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Hyvinvointialueiden rahoitukseen on vaihtoehtoja
• Nykyisellä tarpeeseen perustuvalla rahoitusmallilla pyritään yhdenvertaisuuteen. Malli ei kuitenkaan kannusta
ennaltaehkäisemään sairauksia tai käyttämään rahaa tehokkaasti.

• Kannustimiin perustuvaa rahoitusjärjestelmää on vaikea rakentaa siten, että se palkitsisi kattavasti tavoitteiden täyttämisestä –
etenkään sosiaalihuollossa.

• Verotusoikeus olisi yksinkertaisin ja tehokkain ratkaisu kannustavuuden parantamiseen. Se lieventäisi erityisesti pehmeän
budjettirajoitteen ongelmaa.

• Rahoitusmallissa joudutaan aina tasapainottelemaan tarveperusteisuuden ja tehokkuuskannustimien välillä.

Julkiset sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut rahoitetaan pääosin valtion yleiskatteellisella rahoituksella. Sen
kokonaistaso riippuu väestön demografisesta kehityksestä (1).

Rahoitus jaetaan palvelujen järjestämisestä vastaaville hyvinvointialueille laskennallisesti. Jako perustuu
palvelutarpeeseen (79,75 % vuonna 2026), väkilukuun (12,75 %), hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen (hyte)
kertoimeen (1,5 %) sekä olosuhdetekijöihin. Alueet jakavat rahoituksen palveluntuottajilleen haluamallaan
tavalla.

Tarpeeseen perustuvalla rahoituksella pyritään turvaamaan kansalaisille yhdenvertaiset palvelut eri puolilla
maata.

Palvelujen tarve ennustetaan tilastollisella mallilla. Ennustamisessa käytetään henkilötason rekisteriaineistoja
väestön sairastavuudesta ja muista taustatiedoista (2,3).

Samankaltaisia tarvemallinnuksia käytetään myös kansainvälisesti esimerkiksi alueellisten
järjestäjäorganisaatioiden rahoituksessa. Ne on alkujaan kehitetty säänneltyjen terveysvakuutusmarkkinoiden
riskinjakoon (4,5,6).

Rahoitusmallia on kritisoitu erityisesti ennaltaehkäisyn ja kustannusvaikuttavan hoidon kannusteiden
puuttumisesta (7,8,9).
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Tarkastelemme mallin hyvinvointialueille luomia kannustimia ja pyrimme tunnistamaan keinoja, miten niitä
voisi lisätä. Iso osa tutkimuskirjallisuudesta perustuu järjestelmiin, joissa rahoittajan, järjestäjän ja tuottajan
välinen suhde poikkeaa suomalaisesta mallista. Tämän vuoksi tulosten soveltaminen Suomeen edellyttää
järjestelmäkohtaisia tulkintoja.

Nykymallin kannustimet
Nykyisellä sote-rahoitusmallilla pyritään hillitsemään kustannusten kasvua siten, ettei rahoituksen tasoa ole
kytketty suoraan palvelutapahtumien määrään tai niiden tuotantokustannuksiin.

Hyvinvointialueelle jaetaan kiinteä korvaus tiettyjen sairauksien tapausmääristä alueen väestössä ja muista
tarvetekijöistä. Kiinteillä korvauksilla pyritään luomaan kannustin hoitaa potilaat tehokkaasti, koska yli jäävä
raha voidaan käyttää esimerkiksi muuhun hoitoon. Yksittäisen alueen saama rahoitus kuitenkin riippuu myös
tekijöiden esiintyvyydestä muilla alueilla, sillä rahoituksen kokonaistaso on kiinteä.

Alueiden tarvetekijöihin pohjautuva rahoitus tarkistetaan vastaamaan kahden vuoden takaisia toteutuneita
kustannuksia. Näin halutaan varmistaa, ettei rahoitus erkaannu liikaa todellisista kustannuksista. Yksittäisen
alueen ei silti kannata ylittää sille myönnettyä rahoitusta, koska jälkikäteistarkastus tehdään koko maan
tasolla.

Tarpeeseen perustuvan rahoituksen heikkous on, ettei alueiden kannata pyrkiä ehkäisemään sairauksia:
sairastavuuden kasvu voi suurentaa alueen tarvekerrointa ja rahoitusta (10,11). Tutkimuskirjallisuus antaakin
viitteitä siitä, että tarvevakiointi voi vähentää ennaltaehkäiseviä toimenpiteitä (12).

Hyte-kertoimella pyritään kannustamaan alueita sairauksien ehkäisyyn, mutta sen osuus rahoituksessa on
pieni. Indikaattorien vähäinen määrä voi myös aiheuttaa haitallista osaoptimointia. Kannustavuutta saattaa
heikentää lisäksi se, että hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen on osin kuntien vastuulla.

Tarveperusteisuus voi vähentää tehokkaan hoidon kannustimia, sillä palvelujen käyttäjänä pysyminen tukee
alueen rahoitusta. Tämä voi heikentää motivaatiota panostaa tehokkaimpiin toimintatapoihin ja kustannusten
hillintään.

Hyvinvointialueen tehtävä on huolehtia väestönsä terveydestä. Budjettirajoitteen vuoksi alueiden on tehtävä
myös sairauksien hoitoon ja ennaltaehkäisyyn liittyviä valintoja. Viime kädessä kannusteen luo
demokraattisesti valittu aluevaltuusto. Se valvoo, että valinnat tehdään väestön edun mukaisesti.

Valtionrahoitus aiheuttaa yhteisresurssien ongelman. Alueellisilla toimijoilla on kannustin maksimoida alueen
osa kansallisesta sote-budjetista. Alueet voivat esimerkiksi kirjata herkemmin diagnooseja ja pyrkiä siten
kasvattamaan rekistereistä havaittavaa väestön palvelutarvetta (upcoding). Vakuutuspohjaisista järjestelmistä
on näyttöä siitä, että kirjaaminen voi painottua mallissa huomioituihin diagnooseihin (13,14).

Ylikirjaaminen ei kasvata kansallista sote-budjettia mutta tuhlaa resursseja ja voi vaikuttaa potilaiden hoitoon.
Sitä voidaan hillitä ryhmittelemällä diagnoosit sopivan laajoiksi sairausluokiksi ja jättämällä epätarkat
diagnoosit pois. Luokittelu ei saa kannustaa ylikirjaamaan lieviä tiloja vakavammiksi eikä lievempiä
diagnooseja käytännössä terveille henkilöille.

Pehmeä budjettirajoite ja verotusoikeus
Valtionrahoitusmallissa on pehmeän budjettirajoitteen riski. Siinä valtio pelastaa budjettinsa ylittäneet alueet
lisärahoituksella (15). Ongelma syntyy, kun rahoitusta kerää eri taho kuin sitä käyttää.



Tutkimuskirjallisuuden mukaan pehmeän budjettirajoitteen ongelma voi korostua erityisesti
terveydenhuollossa, jossa menojen leikkaaminen on poliittisesti vaikeaa (16,17). Rajoite heikentää
kustannusvaikuttavuuden kannustimia ja voi johtaa yhteiskunnan näkökulmasta tehottoman suureen sote-
palvelujen kulutukseen (18). Valtion on vaikea arvioida, aiheuttiko alueen budjettiylityksen ennakoitua
suurempi palvelutarve vai heikko kustannuskuri.

Kirjallisuudessa viitataan syyllistämisongelmaan (blaming game). Siinä rahoittaja eli valtio ja järjestäjä eli alue
syyttävät toisiaan rahoituksen käytöstä tai sen riittämättömyydestä. Syyllistämistä on havaittu myös Suomessa.
Sen avulla on pyritty lisäämään painetta saada lisärahoitusta tai löysentää budjettirajoitetta.

Jos rahoitus tarkistetaan jälkikäteen, alueille voi syntyä kannustin tehdä alijäämiä, jotta rahoitusta saisi
myöhemmin enemmän. Näin on erityisesti, jos alijäämien kattamisen aikataulun uskotaan joustavan.

Verotusoikeus olisi yksi keino lisätä rahoitusmallin kannustavuutta ja pienentää pehmeän budjettirajoitteen
ongelmaa (8). Vaikka osa rahoituksesta tulisi edelleen valtiolta, verotusoikeus antaisi alueille mahdollisuuden
kerätä rahoitusta itse. Tämä lisäisi niiden taloudellista autonomiaa ja vastuullista rahankäyttöä. Alueilla olisi
paremmat kannustimet panostaa sairauksien ehkäisyyn ja resurssien tehokkaaseen käyttöön, koska
saavutetut säästöt voisi käyttää paikallisten veronmaksajien hyväksi.

Verotusoikeudessa on nähty myös riskejä. Se voisi lisätä verorasituksen eroja alueiden välillä ja johtaa
kierteeseen, jossa veronkorotus saisi terveet työikäiset muuttamaan pois ja veroa jouduttaisiin keräämään
lisää.

Eroavaisuudet voisivat kuitenkin jäädä vähäisiksi, jos tasapainottavaa valtionosuusjärjestelmää muokataan
asianmukaisesti (8). Esimerkiksi siirtymätasausten höllentäminen tai valtionosuuksien kiinteä osuus voisi
tasoittaa alueellisia eroja. Samalla se lisäisi rahoituksen joustavuutta ja oikeudenmukaisuutta.

Kannustimiin perustuva rahoitus
Kannustimiin perustuvalla rahoituksella viitataan pay-for-performance (P4P) -järjestelmiin. Niissä rahoitus
riippuu ainakin osin asetettujen tavoitteiden saavuttamisesta. Rahoitusmallin hyte-kerroin on yksi esimerkki
P4P-rahoituksesta.

Tavoitteiden täyttymistä arvioidaan tyypillisesti erilaisilla lyhyen aikavälin mittareilla. Ne kuvaavat esimerkiksi
hoitoprosessia (esim. rokotettujen osuus), palvelurakennetta (henkilöstön määrä) tai potilaan terveydentilassa
tavoiteltuja vaikutuksia (hoitotasapainon paraneminen, kuolleisuuden väheneminen) (19,20).

Järjestäjäorganisaatioille asetettuja kannusteita ei ole juuri tutkittu, joten tukeudumme tuottajille asetettuihin
kannusteisiin.

Englannissa julkisen terveydenhuollon rahoituksessa kannustimien avulla pyritään vaikuttamaan hoidon
laatuun sekä tasoittamaan tuottajien ja alueiden välisiä eroja (21). Tutkimusten mukaan kun
perusterveydenhuollon klinikoille on lisätty P4P-järjestelmä kapitaation rinnalle, sillä on ollut yhteys muun
muassa pienempään kuolleisuuteen, kirjausten parantumiseen ja väestöryhmien eriarvoisuuden
vähenemiseen (22,23,24,25).

Erikoissairaanhoidossa P4P-järjestelmillä on esimerkiksi Englannissa lisätty päiväkirurgian osuutta,
nopeutettu kotiutusta ja parannettu lonkkamurtumapotilaiden hoitotuloksia (26,27,28,29). Kannusteiden
alaisen toiminnan kliininen laatu ei kuitenkaan ole aina parantunut. Lisäksi kannusteiden ulkopuolisen
toiminnan laatu ja hoidon jatkuvuus ovat voineet jopa heikentyä (27,30,31).

Kirjallisuuskatsauksissa erilaisilla kannusteilla on havaittu sekä positiivisia että negatiivisia vaikutuksia ja
samoilla mittareilla on saatu ristiriitaisia tuloksia (22,23,32). Pitkän ajan vaikutuksista on niukasti tietoa.
Vaikutukset voivat hävitä kannustimen poistuttua, jos toiminta ei vakiinnu jatkuvaksi käytännöksi.



Tutkimusnäytön hajanaisuus voi johtua P4P-järjestelmien moninaisuudesta. Eijkenaarin mukaan keskeistä on,
mitä ammattiryhmiä kannustetaan ja mittareita käytetään (33). Monipuolisen mittariston avulla voidaan
vähentää osaoptimointia ja välttää mittariston ulkopuolisen palvelutuotannon laadun heikentyminen.

On tärkeää määrittää, palkitaanko hyvästä suoriutumisesta vai rangaistaanko huonosta. Kannustinten tulee
olla riittävän suuria. Järjestelmän on silti oltava ennakoitava ja tasapuolinen.

Esimerkiksi Norjan ja Tanskan erikoissairaanhoidossa P4P-rahoitusta on kokeiltu asettamalla kannustimet
alueille tuottajien sijaan. Näin on pyritty kannustamaan muun muassa etä- ja digipalveluihin siirtymiseen
(34,35,36). Tällaisten kannusteiden vaikutuksista on kuitenkin niukasti tutkimusta. Alue- tai tuottajatason
kannustimet voivat toimia heikosti, jos ne tuntuvat työntekijöistä liian etäisiltä (33).

Päätelmät
Hyvinvointialueiden rahoitusmalli vaatii tasapainottelua eri tavoitteiden välillä. Nykyisin painotetaan
tarveperusteisuutta, mutta malliin voidaan lisätä myös enemmän tehokkuuteen kannustavia mittareita.

Kirjallisuuden perusteella hyviä kannustimia on vaikea tunnistaa ja niiden vaikutuksiin liittyy aina
epävarmuutta. Siksi kannustimet on valittava huolellisesti asettamalla niille selkeät tavoitteet ja hyödyntämällä
kansainvälistä tutkimustietoa.

Lisäksi tulee varmistaa, että kannustimien käyttöönoton myötä hyväksi todetut käytännöt vakiintuvat. Tämä ei
välttämättä toteudu lyhytaikaisissa kokeiluissa.

Kannustimet näyttävät toimivan parhaiten, kun niillä palkitaan hyvästä suoriutumisesta ja asioista, joihin
alueet voivat todella vaikuttaa. Lisäksi niiden tulee perustua absoluuttisiin tavoitearvoihin. Kirjallisuus antaa
viitteitä siitä, että tehokkaimpia ovat henkilöstötasoiset kannustimet, joita hyvinvointialueiden on jo nyt
mahdollista asettaa.

Kannustimia eli mittareita on myös oltava riittävästi, jotta vältetään haitallinen osaoptimointi (37). Suomen
järjestelmässä tämä on erityinen haaste, koska kannustimien valinnassa on huomioitava terveydenhuollon
lisäksi sosiaalihuolto.

Kannustimiin perustuvaan rahoitukseen sopivia mittareita on vaikea löytää, sillä monet niistä ovat alttiita
esimerkiksi sosioekonomisen rakenteen muutoksille. Ne eivät myöskään korjaisi valtionrahoituksessa
tyypillistä pehmeän budjettirajoitteen ongelmaa, vaan se voisi jopa kärjistyä. Alueen olisi helpompi perustella,
että sen saama rahoitus on ollut riittämätöntä, kun rahoitus perustuisi aiempaa vähemmän palvelutarpeeseen.

Alueille olisi myös mahdollista myöntää verotusoikeus. Se olisi yksinkertaisempi ja tehokas keino hillitä
pehmeän budjettirajoitteen ongelmaa ja lisätä rahoitusjärjestelmän kannustavuutta. Verotulojen ja
palvelutarpeen eroja kompensoitaisiin osin nykyisen kaltaisella valtion rahoituksella. Näin on esimerkiksi
Ruotsin mallissa (38).

Maakuntaverokomitea suositti verotusoikeuden arviointia myöhemmin, kun nykyisestä mallista on saatu
kokemuksia (39). Komitea esitteli myös vaihtoehdon, jossa jo pieni maakuntavero voisi luoda
kannustinvaikutuksia. Mallissa valtion perusrahoitus kattaisi osan menoista ja loppu kerättäisiin omalla
verolla.

Rahoitusmallia koskevissa valinnoissa on lopulta kyse siitä, millainen malli täyttää parhaiten järjestelmälle
asetetut tavoitteet.
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