempiin kyselyihin perustuvia tuloksia ei ole titi kirjoitetta-
essa ollut saatavilla (vrt. Kansanterveyslaitoksen internet-sivusto). *'

2 Elektiivinen tarkoittaa “valittavissa olevaa” tai valikoivaa. Esimerkiksi elektiiviselld leikkauk-

sella tarkoitetaan leikkausta, joka ei ole kiireellinen ja jonka ajankohta voidaan valita (péivystysleik-
kauksen vastakohta).
2 http://www .ktl fi/org/esittely/huttunen/slide7. html.
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Erittdin tai melko tyytyvaisia terveydenhuoltojarjestelmaan,
1999 (Eurobarometri 52.1)
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Kuvio 5: Tyytyviisyys terveydenhuoltojérjestelméén.
Lahde: Eurostat (2002, s. 374-375), Eurobarometri 52.1, Euroopan
komissio.

Eurostatin mukaan suomalaisista naisista ja miehistd noin 75 % oli erittdin
tai melko tyytyvéisid terveydenhuoltojérjestelméén vuonna 1999. EU-15-
maissa luku oli runsas 50 %. Tanskassa noin 78 % michistd ja 74 % naisista
oli erittdin tai melko tyytyviisid terveydenhuoltojarjestelmédn. Sen sijaan
Ruotsissa vastaavat luvut olivat vain noin 59 %. Myos vuonna 2002 Euroba-
rometri-kyselyn tulokset osoittivat, ettd yli 70 % suomalaisista oli sitd mielta,
ettd terveydenhuoltojérjestelmd toimi melko hyvin tai ettd toimivuuden pa-
rantamiseksi tarvittiin vain véahdisid muutoksia. Luku oli korkeampi kuin
muissa EU-15-maissa.

Suomalaisten korkea tyytyvidisyys on jokseenkin yllattdvaa, kun otetaan
huomioon, ettd tyytyvdisyyden on yleisesti havaittu lisdéntyvén henked koh-
den laskettujen terveydenhuoltomenojen kasvaessa. Kuviossa 6 on esitetty
Pohjoismaiden sekd EU-15:n terveydenhuoltomenot asukasta kohti vuonna
1999.
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Terveydenhuoltomenot asukasta kohti vuonna 1999
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Kuvio 6: Terveydenhuoltomenot asukasta kohti vuonna 1999, US$,

ostovoimapariteetilla.
Lahde: OECD (2005b) OECD Health Data 2005, October.

Verrattaessa kuvioita 5 ja 6 havaitaan Tanskan, Ruotsin ja EU-15:n tapauk-
sissa, ettd tyytyvédisyys on sitd korkeampi, mitd korkeammat terveydenhuolto-
menot asukasta kohti ovat. Sen sijaan Suomessa terveydenhuoltojérjestelméién
tyytyvéisten osuus on huomattavan korkea suhteutettuna siihen, etti tervey-
denhuoltomenot asukasta kohti olivat vuonna 1999 jopa alle EU-15:n keskita-
son. OECD:n mukaan tuloksia voi kuitenkin tulkita myds toisin. Ei nimittdin
ole varmaa, onko Eurobarometrin kysymykselld viitattu tyytyvéisyyteen ter-
veydenhuollon laatuun vai tyytyviisyyteen terveydenhuollon jérjestdmis- ja
rahoitustapaan (OECD 2005a).

Tamidn ajankohdan jilkeisen tyytyviisyyskehityksen voisi arvella olleen
positiivista, sikéli kun hoitotakuun kéyttoonotto on onnistunut lyhentiméén
jonotusaikoja. Hoitotakuun voimaantulo ja sen toteutumisessa havaitut vai-
keudet ovat toisaalta saattaneet muokata kuluttajien odotuksia siind maérin,
ettd tyytyvaisyystason muutoksista ei voida esittidi pitdvié arvioita.

2.2.5 Yhteenveto tehokkuusvertailusta

OECD-maihin ja Pohjoismaihin verrattuna Suomen terveydenhuollon koko-
naismenojen osuus BKT:sta on alhaisempi, ja siten ldhtdkohta tulevaisuuden
haasteiden vastaamiseen ndyttdd paremmalta kuin monissa muissa maissa.
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Vaikka Suomen suhteelliset terveydenhuoltomenot ovat alhaisemmat kuin
OECD-maiden, niin reaaliset tuotantopanokset olivat silti vuonna 2003
OECD-maiden keskiarvon yldpuolella, lukuun ottamatta 1ddkéreiden ja akuut-
tihoitopaikkojen méaéraa. Selitys tdhdn l0ytyy osittain siitd, ettd terveyden-
huoltoalalla on Suomessa matalampi palkkataso kuin muissa maissa. Pohjois-
maihin verrattuna Suomen reaalisten tuotantopanosten méérd oli pienempi
kaikissa muissa tekijoissd paitsi farmaseuttien ja hammaslddkareiden kohdalla.
Kokonaisuudessaan ndyttiisi siis siltd, ettd Pohjoismaiden reaalisten tuotanto-
panosten Suomea suurempi madrd yhdistettynd korkeampiin palkkoihin vai-
kuttaa terveydenhuoltomenojen ja bruttokansantuotteen suhteeseen. Tama il-
menee Pohjoismaiden BKT:seen suhteutettujen terveydenhuoltomenojen kes-
kiarvon Suomea korkeampana tasona.

Terveydenhuoltopalveluiden kiyttéasteen suhteen Suomen suoriutuminen
ndyttdd olleen samansuuntainen sekd OECD-maihin ettd Pohjoismaihin ver-
rattuna; hammasladkarikaynnit, kotiutukset sekd ladkkeiden kulutus olivat
keskiarvojen yldpuolella, ja henkeé kohti lasketut 144kéarikdynnit ja paivéakirur-
giset toimenpiteet keskiarvojen alapuolella vuonna 2003. Kéyttoasteen tulok-
siin liittyy kuitenkin erilaisia tilastollisia taustatekijoitd. Ladkérikdyntien tasoa
selittdd yleis- ja erikoislddkédrien OECD-maita ja Pohjoismaita selvésti vahai-
sempi madrd, ja pdivakirurgisten toimenpiteiden Suomen lukuun ei ole otettu
huomioon yksityiselld puolella tehtyja toimenpiteitd. Pohjoismaisessa vertai-
lussa ladkéri- ja hammasladkarikdynneissd sekd padivakirurgisissa toimenpi-
teissd tietojen puuttumisesta johtuen Suomea on verrattu ainoastaan Tanskaan.
Ladkkeiden kokonaiskulutuksessa OECD-maidenkin tapauksessa Suomea on
verrattu ainoastaan Pohjoismaiden keskiarvoon johtuen vertailukelpoisten tie-
tojen puuttumisesta. Lisdksi akuutin sairaalahoidon muita maita lyhyempi
kesto todenndkdisesti selittdd suurelta osin kotiutusten korkeampaa tasoa. Néi-
den seikkojen vuoksi on vaikeaa tehdd pitévid johtopaétoksid Suomen tervey-
denhuoltopalveluiden todellisesta kdyttdasteesta verrattuna OECD-maihin ja
Pohjoismaihin.

Tuottavuus oli Suomessa vuonna 2003 alhaisempi kuin muissa OECD-
maissa keskimdarin lukuun ottamatta kotiutuksia erikoisldadkéria kohti, mika
todenndkdisesti ilmentdd padasiassa akuutin sairaalahoidon keskiméaardista ly-
hyttd kestoa ja erikoislddkdreiden OECD-maiden keskiarvoa vdhdisempéa
midrdéd. Pohjoismaita parempi tuottavuus Suomella oli my0s kotiutuksissa eri-
koislaakérid kohti sekd hoitokdynneissd hammasladkérid kohti. Terveyden-
huollon hallintokustannukset olivat suhteellisen alhaiset Suomessa verrattuna
OECD-maihin heijastaen ndin parempaa kustannustehokkuutta, sen sijaan
Suomen terveydenhuollon hallintokustannukset Pohjoismaihin verrattuna oli-
vat selvésti suuremmat. Myoskédn Suomen terveydenhuollon tuottavuuden ja
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kustannusten tasosta verrattuna muihin maihin ei ndin saada yksiselitteistd
vastausta.

Suomen terveydenhuollon mukautuminen asiakkaiden tarpeisiin on osittain
puutteellista johtuen pitkistd jonotusajoista. Pitkistd jonotusajoista huolimatta
suomalaiset ovat kuitenkin yleensd tyytyvéisid terveydenhuoltojirjestel-
méénsd. Tatd seikkaa ei muuta se, ettd OECD korostaa raportissaan tyytyvéi-
syyden johtuvan suomalaisten vaatimattomista odotuksista.
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3 TERVEYDENHUOLLON
JARJESTAMISTAVAT

Y114 on tarkasteltu suomalaisen terveydenhuollon tehokkuutta yleisesti kéyte-
tyilld mittareilla sekd mikro- ettd makrondkokulmasta. Tdma tarkastelu on
tehty irrallaan niistd terveydenhuollon jirjestdmistavoista, joita eri vertailu-
ryhmien sisélld esiintyy. Seuraavassa halutaankin valottaa sitd merkitysté ja
niitd kansainvélisid kokemuksia, joita mm. omistajuudella, omistajien tavoit-
teilla ja kilpailuolosuhteilla on tehokkuuden saavuttamisessa. Tdmé tapahtuu
sekd periaatteellisella tasolla ettd empirian pohjalta tehtdvien johtopddtosten
avulla. Tarkastelu ei ole milld&an muotoa tyhjentidvd, vaan pyrkii nostamaan
esiin tiettyja asioita, joiden tulemat eivit aina ole niin yksiselitteisid kuin ylei-
sessd keskustelussa annetaan olettaa.

3.1 Omistajuus, tavoitteet ja kilpailu - kustannustehokkuutta
madrittavia tekijoitako?

Omistajuudella ja etenkin silld, onko omistaja julkisen vai yksityisen sektorin
toimija, on pitkddn voitu osoittaa olevan merkitysté toiminnan tehokkuudelle.
Omistajuutta ei kuitenkaan kokonaan voi kytked irti esimerkiksi toimialakoh-
taisista tekijoistd, toiminnan tavoitteista tai siitd kilpailuymparistdsti, jossa
toimintaa harjoitetaan. Omistajuuden vaikutusta voidaan silti tarkastella ndita
tekijoitd vasten, ja tistd onkin paljon dokumentoitua tietoa eri tuotan-
nonaloilta.

Vertaillessaan yksityisen ja julkisen sektorin tehokkuutta teollisuudessa ja
eri palvelualoilla Willner (2001) on kdynyt lépi suuren joukon kustannuste-
hokkuutta késittelevid empiirisid tutkimuksia. Yksityisen ja julkisen sektorin
terveydenhuoltotuotannon kustannustehokkuuden vertailu tukeutuu kdytannon
syisté ldhinnd Yhdysvalloissa tehtyihin tutkimuksiin. Niissé yksityiset sairaalat
ja palveluntuottajat ovat padsdéntoisesti osoittautuneet julkisomisteisia toimi-
joita kustannustehokkaammiksi. Taulukkoon 1 on koottu tuloksia yksityis- ja
julkisomisteisten sairaaloiden ja terveyspalveluiden tuottajien kustannuste-
hokkuudesta. Taulukossa on myos esitetty tutkimuksen keskeisié tuloksia.

Taulukosta 1 nédhdéédn, ettd tehokkuusndkokulmaa silmélldpitden viesti on
varsin selvd: yksityinen palvelutuotanto ei yhtd poikkeusta lukuun ottamatta
ole ainakaan julkista omistajuutta huonompi vaihtoehto. Useimmissa tapauk-
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sissa kdy painvastoin niin, ettd yksityinen tuotanto on tehokkaampaa. Suomen
osalta Sintonen (1988) ei 10ydd eroja kustannustehokkuudessa yksityisen ja
julkisen sektorin viélilld. Tiivistelmé antaa kuitenkin perin mustavalkoisen ku-
van tilanteesta, jossa yksittéisilld vivahteilla voi olla suuri merkitys. Alla on
siksi jasennelty tarkemmin taulukossa mainittujen tutkimusten tuloksia.

Taulukko 1: Sairaaloiden ja terveydenhuoltopalveluiden kustannustehokkuus
(vt=voittoa tavoittelevat, evt=voittoa tavoittelemattomat)
Tekija Maa/Data Julkinen | Ei Yksityinen | Johtopaétoksia /
eroa Tuloksia
Lin et al. Taiwan/ Korvaus heti
(2004) v. 2000 X toimenpiteen
hoidetut yhteydessi: kustan-
potilaat nukset kotiutettua
kohden alemmat vt-
sairaaloissa, mutta
prospektiivisessa
veloituksessa
korkeammat kuin evt-
sairaaloissa.
Carter et al. | USA X Hallinnolliset
(1997) (Texas)/ 185 kustannukset
sairaalaa suuremmat voittoa
v. 1989 ’ tavoittelevissa yhtei-
sOissa.
Mark USA/ 286 Evt-toimijoiden
(1996) psykiatr. sai- X lasnéolo hyvinvointia
raalavuotta parantavaa asym-
aikana 1984- metrisen informaation
1989 markkinoilla.
Arrington USA/ 5802 X Evt-sairaalat
& Haddock | sairaalaa investoivat enemmén
(1990) v. 1982 yhteiskunnan pitkén
téhtdimen tarpeita
silmélli pitden.
Nyman & | USA/184 X Vt-hoitolaitokset
Bricker hoitolaitosta kayttavat 4,5 %
(1989) viahemmaén tyo-
panosta. Huono
johtaminen
tehottomuuden syy
evt-laitoksissa.
Sintonen Suomi X Hammashuollon
(1988)* tehokkuus.
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Becker & USA/2231 Itsendiset vt-sairaalat
Sloan sairaalaa X ovat hieman tehok-
(1985) (community kaampia kuin itsendi-
hospitals) set evt- sairaalat. Ket-
v. 1979 juuntuneet vt-sairaalat
ovat tehottomampia
kuin itsendiset evt-
sairaalat mutta eivét
tehokkaampia kuin
ketjuuntuneet julkiset
sairaalat.
Wilson & USA/900 X Voitokkuuden
Jadlow sairaa- painottaminen lisdsi
(1982) laa/Nuclear tehokkuutta.
medicine Palvelukilpailua
edistivd ymparistd
laski tehokkuutta.
Lindsay USA/ X Sairaalassaoloaika pi-
(1976) Sairaalat, dempi julkisella puo-
v. 1969-73 lella.
Rushing USA X
(1974)*
Clarkson USA X
(1972)*

*=tieto perdisin artikkelista Willner (2001)

Tutkiessaan kustannuksia kotiutettua potilasta kohden vuonna 2000 Lin et
al. (2004) havaitsivat, ettd voittoa tavoittelevien sairaaloiden tehokkuus suh-
teessa voittoa tavoittelemattomiin vaihteli riippuen siitd, maksettiinko korvaus
toimenpidettd tehdessd (case payment) vai prospektiivisesti. Tuloksista kadvi
ilmi, ettd maksettaessa heti kustannukset kotiutettua kohden olivat 2,8 — 5,7 %
alhaisemmat voittoa tavoittelevissa sairaaloissa. Kun hoito korvattiin jalkika-
teen kustannuksia vastaavasti, kustannukset kotiutettua kohden olivat voittoa
tavoittelevissa sairaaloissa 11,5 — 21,8 % korkeammat. Lin et al. (2004) tar-
joavat tdhdn kolmea eri selitystd: tapauskohtaisten maksujen tapauksessa
voittoa tavoittelevilla sairaaloilla oli parempi tuotannollinen tehokkuus; kus-
tannusten siirtdminen prospektiivisen korvauksen suuntaan; potilaiden “ali-
hoitaminen” ensin mainitussa tapauksessa.

Carter et al. (1997) perustivat tutkimuksensa tietoihin kaikista niistd Teksa-
sin osavaltion sairaaloista, joissa oli yli 50 vuodepaikkaa. Ndiden 255 sairaa-
lan joukosta soveltuvaa dataa 10ytyi 185 sairaalasta, joista 75 oli voittoa ta-
voittelematonta, 75 voittoa tavoittelevaa ja 35 valtion hallinnoimaa sairaalaa.
Hallinnolliset palkat, tyontekijoiden médrid ja operatiiviset kustannukset olivat
alemmat voittoa tavoittelevissa sairaaloissa. Havaittiin, ettd hallinnolliset ko-
konaiskustannukset olivat kuitenkin korkeammat voittoa tavoittelevissa sai-
raaloissa, joskin ndméi kustannukset olivat alhaisemmat kilpailullisilla alueilla.
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Suhteella voiton tavoitteluun voi olla myds muita vaikutuksia. Mark (1996)
tutki 50 psykiatrista sairaalaa, joista 10 oli voittoa tavoittelemattomia. Pai-
huomio tutkimuksessa oli siind, antaako voittoa tavoittelematon toiminta
muuta toimintaa paremman suojan asymmetristd informaatiota vastaan, mika
tulosten valossa osoittautuukin todeksi. Mark:in (1996) tuloksista kdy myos
ilmi, ettd omistajuudella ei ndytd olevan vaikutuksia toiminnan tehokkuuteen.

Kustannustehokkuuden ohella huomiota on kiinnitetty myds tavoitteiden
vaikutuksesta palvelun laatuun. Arrington & Haddock:in (1990) tutkimasta
5802 sairaalasta 3783 oli voittoa tavoittelemattomia. Tehokkuuden mittareina
he kayttdvit kokonaiskustannuksia “hoitopdivad” (patient day) kohden sekd
tyontekijoiden méédrdd vuodepaikkaa kohden. Voittoa tavoittelemattomilla
toimijoilla havaittiin olevan alhaisemmat kustannukset vuodepaikkaa kohden,
mutta toisaalta enemmaén tyontekijoitd vuodepaikka kohden. Vaikka sairaalas-
saoloaika oli voittoa tavoittelemattomissa sairaaloissa pidempi, havaittiin hoi-
don laatu silti paremmaksi voittoa tavoittelevissa sairaaloissa.

Haettaessa syitd tehokkuuseroille, osoittautuvat Nyman & Bricker:in (1989)
johtopaatokset mielenkiintoisiksi. He korostavat, ettid voittoa tavoittelematto-
mien yhteis6jen huonompi tehokkuus saattaa olla seurausta huonommasta
johtamisesta, silld edes voitonmaksimointia laajempien vaikuttimien olemas-
saolon ei pitdisi kannustaa tuhlaukseen. Tuloksia ei mydskéén voi selittda sillé,
ettd tehoton toiminta olisi seurausta paremman laadun tuottamisesta, silld
tuloksissa on otettu laatuseikat huomioon.

Tutkiessaan Yhdysvaltalaisten sairaaloiden kustannustehokkuutta Becker &
Sloan (1985) tulivat johtopédétokseen, ettd tuotanto potilasvuorokautta kohden
oli kalliimpaa itsendisissd voittoa tavoittelevissa sairaaloissa kuin itsendisissa
voittoa tavoittelemattomissa. Tapauskohtaisesti kustannukset olivat kuitenkin
alhaisemmat, koska voittoa tavoittelevat sairaalat pystyivit késitteleméédn sa-
massa ajassa suuremman méérén potilaita, minké johdosta ne havaittiin kus-
tannustehokkaammiksi. Itsendiset julkiset sairaalat olivat kustannustehokkuu-
deltaan samalla tasolla voittoa tavoittelemattomien sairaaloiden kanssa, ja
voitokkuudeltaan selvisti yksityisid voittoa tavoittelevia sairaaloita heikompia.

Kilpailun moninaisiin vaikutuksiin suhteessa voiton tavoitteluun on myos
kiinnitetty huomiota. Wilson & Jadlow (1982) tuloksista ilmenee selkedsti,
ettd voittoa tavoitteleva toiminta on tehokkaampaa, eli yritykset toimivat 14-
hempéni tuotantofunktiosta johdettua tehokkaan tuotannon rajaa. He 16ytavit
my0s tukea hypoteesille, jonka mukaan kilpailuasetelman luomisella sairaa-
loiden vilille on negatiivisia vaikutuksia tehokkuuteen. Téti kirjoittajat selit-
tavidt silld, ettd kilpailevat sairaalat investoivat samanlaisiin hoitotiloihin ja
laitteistoihin, eli tehokkuuden taantuminen on seurausta ylikapasiteettiin joh-
taneesta duplikaatiosta. Ratkaisuna tdhdn ongelmaan kirjoittajat nékevéit yh-
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distelmén voittoa tavoittelevasta toiminnasta, jossa monistamisongelma rat-
kaistaan sdéntelyteitse.

3.2 Markkinarakenne, kilpailun muodot ja terveydenhuollon kus-
tannukset

Markkinarakenteen hajautusta ja kilpailun sallimista on pitkéén tarjottu ratkai-
suksi tehottomaksi koetulle julkiselle terveydenhuollolle. Julkisten palvelujen
kilpailuttaminen ei kuitenkaan ole ilmaista, vaan pitdé sisdllddn myds kustan-
nuksia. Esitettdessd vaihtoehtoja julkiselle tuotannolle voikin olla mielekésta
arvioida, missd madrin eri kustannukset vaikuttavat julkisen sektorin kannalta
tehokkaaseen kilpailuttamiseen. Koska terveydenhuollossa on kyseessé jar-
jestdmisvelvoitteen alaisen palvelun tuottaminen sopimuksin, tulee téssd huo-
mioida sopimuskustannusten merkitys. Vihannon (2004) mukaan sopimus-
kustannukset, jotka jopa vievit hypoteettisesti kilpailtua markkinaa pois tasa-
painosta, voidaan luokitella yhteydenotto-, seulonta-, neuvottelu-, toimeen-
pano-, valvonta-, ja voimaansaattamiskustannuksiin. Mikéli ndiden kustan-
nusten kilpailua rajoittaviin vaikutuksiin 16ydetiin tyydyttavia ratkaisuja, voi-
daan aidosti analysoida niitd kdyttdytymisen muutoksia ja tésté johtuvia tule-
mia, joita terveydenhuoltopalveluyksikdiden vélinen kilpailu voi tuottaa.

Yksi toimijoiden vélinen kilpailun muoto on luonnollisesti hintakilpailu.
Keeler et al. (1999) raportoivat, ettd sairaaloiden hintakilpailu johti Yhdys-
valloissa tehostamistoimiin ja mm. sairaaloiden yhdistymisiin. Tdma4 taas johti
kilpailuviranomaisten kannanottoihin siitd, mitkd yhdistymiset voitiin markki-
narakenteen puitteissa sallia.

Kun kyseessd on ollut voittoa tavoittelematon toiminta, on yhteenliittymén
jélkeisen markkinaosuuden sallittu olevan hyvinkin suuri. Télloin perusteluna
on ollut se, ettd voittoa tavoittelemattomien sairaaloiden yhdistyessé palvelui-
den hinta ei nousisi, vaikka seurauksena olisi monopoli. Tallainen paitelma ja
sithen pohjautuva ratkaisu perustuu ajatukseen, etti voittoa tavoittelemattoman
sairaalan hallinto koostuu paikallisesta vaestdstd. Talloin sidos palvelujen lop-
pukéyttdjiin muodostuu siind méirin vahvaksi ja moninaiseksi, ettd vaikutti-
met hinnannostoihin heikkenevit (ks. Lynk, 1995).

Joissain tapauksissa, esimerkiksi jilkikéteisten korvausten (retrospective
reimbursement) ollessa kyseessd, on havaittu sairaanhoidon kustannusten
olleen sitd korkeammat, mitd hajautetumpi tai kilpailullisempi markkina-
rakenne on ollut (Robinson & Luft, 1985). Tdtd on osin selitetty silld, ettd
markkinoilla on kilpailtu muulla kuin hinnalla. Téll6in selitykseksi on tarjottu
hoitoteknisté kilpavarustelua (medical arms race), jossa sairaalat ovat pétevia
ladkareitd houkutellakseen investoineet raskaasti uuteen teknologiaan ja uusiin
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palveluihin (Frech & Mobley, 1995). Kannattavuusrajoite huomioon ottaen on
luonnollista, ettd kustannustason nousun myotid hintataso tulee nousemaan.
Kyseessé olisi loppukéyttdjien kannalta monessa suhteessa toivottu tilanne, jos
hoidon laadun paraneminen kompensoisi hinnanoston vaikutukset. Hy-
vinvointindkokulmasta tilanne on kuitenkin arveluttava, mikéli kilpavarustelu
johtaa ylikapasiteettiin ja turhiin investointeihin ilman selkedd vaikutusta
palvelujen laatuun. Tilldin olisi tehokkuusnékdkulmasta mielekésté yhdistié
sairaaloita ja keskittdd erikoisosaamista vaativat palvelut omiin yksikkoihinsa.

Kilpailun luonteen muuttuminen voi vaikuttaa huomattavasti kustannus- ja
hintakehitykseen. Y114 mainittu kilpavarustelu, joka siis johti Yhdysvalloissa
kustannusten kohoamiseen, saatiin Kaliforniassa muuttumaan hintakilpailuksi.
Osavaltiossa toteutettiin muutos, jonka johdosta vakuutusyhtiot saivat harkin-
tansa perusteella tehdd sopimuksia palvelujen tuottajien kanssa. Seurauksena
oli, ettd kustannusten kohoaminen on ollut hitaampaa kilpailullisilla markki-
noilla. Selityksend tédhén tarjotaan (Keeler et al. 1999) sité, ettd sairaalat pyrki-
vit nyt miellyttdmain maksajia eivétka niinkddn palvelukseensa tulevia 144kéa-
reitd.

Bamezai et al. (1999) tutkivat, miten Yhdysvalloissa “managed care””* on
vaikuttanut sairaaloiden kustannuskehitykseen. He havaitsivat, ettd Yhdys-
valloissa PPO- ja HMO -jérjestelmit ovat selkedsti vaikuttaneet sairaaloiden
kustannuskehitykseen siten, ettd kustannusten kasvuvauhti on hidastunut alu-
eilla, joita leimaa kilpailu sairaaloiden vililli.*® Titd ei ole tapahtunut
keskittyneilld markkinoilla.

Yhdysvalloissa ty0nantajien maksamien sairausvakuutusten kustannusten
nousu on innoittanut etsimdan uusia ratkaisumalleja. Yhtend vaihtoehtona on
esitetty kuluttajaperustaisen, sddstimiseen perustuvan vakuutuksen kayttoon-
ottoa. Tatd sddstdmistd erityiselle tyOnantajan tai timén valtuuttaman edusta-

2 Yhdysvaltain terveydenhuollossa yleistyneelld palvelujen “managed care” -jirjestimiselld

tarkoitetaan terveydenhuoltopalvelujen koordinointia tavalla, jolla asiakas kokee saavansa terveyden-
huollon yhtend pakettina. Valitessaan vakuutusta hén ilmoittautuu asiakkaaksi valitsemaansa isoon
terveydenhuolto-organisaatioon, joka sitoutuu jérjestimddn asiakkaan terveyspalvelut. Kyseiselld
kaytdnnolla tavoitellaan samanaikaisesti terveydenhuollon kustannusten hillintdé sekd laadukasta pal-
velua. Alasaarelan (2003) mukaan “managed care” -yritykset ovat olleet seka poliittisen jérjestelmin
ettd markkinoiden paineen alla, josta on pyritty vapautumaan kehittimalld uusia verkkopohjaisia lii-
ketoimintamalleja.

3 HMO (Health maintenance organization) termilléd tarkoitetaan “ennalta maksettua” lddkintdhuol-
lon jarjestelméd, jossa jasenet maksavat kuukausi- tai vuosimaksun, ja joka sisdltdd kaiken hoidon
sekd sairaalaan sijoittamisen. Asiakkaat ohjataan jarjestelmén piiriin kuuluvien terveydenhuollon pal-
veluntarjoajille. ”Open ended” HMO:ssa asiakas voi valita palvelun tarjoajan my0s jdrjestelmain
kuulumattomien esim. 14dkérien joukosta, mutta tastd aiheutuu télloin lisikustannuksia.

PPO (Preferred provider organization) jirjestelméssd yhdistyvit perinteisen HMO-jirjestelmén piir-
teet ja puhdas palveluista maksaminen. Jarjestelméd mahdollistaa asiakkaan vapauden valita parhaaksi
katsomansa palveluntuottaja. Mikéli valinta kohdistuu jérjestelmén ulkopuolella olevaan toimijaan,
nostaa tdima asiakkaan kustannuksia. Suurin ero perinteiseen HMO-jarjestelméén on se, ettd asiakkaan
ei tissd ole pakko valita ensisijaista palvelun tuottajaa, ja ettd hén ei tarvitse erillistd lahetettd hakeutu-
akseen erikoislddkarin vastaanotolle.
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jan hallinnoimalle tilille (Health savings account, HSA) tuetaan verovihen-
nysoikeuksin.

Jérjestelmén perusajatuksena on, ettd tyOntekijd pédttdd tilinsd varojen
kaytostd, eli miten varat sijoitetaan ja tuleeko hin kayttiméan ne terveyden-
huoltoon vai sddstimiseen ja sitd kautta muuhun kulutukseen. Tilin yhtend
erityispiirteend on, ettd sddstyneet varat voidaan siirtdd seuraavalle vuodelle.
Varallisuuden kartuttamisen tdlli tavoin oletetaan kannustavan kuluttajaa
vélttdméaan tarpeettomia sairaanhoidon toimenpiteité, silld ndille toimenpiteille
on nyt nédhtdvissd selked vaihtoehtoiskustannus. Nykyjérjestelméssd titd
kannustinta ei tdssd muodossa ole, silld vakuutettu on ollut tilanteessa, jossa
maksettu preemio on tavallaan menetetty, kédytti hdn palveluita tai ei. HSA-
jarjestelméin etuihin luetaan vield se, ettid tilin omistaja voi viedd tilinsé
mukanaan vaihtaessaan tyonantajaa (Mango & Riefberg, 2006).

Téllainen kansalaisen omien terveysmenojen hallinta on iso systeeminen
muutos, ajatellen jo niitd institutionaalisia puitteita, jotka liittyvét esimerkiksi
varainhallintaan. Luontevana ratkaisuna on ndhty pankkisektorin ja tyonanta-
jien yhteistyon syventdminen.

Mikdli uuteen jérjestelmddn liittyy riittdvdn suuri méédrd kayttdjid,
kansalaisen huolen ja vastuun oman varallisuutensa kaytdstd uskotaan
heijastuvan myos terveydenhuoltopalveluiden tuottajaportaaseen.
Palveluntuottajien vilille viridvdlla kilpailulla asiakkaista uskotaan olevan
positiivisia vaikutuksia tuottajien palvelukyvyn kehitykseen ja ndin ollen
parantavan kansalaisen mahdollisuuksia saada parempaa vastinetta
terveydenhuoltomenoilleen. Jarjestelmdn uskotaan myds houkuttelevan
mukaan niiti osia viestosta, joilla ei aikaisemmin ole ollut vakuutussuojaa.

Jéarjestelmén haasteina ja osin avoimena kysymyksend on kuitenkin viel4 se,
miten se pystyy onnistuneesti ottamaan huomioon kroonikot ja pitkiaikaissai-
raat, jotka ilman tukitoimia eittdmaéttd olisivat jarjestelmén hévidjia.

3.3 Toimivan kilpailun edellytykset

Kilpailua terveydenhuollossa ei tule kdsittdd vain eri yksikdiden valisend kil-
pailuna. Se on myds miellettiva prosessiksi, joka voi ulottua hyvin monelle
tasolle, kuten kilpavarusteluesimerkissd huomattiin. Kustannustehokkuuden ja
ennen kaikkea vaikuttavuuden kannalta on olennaista, ettd tdmé kilpailu ta-
pahtuu oikeassa paikassa, oikealla tavalla ja oikealla tasolla. Alla on kiteytetty
Porterin ja Olmsted Teisbergin (2004) (tdstedes POT) ajatuksia siitd, missé ja
miten kilpailu tuottaa hyvinvointimielessid mielekkdimmat tulokset.

Jotta terveydenhuoltopalveluissa saavutettaisiin tehokkuutta ja taattaisiin
palvelujen laadukkuus, on tirkedmpdi kiinnittdd huomiota siihen, miten kil-
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paillaan kuin siihen, kilpaillaanko vai ei. POT ruotivat Yhdysvaltojen tervey-
denhuoltojérjestelméé ja toteavat kilpailun olevan syyné siihen, ettd kustan-
nukset kohoavat alati ilman, ettd palvelun laadussa on tapahtunut merkittdvia
muutoksia. Lisdksi laadun Kirjo on suurta ja innovaatioiden levidminen kestda
kauan. Térkedt vaikuttajaryhmit pitdvét innovaatioita enemmén ongelmina
kuin menestyksen avaintekijoind. Tamai ei kuitenkaan merkitse sitd, ettei kil-
pailu oikein toteutettuna olisi paras tapa vastata terveydenhuollon jarjestdmisté
koskeviin haasteisiin. Kilpailun muotojen ja niiden kohdentumisten on vain
oltava oikeat, ja ongelma onkin ollut (POT, 2004, 65-66) siind, etta:

“Competition has actually been all but eliminated just where and when it is
most important” (POT, 2004, 66).

Mité sitten merkitsee POT:n toteamus, ettd julkisen sektorin onnettomat
politiikkapddtokset ovat saaneet aikaan sen, ettd kilpailu terveydenhuollossa
toimii vaaralld tasolla, vadrin vaikuttimin, vaéristd asioista, vaarilld markki-
noilla ja véarin tiedoin?

Viiran tason kilpailulla tarkoitetaan, etté kilpailua ei pidé virittdd sairaaloi-
den tai ndiden verkostojen vilille, vaan kilpailu on suunnattava ehkdiseméén,
diagnostisoimaan ja hoitamaan sairauksia.

Vadiristd vaikuttimista esiin nostetaan osapuolten pyrkimys karsia kustan-
nuksia ja siirtdd niitd toisille osapuolille pienentdmaittd kuitenkaan kokonais-
kustannuksia. Tamén sijaan olisi keskityttdvd saamaan niin hyvéé laatua kuin
mahdollista kulloinkin kdytettdvissé olevilla resursseilla. Téhén liittyvét myos
palveluntarjoajien vaikuttimet tuottaa nykyistd laadukkaampia palveluja, silld
nykyiselldén tyydyttineen liian helposti tuottamaan nykystandardia heikompia
palveluja.

Kilpailulla védristd asioista viitataan osapuolten neuvotteluvoimaa vahvis-
tavaan kilpailuun, jonka avulla voidaan sélyttdd kustannuksia heikomman
neuvotteluvoiman omaaville osapuolille. Tamén sijaan kilpailun fokus tulisi
olla arvon tuottamisessa tautitasolla. Tdmé voidaan tehdd osaamista kehitté-
mélld, virheitd vihentdmaéllad ja parantamalla hoidon tuloksellisuutta, eli tissd
olisi keskipisteessd parantunut potilas.

Markkinoiden paikallisuudesta tulisi padstéd eroon ja siirtid kilpailu alueelli-
seksi tai valtakunnalliseksi. Tdma tuo osaltaan valinnan mahdollistavia ratkai-
suja resurssien ja/tai vaihtoehtojen puutteesta kérsiville alueille.

Ratkaisuina tavoittelemisen arvoisen muutoksen saavuttamiselle POT néa-
kevét ensinnékin kilpailun ja valinnan esteiden poistamisen, jossa kilpailuval-
vonnan keinoin puututaan kilpailunrajoitusmielessé ongelmallisiin rakenteisiin
ja kaytantoihin.



33

Toiseksi informaation saatavuutta koskien hoitovaihtoehtoja ja palvelun
tuottajia on parannettava ja luotava kansallisesti mielekéds kokonaisuus ver-
tailtavuuden parantamiseksi. Hintojen ldpindkyvyyden parantaminen liittyy
osana informaation parantamiseen. Valinnan helpottamiseksi hintatietojen tu-
lisi ilmetd tuottajille hoito- tai sairauskohtaisesti. Tarkkojen tietojen puuttuessa
etukéteisarviotkin helpottavat palvelujen vertailtavuutta.

Kun tdhén lisdtdén vield vaatimukset laskutuksen yksinkertaistamisesta
(yksi lasku per sairaalassaoloaika), vakuutusten syrjiméttomyys ja standardit
hoidon kattavuudesta, on POT:n mielestéd luotu edellytykset toimivalle kilpai-
lulle terveydenhuoltopalveluissa.
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4 VILKAISU KILPAILUN KULISSEIHIN JA
MEKANISMEIHIN

Edelld on késitelty lyhyesti kilpailua ja sen eri muotojen vaikutusta terveyden-
huoltopalveluiden kustannuksiin ja tehokkuuteen. Kilpailu on kuitenkin vain
yksi tapa jérjestdd palveluntuotanto. Kilpailua, saati julkisen sektorin omaa
tuotantoa, ei terveydenhuoltopalveluissa luonnollisestikaan tule pitdd itseisar-
vona, vaan on pureuduttava taustalla oleviin mekanismeihin, joiden avulla ter-
veydenhuollossa voidaan kustannusten jakamisen sijaan tuottaa uutta arvoa.
Yksi téllaisista mekanismeista on valinta ja valinnan mahdollisuuden tarjoa-
minen terveydenhuoltopalveluiden kayttdjille.

Jotta valinta olisi ylipddtdin mahdollista ja valinnan sallimisesta saavutetta-
vat edut saavutettaisiin, on taattava, ettd markkinoilla on useita palvelun tuot-
tajia. Niiden vélilta kdyttijan tai hinen edustajansa tulee voida valita mahdol-
lisimman vapaasti, ja tuottajilla tiytyy olla vaikuttimet kehittdd palvelujaan
vastaamaan kayttdjien mieltymyksid. Yhdistimalld tdhén tuottajan mahdolli-
suus pitdd itsellddn syntynyt ylijidmé on luotu puitteet, jossa voidaan tuottaa
kayttdjien, eli yhteiskunnan, tarpeisiin reagoivia palveluja tehokkaasti ja tasa-
arvondkokohdat huomioiden.

Nykyjérjestelméssd valinnan mahdollistaminen alla kuvatulla tavalla on
Suomessa vield varsin kaukainen tavoite. Kunnallisen itsehallinnon seké julki-
sen ja yksityisen terveydenhuoltosektorin rakenteet erottavat yksittdisen kun-
talaisen vield varsin tehokkaasti vapaan valinnan mahdollisuudesta. Valinnan
mahdollistamisen vaikutuksia eri toimijoille tulisikin arvioida titd taustaa
vasten.

4.1 Valinnan merkitys*

Julkisen palvelun tuottamisessa voidaan lihted liikkeelle kolmesta perustavaa
laatua olevasta tekijistd: tehokkuudesta, tasa-arvosta ja vastaanottavuudesta
(responsiveness), jolla tarkoitetaan palvelujen mukautumista kéyttéjien tarpei-
siin.

* Tama kappale perustuu Julian Le Grandin 19.4.2006 pitimain esitelmazn.
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Julian Le Grand luokittelee julkisten palvelujen jarjestimisen neljdén eri ta-
paan:

Command and control (kdsky- tai madaraysvalta, hierarkia)
Trust (luottamus)

Voice (adnelld vaikuttaminen, lobbaus)

Choice and competition (valinta ja kilpailu)

-

1. Késky- tai médardysvaltaan perustuvalle jarjestdmistavalle leimaa-antavaa
on asettaa selkedt tavoitteet ja mitata sitten suorituskykyé ndiden perusteella.
Jarjestimistavalle ominaista on, ettd se siséltdd tuottajaportaassa sekd palkit-
semis- ettid sanktioelementtejd.”> Jirjestimistavan hyvind puolina voi nihda
sen, ettd se on tehokas ainakin lyhyelld aikavililld ja on havaittu, ettd mene-
telmd on lyhentinyt jonotusaikoja Englannissa, Pohjois-Irlannissa ja Wale-
sissa. Tdmén jarjestdmistavan huonoina puolina on nédhtdvéd sen tuomat vai-
kuttimet vadristaa tulosmittareita.*®

2. ”Luottamukseen” perustuvalle jarjestdmiselle ominaista on se, ettd julki-
nen valta asettaa budjetin kehykset ja asiantuntijat paattavat, miten kdytetta-
vissd olevat varat kéytetdan. Jarjestimistavan hyotyind voidaan ndhdd hyvin
pienet monitorointikustannukset. Tdma jérjestimistavan onnistuminen on eh-
dollinen oletukselle, ettd ammattilaiset toimivat ldpikotaisin epditsekkaisti.
Muussa tapauksessa tdmé voi johtaa palvelujen alimitoittamiseen ja niiden
vastaanottavuuden heikkenemiseen.

3. Voice, eli vapaasti kddnnettynd ”aénelld vaikuttaminen” on vaihtoehtoi-
nen tapa vaikuttaa palvelun jarjestimiseen. Tahdn vaikutustapaan kuuluvat
epaviralliset keskustelut, neuvottelu- tai kuulemiskéytdnnét (consultative fo-
rums), valitusmenettelyt tai valittujen edustajien kautta osallistuminen.

Tamin ldhestymistavan ongelmana voidaan pitdi tehokkuuteen pyrkivien ja
valinnan mahdollisuuksia edistdvien vaikuttimien puuttumista. Toisaalta tapa
saattaa lisdtd myos epétasa-arvoa, mikili parempiosaisilla viestoryhmilld on
mahdollisuus kdyttdd vaikutuskanavaa paremmin hyvékseen ja/tai omaksi
edukseen. Le Grand nédkee timén jérjestimistavan olevan my0s haavoittuvai-
nen systeemin manipuloimiselle vaikuttamisen kautta.

4. Valinnalla tarkoitetaan annettua mahdollisuutta valita

a) mitd palveluja tuotetaan

25
26

LeGrand kutsuu tétd tapaa osuvasti “management by terror”ksi.

Téstd yhtend esimerkkind ldhettdminen terveyskeskuksesta sairaalaan, vaikka tdhén ei loppujen
lopuksi olisi ollut tarvetta, mutta tdmé nékyi lyhentyneiné jonotusaikoina terveyskeskuksissa. Toisena
esimerkkind ambulanssipalvelun saatavuuteen liittyvd 8 minuutin sdént6, johon oli helpompaa vastata
kaupunkialueilla kuin haja-asutusalueilla. Ratkaisuna tdhén oli olla tarjoamatta ambulanssipalveluja
maaseudulla, jolloin asetetut tavoitteet saavutettiin helpommin.
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b) kuka palvelut tuottaa
c) milloin palvelut tulee tuottaa
d) miten palvelut tulee tuottaa.

Jarjestimistavan ideana on, ettd tuottajat ovat riippumattomia ja saavat pitda
mahdollisen syntyneen ylijddmén. Toisaalta kéyttijét ovat vapaita valitsemaan
eri tuottajien valilla.

Jérjestdmistavan hyddyt ovat siind, ettd se tarjoaa vaikuttimet mukauttaa
palvelut paremmin kéyttdjien tarpeita vastaaviksi. Toiseksi syntyneen ylijaa-
méin jddminen tuottajille tarjoaa vaikuttimet tehostaa toimintaa.

Tédmén tyyppinen valinta lisdd tasa-arvoa siind mielessd, ettd se vdhentdé
”voice” -vaikuttamisen mahdollisuuksia, eli nostaa yhteiskunnan vihem-
piosaiset tasavertaisempaan asemaan parempiosaisten kanssa.

4.2 Valintaan perustuvan jirjestelmén haasteita

Valintaan perustuvan jarjestdmistavan haasteina on néhtdvi valinnan rajatut
mahdollisuudet, kun potentiaalisia palvelun tarjoajia on rajoitetusti. Toisaalta
tissd on myds tirkedtd turvata kiyttdjien informointi tai informaatio joko suo-
raan tai ’vilittdjan” avulla.

Kolmannen haasteen muodostaa “kermankuorinnan” ehkédiseminen, eli sen,
ettd asiakkaiden suhteen syntyy valikoitumista eri tarjoajille, jotka suosivat
vihemmin ja yksinkertaisempaa hoitoa tarvitsevia. Ratkaisuna téhén ndhdéén,
ettd julkinen valta subventoi kallista ja laajaa hoitoa tarvitsevia potilaita ja/tai
ettd tarjoajat eivit saa kayttdd harkintaa/valinnan vapautta sen suhteen, ketd
hoitavat. Kolmantena vaihtoehtona voisi olla riskiin sidottujen hinnoittelujen
tai budjettien kayttdonotto.

Korostettaessa valinnan tirkeyttd esiin nousevat kuitenkin seuraavat kysy-
mykset:
e Haluavatko ihmiset mieluummin hyvéé palvelua vai mahdollisuuden
valita?
e Voiko valinnan mahdollistaminen edisti4 tasa-arvoa?
e Uhkaako valinnan mahdollistaminen julkisen palvelun periaatteita?
e Huonontaako valinnan mahdollistava kilpailu tyontekijéiden asemaa?

Vastauksena néihin voi sanoa, ettd valinnan mahdollistaminen ja hyvi pal-
velu eivit ole toisiaan poissulkevia, vaan ldahinna toisiinsa kiintedsti liittyvia
piirteitd. Valinnan mahdollistaminen véhentdd epédtasa-arvoa (vrt. “dénelld
vaikuttaminen”), joten sen voi sanoa edistidvéan tasa-arvoa.
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Keskusteluun siitd, mitké ovat julkisen palveluntuotannon keskeisimmat pe-
riaatteet ja sitd ohjaavat motiivit, ja miten valinnan mahdollistaminen néihin
vaikuttaa, on paneuduttava huolella.

Téassd yhteydessd voidaan kysyé, mitkéd valinnan sallimisen tulemista ovat
sellaisia, jotka eivdt kdy yksiin julkisen palveluntuotannon periaatteiden
kanssa? Laissa mainittu jarjestimisvelvollisuus on hyvé 1dht6kohta. Mité pal-
veluja tulee jarjestdd ja milloin, médrdytyy tarpeen (kysynnén) ja jarjestdmis-
velvoitteen mukaan. Télloin vastattavaksi jdi, miten tuottaa palvelut, jolloin
palataan valintaan perustuvan jirjestdmistavan etuihin.

Valinnan ollessa paras tai ainakin véhiten huono tapa jarjestdd palvelun-
tuotanto, tullaan siihen, miten valinta kdytdnndssé jarjestetdén. Vaihtoehtojen
olemassaolo edellyttdd, etti julkisten palveluntuottajien rinnalle saadaan muita
toimijoita, eli kdytdnnossd yksityisid, kolmannen sektorin tai muita liiketoi-
mintamotiivein varustettuja toimijoita. Eli kyseessd olisi tdlloin markkina,
jossa sallitaan yksityisen ja julkisen palveluntuotannon rinnakkaiselo. Kéytén-
nodssd tdmai tulisi tarkoittamaan sdénneltyd sekaoligopolia (mixed oligopoly),
eli tilannetta, jossa joillain toimijoilla olisi voitonmaksimointia laajempia ta-
voitteita. Hyvinvointimielessi tdllainen jérjestelmi ei ole ongelmallinen, silld
se saattaa olla vapaasti toimiviin markkinoihin ndhden hyvinvointia paranta-
vaa (ks. liite 2).

Empiiriset tulokset valinnan sallimisen hyddyisti ovat vield vdhaisid, mutta
Ferlie et al. (2006) ovat arvioineet NHS London Choice Project 2002-2004:n
varhaisia tuloksia. Jossain méarin ohjatun valinnan sallimisella oli positiivisia
vaikutuksia asiakastyytyviisyyteen ja ne toteutuivat myos terveydenhuollon
lyhentyneiden jonojen muodossa. Valinnan edellyttdessa tiettyd ylikapasiteet-
tia, mielenkiintoiseksi havainnoksi nousi eri toimijoiden kyky tai halukkuus
kasvattaa kapasiteettiaan. Tutkimuksessa havaittiin, ettd julkiset toimijat olivat
yhté tehokkaita kuin yksityiset toimijat kapasiteettinsa lisd&imisessa.

Y114 kuvattiin eri jarjestimistapoja ja niiden vaikutusta mm. tehokkuuteen,
jolloin huomiotta jai paljolti seikka, ettd tuotannon siirtyminen enenevassi
maédrin yksityiselle sektorille tai liikelaitostetuille julkisille toimijoille on he-
réttdnyt huolta terveydenhuollon tydntekijoiden aseman huonontumisesta. Yk-
sityistdminen ei kuitenkaan yksiselitteisesti huononna tyontekijoiden asemaa,
vaan kehitys saattaa olla jopa pdinvastainen. Tdma viite on mielenkiintoinen
Suomen tilannetta silmélldpitden, kun pohditaan julkisella sektorilla toimivien
terveydenhuollon ammattilaisten palkan ja tyOmdirdn vilistd viitettyd epa-
suhtaa, joka on saanut osan hoitoalan ammattilaisista hakeutumaan tdihin mm.
Norjaan.

Tyoolot ovat sovittavissa ja korporativistisen jédrjestelmén vallitessa tyonte-
kijan asema on kuitenkin monilta osin pitkélti turvattu. Valinnan elementteja
siséltdvin jarjestimisen lisddntyessd terveydenhuollon tyontekijoiden ansio-
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taso voi Le Grandin mielestd jopa nousta. Tdméa korostuu, mikéli palveluiden
tuottajat joutuvat kilpailemaan ammattitaitoisesta tydvoimasta. Omat vivah-
teensa tihédn saattavat toki tuoda ne erot, jotka ovat yksityiselld ja kuntasekto-
rilla sovellettavissa tydehtosopimuksissa. Havaintoa siité, ettd yksityisen sek-
torin tyontekijét kritisoivat harvemmin tydnantajaansa, voidaan tietyin varauk-
sin pitdd tyytyvaisyyden osoituksena ja kenties my0s sitoutumisena tydnanta-
jan kanssa samansuuntaisiin tavoitteisiin.

4.3 Oikeat kannustimet — tie tehokkaaseen ja laadukkaaseen terveyden-
huoltoon

Vaikka valinnan salliminen terveyspalveluiden kulutuksessa ratkaisisikin
monta ongelmaa, ei tallakddn tielld valtyti potentiaalisilta vaikeuksilta. Sandy
ja Bazarko (2005, 287) saattavat olla oikeassa siind, ettd valinnan mahdollis-
taminen on itse asiassa kaksiterdinen miekka, silld vapaus valita voi tuoda mu-
kanaan yha laajemman kirjon palveluiden laadussa.

Kysymys siitd, miten yhdistdd kannustimet tuottaa laadukasta palvelua
mahdollisimman tehokkaasti ja saada kuluttaja ohjautumaan resursseihin nih-
den vaikuttavuudeltaan parhaaseen mahdolliseen hoitoon, on tuottanut mie-
lenkiintoisia ajatusmalleja. Berg et al. (2006) esimerkiksi konstruoivat mallin,
joka takaa oikeat vaikuttimet sekd tuottajille ettd kuluttajille panostaa juuri
tarjottujen ja kéytettyjen palvelujen laatuun ja vaikuttavuuteen.

Berg et al. perustavat mallinsa ensiksi siihen, ettd vilttimattomat palvelut
ovat tasa-arvoisesti kaikkien saatavilla, esimerkiksi pakollisen sairausvakuu-
tuksen turvin, mutta ettd timi saattaa vaatia riskiin pohjautuvan valikoitumi-
sen (risk-selection) pienentdmistd sddntelyn avulla tai vaihtoehtoisesti on luo-
tava vakuutusrahasto timin vilttimiseksi.”” He ovat Porterin ja Olmsted Teis-
bergin (2004) kanssa samaa mielta siité, ettd kilpailun tulisi syntya sairauksien
kokonaisvaltaisen hoidon ympdrille. Télld on yhteys, ja se voi my0s saada
nostetta, diagnostisten ryhmien (Diagnosos-Related-Group) -ldhestymistavan
ja -maksujérjestelmén yleistymiselle. Se, miten alan ammattilaiset jarjestayty-
vat tdssd kilpailussa, tulisi Berg et al. (2006) mukaan jattdd heiddn itsensa
paitettaviksi, joskin on selvii, ettd tdssd on toimittava kilpailulainsdddédnnon
kannalta hyviksytyissé puitteissa.

Lépindkyvyyden puolesta puhuessaan Berg et al. korostavat hinta- ja laatu-
tietojen julkista saatavuutta ja luonnollisesti sitd, ettd hinnoittelu perustuu jér-
keviin kokonaisuuksiin. Haasteena kuluttajaldhtdisen rakenteen toiminnalle he

2T Kirjoittajat korostavat, ettd timd on valttiméttdmyys kaikissa jérjestelmissi, joissa solidaarisuus

kuuluu perustavaa laatua oleviin arvoihin.
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ndkevit sen, ettd kuluttajat eivat perinteisesti kdytd olemassa olevia laatumitta-
reita palveluntarjoajia valitessaan. Toiseksi tdyden vakuutusturvan piirisséd
olevilla asiakkailla ei ole vaikutinta perustaa valintojaan palvelujen hintaan.

Ratkaistessaan oikeiden vaikuttimien aikaansaamista Berg et al. padtyvéit
malliin, jossa asiakkaan tai potilaan maksama oma maksuosuus (co-payment)
hoidosta miardytyy sen mukaan, kuinka hintatasoonsa nihden laadukasta
(vaikuttavaa) palvelua hén ostaa.

Palveluntarjoajan asettama hinta ja palvelun laatu suhteutetaan muiden toi-
mijoiden vastaaviin arvoihin, ja kriteerit esimerkiksi vaikuttavuuden suhteen
arvioi riippumaton taho. Talld voidaan, edellyttiden ettd palveluntarjoaja haluaa
yllapitdé tai kasvattaa asiakaskuntaansa, yllépitdd kannustimia innovoida, ke-
hittdd palvelun laatua ja tuottaa palveluja tehokkaalla tavalla. Alla olevassa
kuviossa 7 on tiivistetty Berg et al:in ndkemys, miten ylldmainittu kehikko
voitaisiin esimerkiksi muotoilla.

High 25% 20%
price
i
o \\A
“‘-1_.&‘_‘_‘ 40% T
S0 A 0%

Low _—_______—R——l_“
price 20% (0% —

Lower High

Quality Quality

Kuvio 7: Hahmotelma oman maksuosuuden méairittymisestd palvelun hinnan ja

laadun tulemana. Léhde: Berg et al. 2006.

Ajatuksena tdssd mallissa on, ettd kayttdjille olisi aina olemassa ilmaisia
korkean laadun ja suhteellisen alhaisen hintatason palveluntarjoajia. Berg et al.
esittivit, ettd timd ryhmé voisi muodostaa esimerkiksi viidenneksen kaikista
palveluntarjoajista. Oma maksuosuus voisi kasvaa lineaarisesti siten, ettd jos
kuluttaja (tai hdnen edustajansa) valitsee laadultaan inferiorisen, mutta kalliin
palveluntarjoajan, oma maksuosuus nousisi esimerkiksi 60 %:iin palvelun
hinnasta. Kuviota voidaan kalibroida esimerkiksi siten, ettd puolella palvelun-
tarjoajista oma maksuosuus ei nouse yli 20 %:n, tai siten, ettdi oma maksu-
osuus huomioi yleisesti korkean laatutason. Tarjottujen palvelujen laadun suu-
ren hajonnan on tarkoitus lisidtd oman prosentuaalisen maksuosuuden vaihte-
luvilia.
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Pienten markkinoiden ollessa kyseessi, kuten esimerkiksi harvaan asutuissa
osissa maata, tarjonta voi olla hyvin rajallista. T4lloin Berg et al. tarjoavat rat-
kaisuksi, ettd palvelun tuottaja vastaa omaosuudesta ylldmainittujen kriteerien
mukaisesti. Tdméan tarkoituksena olisi luoda vaikuttimet palveluntarjoajalle
parantaa tuottamansa palvelun arvoa.

Miten tama jdrjestelma sitten toimii tilanteissa, jossa sairaanhoidon tarve on
akuutti, kuten esimerkiksi kolareissa tai sydédnkohtauksissa? Ratkaisuna téhén
voisi olla potilaan toimittaminen ensisijaisesti, jos mahdollista, 0 %:n oma-
kustannusosuutta edellyttdvain hoitoon. Potilaalla olisi myohemmin mahdolli-
suus oman harkintansa mukaan vaihtaa palveluntarjoajaa, mika saattaisi nostaa
hénen maksamaansa osuutta hoidon kustannuksista.

Mallin hyvind puolina ndhdéin, ettid yhteiskunnan vastuulle ei sélyteta lisa-
kustannuksia, ainakaan kokonaisuudessaan, mikili paddytdédn valitsemaan yhta
hyvé, mutta kalliimpi ratkaisu. Olettaisi olevan yhteiskunnallisesti hyvaksyttéi-
véd, ettd valitessaan kalliimman palvelun, joka on vaikuttavuudeltaan yhté
hyva, valitsija joutuu kustantamaan erotuksen itse. Berg et al. kiteyttavit
tdmain lauseeseen:

..., why should society pay for luxury or status, for example, that does not
translate in outcomes measured?” (Berg et al., 2006, 4).

Ajatusmallin hyvind puolina on se, ettd 0 %:n omakustannusosuuden pal-
veluntarjoajat ovat “oletushoitopaikkoja”, eikd potilasta ndin ollen pakoteta
valitsemaan tai kantamaan minkdinlaista taloudellista riskid hoidostaan. Li-
séksi kuluttajan ei tarvitse itse vertailla palvelujen laatua, vaan 0 %:n oma-
kustannusosuus pitda sisdllddn timén informaation.

Onko sitten niin, ettd kaikki voittaisivat tillaisessa mallissa? Ei ole. Kysei-
nen kehikko kohtelee kaltoin niitd toimijoita, jotka eivit pysty tuottamaan tar-
peeksi lisdarvoa palveluillaan, eli tuottavat hintaansa nihden ala-arvoisia pal-
veluja. Ndiden palveluntarjoajien osuus markkinoista tulisi vadjadmatta piene-
nemédn, mik4 on linjassa kilpailullisuudesta ja markkinaehtoistamisesta saata-
vien hybtyjen kanssa.*®

Markkinat, eli tdssd vaiheessa ndenndismarkkinat (quasi-markets), ovat
olemassa olevan jarjestelmédn puitteissa se jarjestdmistapa, joka tukee valinnan
ja sen kautta saavutettavien hyotyjen realisoitumista. Yksityistiminen on kui-

2 On tietenkin mahdollista, ettd laadukkaampia palveluja tuottavien tarjoajien kapasiteetti on siini

madrin rajallista, ettd muille toimijoille tulee tehtévéksi tdydentdd titd vajetta. Télloin on valintaa teh-
tdessd punnittava jonotuksesta syntyvid kustannuksia ja oman maksuosuuden osuutta keskenddn.
Hoitotakuun olemassaolo voisi téssd tapauksessa tarkoittaa, ettd omakustannusosuus silytettdisiin
julkinen sektorin maksettavaksi. Asetelma saattaisi olla nykyjarjestelméddn verrattuna kéénteinen,
jossa yksityinen sektorin rooliksi on jadnyt paljolti tdydentéda julkisen sektorin kapasiteettia pitddkseen
tdmén elinkelpoisena.
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tenkin terveydenhuollon erityispiirteiden takia monimutkaisempi ongelma
kuin muilla toimialoilla. Ndmé terveyspalvelujen tuotteiden ja tuotannon eri-
tyispiirteet aiheuttavat helposti tehottomuusongelmia, oli tuotanto yksityisté
tai julkista. Tehokas kokonaisratkaisu koostuukin aina seka julkisesta ohjauk-
sesta ettd kilpailun periaatteita noudattavasta toiminnasta. Julkinen hierarkia ja
markkinat ovat a priori yhtd tehokkaita, kunhan niitd kiytetdan kummallekin
sopivassa tehtivéssd. Okko (1995) tiivistddkin tehokkuutta painottavan ldhes-
tymistavan seuraavasti:

”Tehokkuuden ongelma merkitsee sopivan yhdistelmin 16ytdmisen haas-
tetta eikd hierarkian osuuden minimointia.” (Okko 1995, 182).
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5 YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

Téassd artikkelissa on luotu katsaus Suomen terveydenhuoltosektorin tehok-
kuuteen erilaisten tehokkuusvertailujen valossa. Tutkimusten mukaan Suo-
messa terveydenhuoltomenojen osuus bruttokansantuotteesta eli niin sanottu
makrotaloudellinen tehokkuus, on verrattain hyvélla tolalla. Mikrotaloudellista
tehokkuutta tarkasteltaessa arvio Suomen tilanteesta vaihtelee taas jonkin ver-
ran riippuen siitd, onko vertailukohteena OECD-maat kokonaisuudessaan vai
ainoastaan muut Pohjoismaat.

Siitd huolimatta, ettd Suomen terveydenhuoltomenot olivat vuonna 2003 al-
haisemmat kuin OECD-maiden, niin reaaliset tuotantopanokset olivat OECD-
maiden keskiarvon yldpuolella sairaanhoitajien, farmaseuttien sekd hammas-
ladkareiden mairissd. Selitys hyvéddn suoriutumiseen 10ytyy osittain siitd, ettia
terveydenhuoltoalalla on Suomessa matalampi palkkataso kuin muissa maissa.
Suomen reaalisten tuotantopanosten médré oli Pohjoismaita pienempi kaikissa
muissa tekijoissd paitsi farmaseuttien ja hammasldikareiden kohdalla, ja tdma
yhdistettynd Suomea korkeampaan palkkatasoon selittdé ainakin osittain Poh-
joismaiden terveydenhuollon suhteellisten menojen keskiarvon suuruuden ver-
rattuna Suomen vastaavaan.

Terveydenhuoltopalveluiden kéyttdasteet ovat Suomessa verrattavissa seké
OECD-maiden ettd Pohjoismaiden arvoihin. Kéyttdasteen tuloksiin liittyy
kuitenkin erilaisia tilastollisia taustatekijditd, joiden vuoksi tuloksista on vai-
kea tehdé pitdvid johtopdatoksid. Myoskddn Suomen terveydenhuollon tuot-
tavuuden ja kustannusten tasosta verrattuna muihin maihin ei saada yksiselit-
teistd vastausta. Tuottavuus vuonna 2003 oli Suomessa alhaisempi kuin
muissa OECD-maissa keskimédrin lukuun ottamatta kotiutuksia erikoislaaka-
rid kohti. Pohjoismaita parempi tuottavuus Suomella on kotiutuksissa erikois-
ladkarid kohti sekd hoitokdynneissd hammasldédkarid kohti. Terveydenhuollon
hallintokustannukset ndyttdvit olleen suhteellisen alhaiset Suomessa verrat-
tuna OECD-maihin heijastaen parempaa tehokkuutta. Sen sijaan Suomen hal-
lintokustannukset olivat suuremmat kuin Pohjoismaissa keskiméérin.

Tehokkuutta ja vaikuttavuutta on maassamme pyritty edistiméén jirjesta-
miélld terveydenhuoltopalvelut pidosin julkisen toiminnan, mutta myos yksi-
tyisen voittoa tavoittelevan toiminnan varaan. Kansainvélinen empiirinen ai-
neisto antaa kuitenkin, tietyin varauksin, selkedn kuvan yksityisen palvelun-
tuotannon paremmasta kustannustehokkuudesta. Eri tavoitteiden suhteen
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nayttddkin siltd, ettd vaikuttimet tehdd voittoa palvelevat myos
kustannustehokkuutta paremmin kuin voittoa tavoittelematon toiminta.

Terveydenhuoltopalveluiden on vastattava tulevaisuuden haasteisiin. Tadméa
edellyttdd palvelun jarjestamistd siten, ettd palveluntuottajilla olisi vaikuttimet
tuottaa palvelut mahdollisimman tehokkaasti, kannustaen kuitenkin luomaan
uusia palveluja ja parempia hoitomenetelmid. Samalla olisi turvattava palve-
lujen yleinen saatavuus ja palvelunkéyttdjien tasa-arvoinen asema. Myos ky-
syntdpuolelle olisi luotava mekanismi, joka kannustaisi terveydenhuoltopal-
velujen kéyttdjid hakeutumaan tehokkaasti tuotettujen mutta vaikuttavien pal-
velujen kayttéjiksi.

Téllaisen mekanismin muodostamisen perusta on kuluttajan valinnan mah-
dollistaminen, jonka toteuttamisen luontevin muoto on sallia vapaa kilpailu
palveluntarjoajien vililld. Kilpailun vapauttamisen ei kuitenkaan pidé tapahtua
hallitsemattomasti. Useat kansainvéliset kokemukset osoittavat, ettd jos kil-
paillaan esimerkiksi vééristd asioista tai vdérin vaikuttimin, ei terveydenhuol-
lossa saavuteta niitd tehokkuushyotyjd, joita hyvin jirjestetty valinnan mah-
dollistaminen voisi tuoda mukanaan. Y14 nostimme esiin yhden tuoreen aja-
tusmallin, jolla voitaisiin luoda seké kysynta- ettd tarjontapuolelle vaikuttimet
panostaa laadukkaaseen ja ennen kaikkea tehokkaasti tuotettuihin terveyden-
huoltopalveluihin. Malli rakentuu sen varaan, ettd kuluttajan oma maksuosuus
on pienimmilléén silloin, kun on tdmi on valinnut vaikuttavuuteen néhden
edullisen palvelun.

Terveydenhuoltopalveluiden jérjestdmisen rakennetta ei kuitenkaan muuteta
yhdessé yossd. Jaykét rakenteet sekd poliittinen ja yleinen asenneilmapiiri ai-
heuttavat muutosvastarintaa yksityisen sektorin roolin kasvattamiselle. Téassa
ehkdpd viistdimattomassd markkinaehtoistamisessa voidaan siksi edetd vain
asteittain, hyodyntdmailld harkiten niitd kansainvélisid kokemuksia, joita alu-
eelta on saatavissa. Videstorakenteen muutos ja tdstd seuraavat julkisen talou-
den realiteetit kehittyvit olemassa olevan jirjestelmdn armoilla. Nahtévéksi
jaa, kuinka kauan markkinaehtoistamista voidaan pitdéd vain korjausliikkeiden
tasolla ja jattdd yksityinen palveluntuotanto pelkéstddn ruuhka-avuksi turvaa-
maan monella alueella mahdollisesti tehottomamman julkisen sektorin elin-
kelpoisuutta. Kysehdn on viime kédessé terveiden liiketoimintaperiaatteiden
valjastamisesta yhteiskunnallisen, eli yhteisen hyvinvointimme palvelukseen.
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LIITE 2: SEKAOLIGOPOLIN MERKITYS
COURNOT’N KILPAILUSSA

Luvussa 4.2. mainittua sekaoligopolin (mixed oligopoly) ideaa voidaan ldhes-
tyd perinteisen oligopolimallinnuksen kautta. Tdssd on tarkoituksenmukaista
perustaa lahestymistapa kilpailuun, jossa strateginen muuttuja on tuotettu hyo-
dykkeiden tai palvelusten mééra tai tdhan varattava kapasiteetti.

Asian valottamiseksi késitellddn ensin yksinkertaista kahden toimijan
markkinaa, jossa molemmat toimijat ovat voittoa maksimoivia, eli kummalla-
kaan ei ole mitdén laajempia vaikuttimia kokonaishyvinvoinnin maksimoimi-
seksi.

Kéanteinen markkinakysyntd on muotoa p = a — x, jossa x kuvaa markki-
noilla kysyttya tai vaihdettua méaarad. Koska markkinoilla on vain kaksi toi-
mijaa, yritykset 1 ja 2, saadaan, ettd x = x; + x,. Jos oletetaan, ettd yritysten
rajakustannukset (MC) ovat vakiot, eli MC = ¢, tulevat myos yksikkokustan-
nukset olemaan c.

Yritysten 1 ja 2 voitot ( I, ja I, ) voidaan tdlldin kirjoittaa muotoon:

(1a) I, = (a — x)x, —cx,
(1b) I, =(a—x)x, —cx,

Cournot’n mallissa yritysten oletetaan maksimoivan voittofunktionsa tuo-
tetun méérin suhteen, joten ensimmdisen kertaluvun ehdoiksi saadaan:

(2a) al_[‘=—xl+(a—x)—c:O
X

(2b) asz—xz-i—(a—x)—czo
0x,

Jos (2a) ja (2b) ratkaistaan, saadaan yritysten 1 ja 2 reaktiofunktiot

(3a) x,=(a—c)-2x, yritys 1:n reaktiofunktio (R)
(a=c) 1 : . :
(3b) Y=o yritys 2:n reaktiofunktio (R,)

Nami reaktiofunktiot voidaan kuvata samaan kuvioon L1 ilmentdmé&in
Cournot’n mallin tyypillisti tasapainoa, jossa yritys 1 tuottaa miirin x, ja

yritys 2 miirin x,.
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X2 A

(a-c)

>
* X
0 X,
Kuvio L1: Cournot - tasapaino, kun molemmat yritykset maksimoivat voittoja.

Kuvion L1 tapauksessa, kun kustannukset ovat symmetriset, yritysten tuo-
tannot ovat yhté suuret™:

«  « (a—-0)
4 = ==
(4) X =X, 3

Naéin ollen kilpailullisen markkinan kokonaistuotanto (x.) esimerkiksi poti-
laspaikkoina, tai hoitotapahtumina on

() w=xxi=3@-o)

Markkinahinta saadaan kysynnéstd p = a — x, ja se on tilloin

:(a +2c¢)

(©6) p=a—§<a—c) :

#  Tuotantojen mairin voi laskea reaktiofunktioiden leikkauspisteesti ratkaisemalla tasapaino x;:n

ja Xp:n suhteen.
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SEKAOLIGOPOLI*

Seuraavaksi oletetaan, ettd toinen toimijoista omaa muitakin vaikuttimia kuin
pelkin voitontavoittelun. Julkisomisteisen toimijan tavoitefunktioon voi esi-
merkiksi kuulua tietyn painon antaminen markkinoilla syntyville kokonais-
ylijddmalle (total surplus), joka koostuu yritysten voitoista ja kuluttajan yli-
jaamaista. Esimerkkind tistd voisi olla julkinen sairaala, joka toimii samoilla
markkinoilla yksityisten sairaaloiden kanssa. Julkisomisteisen sairaalan tavoi-
tefunktioon voi hyvin olettaa kannattavuuden (voittojen) ohella kuuluvan ku-
luttajan hyvinvoinnin (lue: kuluttajan ylijadméan) huomioiminen. Kyseinen
olettamus ei ole mitenkdin abstrakti, vaan voi heijastella sitd tosiasiaa, etti
julkisrahoitteisessa palveluntuotannossa toteutetaan pitkdlti myos poliittisia
tavoitteita.

Y1l olevan lineaarisen kysynnén ja vakioisten rajakustannuksen tapauk-
sessa yrityksen 7 voitto voidaan kirjoittaa muotoon IT; = (a — x)x; —cx; . Koko-
naisylijddmaén siséltdessd sekéd kuluttajan ylijadmén ettd yritysten voitot voi-
daan kokonaisylijadmai tietylld tuotannon tasolla X kuvata kuviossa L2 alu-
eella TS.

Hinta
Pa

»
|

=|

Mdidrid (x)

Kuvio L2: Kokonaisylijdama

3% Sekaoligopolimalleja kisittelevit mm. Cremer, Marchand & Thisse (1989), De Fraja (1991), De
Fraja. & Delbono (1990), Willner (1994), Bjorkroth & Willner (2002, 2003), Matsumura & Kanda
(2006).
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Kokonaisylijaddméén suuruutta voidaan méaéritelld seuraavasti:

@) TS = fj(a - x)dx —cx
0

Jos nyt annamme yrityksen 1 edustaa toimijaa jolla on voitontavoittelua
laajempia vaikuttimia toiminnalleen. Olettaen, ettd se painottaa kokonaisyli-
jddmad painokertoimella A, jossa A>0, ja voittoa kertoimella 1, tulee timén
yrityksen tavoitefunktiosta ¥ seuraava:

(8) W = /1?((1 —»)dy —Acx + (a — x)x, —cx,
0

Integroimalla (8) saadaan tulokseksi:

2
) W= /1(ax—x?—cx)+axl —Xx, —cx,

X=X1+x,

Kun yritys nyt maksimoi tdmén tavoitefunktionsa méérin x; suhteen, saa-
daan siité:

a0
ox,
Tstd saadaan ratkaistua yrityksen 1 reaktiofunktio (R;*) muotoon:

=Aa-x-c)+a-x—x,—c=0

. (A+2
1) R: x, :(a_c)_(/1-|-l))xl

Yrityksen 2 reaktiofunktio pysyy ennallaan eli yhtdlon (3b) kaltaisena.
Téstd saadaan tuloksena, ettd mikéli yritys 1 antaa positiivisen painon koko-
naisylijaamaille (A>0) tulee tasapaino siirtymédn siten, ettd yritys 1 tuottaa
suhteessa suuremman méairdn hyodykettd kuin yritys 2.



55

X2 A

(a-c)

R,

v

X1

Kuvio L3: Cournot’n tasapaino sekaoligopolissa

Kuviosta L3 ndhddén, ettd sekaoligopolin tasapainossa markkinan koko-
naistuotos on suurempi. Terveydenhuollon termein tdma tarkoittaa, ettd hoito-
tapahtumia tai tdhén tarvittavaa kapasiteettia on tarjolla enemmén kuin puh-
taasti kilpailullisten markkinoiden tapauksessa. Laskevan kysyntdkédyréin ti-
lanteessa tdmé tarkoittaa alempaa tasapaino-, eli markkinahintaa.”' Nin ollen
myos kuluttajan ylijidmé (kuluttajien hyvinvointi) tulee olemaan suurempi
kuin tilanteessa, jossa molemmat toimijat painottavat pelkistdan voiton maksi-
mointia.

Yrityksen 1 tuotanto voidaan kirjoittaa muotoon:

2 A+
YA+3

(1) ¥ = (a-c)

Vastaavasti saadaan yrityksen 2 tuotannoksi

ek l
13 == —_—
(13) %2 A+3 (@=c)

31 Varsinaisen tuotoksen sijaan x voi myds kuvastaa toimijoiden panostusta kapasiteettiin. Viesti on
kuitenkin osapuilleen sama. Kokonaisylijidméan painottaminen tuo markkinoille lisda kapasiteettia
verrattuna kilpailulliseen tasapainoon. Kapasiteettina voitaisiin tdssda kohden ajatella esimerkiksi sai-
raalan vuodepaikkoja tai esimerkiksi leikkauskapasiteettia.
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Téama tarkoittaa sitd, ettd mikali yritys ei painota kokonaisylijadmai lain-
kaan, tulee sen tuotanto olemaan sama kuin alkuperéisessd tapauksessa. Mikali
yritys taas painottaa ainoastaan kokonaisylijaamaa (41— o) tulee se tuottamaan
yksin koko markkinoilla vaihdettavan tuotannon, eli x;" =0 ja x;” = (a—c).””

Malli on yleistettdvissd kuvaamaan useammankin toimijan markkinoita.
Lisdksi siind voidaan olettaa, ettd yritysten rajakustannukset ovat erisuuruiset.
Néiden variaatioiden perusviesti on kuitenkin sama kuin tdssd esitetyn, eli
voitontavoittelua laajemmat vaikuttimet vievdt markkinan hintatasoa kohden
kilpailullisen markkinan rajakustannustasoa. Staattisessa katsannossa nidmé
laajemmat vaikuttimet ovat suoraan yhteydessd kuluttajan hyvinvoinnin
paranemiseen. Ottamalla huomioon toimialan kiintedt kustannukset, voidaan
ndiden laajempien vaikuttimien nihdd myos rajoittavan elinkelpoisten yritys-
ten lukuméaarad markkinoilla. Tdhén perustuu ajatus siitd, ettd julkisomisteinen
yritys voi ndiden vaikuttimien avulla pakottaa muut toimijat tehokkuusmie-
lessd kurinalaiseen toimintaan. Ndkokulma on siind mielessa staattinen, ettd se
ei ota huomioon voitokkuuden vaikutusta tulevaan innovaatiotoimintaan. Toi-
saalta silld voidaan ajatella olevan merkitystd tuotannollisen tehokkuuden yl-
lapitdmisessa tai parantamisessa.

32 Markkinan (sekaoligopolin) kokonaistuotanto (xmo) tulee kahden yrityksen tapauksessa

x, = (/1 +2

. . l 3 a— C) P ‘e P . e
luonnollisesti olemaan + . Eli jos A=0 niin x,,, = x., toisin sanoen jos toimijat
painottavat vain voittoja, tulee sekaoligopolin tulema vastaamaan kilpailullisia markkinoita.
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