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Esipuhe

Sitran Kuntaohjelman tavoitteena on kehittéa kuntien palvelutuotantoa
vastaamaan vaeston ikaantymisen, alueellisen eriytymisen, tyévoimapulan ja
kuntien talouden kiristymisen haasteisiin. Kuntaohjelman hankkeet tahtadvat
kuntien palvelurakenteiden uudistamiseen, asiakasléhtdisyyden vahvistamiseen
seka kuntalaisten valinnanvapauden lisaémiseen. Ohjelman tavoitteet toteuttavat
Sitran visiota, joka mahdollistaa hyvinvointia luovat, laaja-alaiset ja syvalliset
muutokset suomalaisessa yhteiskunnassa.

Suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon ongelmista on viime aikoina keskusteltu
useista eri nakokulmista. Terveydenhuoltojarjestelmamme ongelmina on pidetty
muun muassa epatasa-arvoisuutta, tarjontalahtdisyytta seka hoitoketjujen ja
rahoituksen lapinékyvyyden, koordinaation ja kannustimien puutetta. Nykyinen
jarjestelma keskittyy sairauksien hoitoon, mutta ei tue terveyden edistamista.

Suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon ongelmien taustalla on rahoituksen
monikanavaisuus. Suurin osa rahoitusvastuusta on hajautettu yli kolmelle sadalle
kunnalle. Kunnat tuottavat sosiaali- ja terveyspalveluja talousarvio-ohjauksella,
mika ei kannusta kuntia kehittdmaan palvelutuotantoaan asiakaslahtoisesti ja
kustannustehokkaasti.

Tassa raportissa esitelldan vaihtoehtoinen ja uusi tapa, jolla terveydenhuollon
rahoitus ja ohjausjarjestelma voidaan organisoida. Toivomme, ettd tdma raportti
herattaa keskustelua suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten,
asiakkaiden ja paatoksentekijoiden keskuudessa.

Taman raportin ovat laatineet Aki Kangasharju, Timo Aronkytd ja Aatos Hallipelto
Sitran toimeksiannosta. Hankkeen kuluessa kirjoittavat ovat saaneet arvokkaita
kommentteja useilta asiantuntijoilta.

Helsingissa toukokuussa 2010
Antti Kivela

Ohjelmajohtaja

Sitran Kuntaohjelma
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1 Johdanto

Terveysmenot kasvussa — nykyinen terveysjarjestelma
vaikeuksissa

Terveydenhuoltojdrjestelmia ollaan uudistamassa ympari maailmaa
terveysmenojen nopean kasvuvauhdin vuoksi (OECD 2010).
Terveydenhuoltopalvelujen alhainen tuottavuuskehitys!, kansalaisten muuttuminen
potilaista asiakkaiksi® ja ikdantyminen ovat kasvattamassa terveyspalvelujen
osuutta bruttokansantuotteesta yli kansantalouksien kantokyvyn.

Suomen terveysmenot ovat vield talla hetkelld kohtuullisen alhaiset (OECD 2009),
mutta nousevat lahivuosina nopeasti. Ikdsidonnaiset hoito- ja hoivamenot
suhteessa bruttokansantuotteeseen nousevat kuusi prosenttiyksikkdéa 2030-luvun
puolivaliin mennessa, jos rakenteellisia uudistuksia ei tehda (Valtiovarainministerio
2010).

Suomen terveydenhuoltojdrjestelmad on uudistuksen tarpeessa seka ikadntymisen
etta itse nykyisen jarjestelman ongelmien vuoksi. Nykyinen jarjestelma on
epatasa-arvoinen ja tarjontavetoinen. Jarjestelman hoitoketjuista ja rahoituksesta
puuttuvat joustavuus seka muutosta edistava koordinaatio ja kannustimet.

Vaikka yleinen terveydentila ja odotettavissa oleva eliniké ovat Suomessa hyvalla
tasolla, ovat vaestéryhmien véliset terveyserot huolestuttavan suuret (OECD 2010)
ja palvelujen saatavuudessa on suuria eroja. Tyoterveyshuollon asiakkaat saavat
palveluja sujuvasti, kun taas terveyskeskusten laakaripula heikentda jo valmiiksi
heikomman terveyden omaavien vaestoryhmien palvelujen saatavuutta. Myds
verrattain korkeat asiakasmaksut lisdavat jarjestelman epatasa-arvoa.

Epatasa-arvoisuuden ohella Suomen jarjestelmaa vaivaa tarjontavetoisuus.
Molempien ongelmien taustalla on rahoituksen monikanavaisuus. Yhtaalta
hoitojonojen purkamiseen ei I0ydy kannusteita, koska sairauspdivien rahoitus on
eriytetty Kansaneldkelaitokselle. Toisaalta itse hoidoissakaan ei pyrita etsimaan
kustannuksia laskevia ratkaisuja, koska rahoitusvastuu on eriytetty kunnille.

Samalla kun kansalaisten vaatimustaso nousee ja kysynta lisdantyy, saavat
sairaanhoitopiirit tulonsa tehtyjen hoitojen perusteella. Tama kannustaa hoitojen
maaran lisaamiseen. Hoitomuotoja valittaessa suositaan uusia ja usein myos
entistd kalliimpia hoitotapoja. Téma tapahtuu teknologisen kehityksen ja
|aaketieteellisten menetelmien kehittdmisen nimissa. Kun kunnat eivat voi
kilpailuttaa sairaanhoitopiiriadn, puuttuu piireiltd kannustin etsid kustannussaastéja
tuovia teknologisia ratkaisuja tai mittakaavan ja erikoistumisen kautta syntyvia
hyotyja. Peruskuntien erikoissairaanhoidon jarjestamisvastuusta on enaa jaljella
rahoitusvastuu. Palvelujen maaran, laadun, saatavuuden ja tuotantotavan
maarittaminen on kdytanndéssa siirtynyt sairaanhoitopiireille.

! Kun terveydenhuollon tuottavuus kasvaa talouden yleistd tuottavuuskehitysta hitaammin, siirtyy muilta aloilta vahitellen tyévoimaa
terveyssektorille. Tama hidastaa koko talouden tuottavuuskehitystd. Koska tydvoimavaltaisen terveyssektorin palkat seuraavat talouden
yleista kehitystd, nousee terveyssektorin kustannustaso verrattuna muuhun talouteen. Tdma nakyy sektorin kohoavana bkt-osuutena.
Baumolin taudilta valtyttaisiin terveydenhuollossa, jos teknologinen kehitys johtaisin nykyistd enemman olemassa olevien hoitojen
halpenemiseen. Nykyisin se johtaa uusien, parempien ja kallimpien hoitojen lisédntymiseen ja medikalisoitumiseen.

* Yleisen tulotason nousun myGté nousevaa palvelujen vaatimustasoa kutsutaan Wagnerin laiksi. Ihmisten kasvava kiinnostus oman ja
laheistensa hyvinvointiin, yksildllisyyden korostuminen (ns. i-sukupolvi) seka kaupunkimainen elamantapa lisdavat hyvinvointipalveluiden
kysyntaa.
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Vastuiden eriytyminen ja kuntien sairaanhoitopiirien pakkojasenyys estavat myds
perusterveydenhuollon palvelujen ja erikoissairaanhoidon palvelujen integraation.
Kunnan oma terveyskeskus tai yhteistoiminta-alue ovat erillaan kuntayhtyman
omistamasta erikoissairaanhoidosta. Joustamaton rakenne estaa
perusterveydenhuollon palvelujen kehittamisen. Vaikka perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon hoitoketjuja on pystytty kehittdamaan, puuttuu potilaan
hoitovastuun koordinaatio.

Nykyjarjestelman ongelmana on myds perinteisen talousarvio-ohjauksen
madrdrahasidonnaisuus. Se ei motivoi kehittdmaan kunnan omaa palvelutoimintaa.
Tavoiteohjauksen ja palkitsemisen elementteja on vuosien aikana saatu aikaiseksi
liian vahan, joten ohjaus ja valvonta perustuvat liikaa passiiviseen jalkikateen
tapahtuvaan madrdarahojen tarkkailuun. Sisdiset tilaaja-tuottajamallit eivat ratkaise
ongelmaa, koska ne eivat ole aitojen tilaajien ja tuottajien valisia sopimuksia.
Tésta ovat valaisevia esimerkkeja Ruotsin 1990-luvun uudistukset (Martinussen ja
Magnussen 2009).

Suomen terveysmenoja on pyritty hillitsemaan lukuisin toimin. Onnistuneimpiin
uudistuksiin kuuluu reseptilddkkeiden kustannusten nousua hillinneet lddkevaihto-
ja viitehintajarjestelmat (Galizzi ym. 2009). Uusimmat uudistukset lisddvat muiden
lansimaiden esimerkin mukaisesti kansalaisten vapautta valita itse
terveyspalveluidensa tuottaja. Tahan saakka valinnanvapaus on ollut Suomen
terveydenhuollossa vahaista muihin OECD-maihin verrattuna (OECD 2010).
Useissa muissa maissa valinnanvapautta lisaavia ja muita kannustinmekanismeja
hyddyntavia uudistuksia on tehty 1990-luvulta alkaen. Kannustimiin ja kilpailuun
perustuvat uudistuksia on tehty, koska sdaantelyyn perustuvat jarjestelmat ovat
epaonnistuneet kustannusten nousun hillitsemisessa (Cutler 2002).

Suomen uudistus on kuitenkin jaamassa puolitiehen, koska tuotantorakenteen ei
anneta muuttua valinnanvapauden seurauksena. Nyt tarvitaan
terveydenhuoltojarjestelman entista kokonaisvaltaisempaa uudistamista seka
tulevien ettd nykyisten ongelmien ratkaisemiseksi.

Paraskaan ei ratkaise ongelmia

Paras-hanke on poistamassa joitain nykyjarjestelméan heikkouksia. Hanke on
keskittynyt kuntakoon kasvattamiseen. Tama vahentaa pienten kuntien kalliista
potilaista syntyvaa rahoitusriskida. Muutos on kuitenkin ongelmiin nahden
kosmeettinen, koska rahoitusvastuu séilyy peruskunnilla. Kunnat jatkavat tilaajina
sekd suhteessa yhteistoiminta-alueeseen ettd sairaanhoitopiiriin. Jokainen
peruskunta jaa edelleen myds rahoittajaksi omakustannusperiaatteella.

Kuntien hartiat levenevat vasta, kun kuntien lukumaara vahintaan puolittuu
nykyisesta 348:sta tai vastuu palveluista siirtyy yhteistoiminta-alueille. Siihen asti
kuntakentdssa, joista puolessa asuu korkeintaan 6000 asukasta, sdilyy kaksi
epdvarmuustekijaa: kalliit vanhuspotilaat yhteistoiminta-alueen vuodeosastolla ja
kalliit leikkauspotilaat sairaanhoitopiirin keskussairaalassa. Siihen saakka myds
kuntien valiset erot asukasta kohti lasketuissa verotuloissa sailyvat suurina.
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Tasa-arvo ja kuntademokratia eivat parane. Hanke lisaa samalla jarjestelman
hajanaisuutta ja sekavuutta, koska osa kunnista tuottaa palvelunsa itse, osa
hankkii ne isantakunnasta ja osa kuntayhtymalta. Vapaaehtoisuuteen perustuvat
kuntaliitokset tuottavat usein hyvin sattumanvaraisen kuntarakenteen.?

Paras-hankkeen yhteistoiminta-alueet on perustettu aiemmin ehdotettujen
uudistusten innoittamana (ehdotusten vertailuja muun muassa Eduskunta 2006 ja
Pekurinen 2007). Naita ovat muun muassa erilaiset alue- ja ostopoolin mallit
(Kunnamon, Laakariliiton, Risikon malli), terveysvakuutuksen malli (Kela) ja
erilaiset piirimallit (terveydenhoitopiiri, Unelma, hyvinvointipiiri ja
maakuntakuntamalli). Terveydenhuoltolakiehdotuksessa* hyddynnetdan samoja
ajatuksia.

Kaikissa ehdotuksissa tavoitellaan riittavan rahoituspohjan synnyttdmistd, pienten
kuntien taloudellisen riskin tasaamista ja asiakkaiden valinnanvapauden lisadmista.
Palvelujen tilaajan ja tuottajan roolit halutaan eriyttda toisistaan. Osa malleista on
jo olemassa esimerkiksi Kainuun maakuntamallina tai Etela-Karjalan sosiaali- ja
terveyspiirina.

Néiden ehdotusten heikkoutena on se, ettd erilaiset julkiset organisaatiot ottavat
jarjestamisvastuun palveluista, mutta jattavat rahoitusvastuun edelleen yli
kolmellesadalle kunnalle. Kelan mallissa tatd ongelmaa ei ole, mutta mallin
vakuutusominaisuus johtaa helposti muiden maiden tapaan kustannusten kasvuun.
Vaikka asiakkaiden valinnanvapautta pyritdan useissa malleissa lisédamaan,
sallitaan vain laajan ostopoolin mallissa muita tuottajasektorin vapaampi
rakennemuutos (Eduskunta 2006). Mallissa kunnat muodostaisivat koko maan
tasolla muutaman suuren ostopoolin, joilla olisi mahdollisuus kilpailuttaa eri
terveyspiireja ja muita tuottajia. Kunnat vastaisivat edelleen terveydenhuollon
rahoituksesta ainakin oman verorahoituksen osalta, silla valtionosuudet siirtyisivat
laajan ostopoolin mallissa poolille.

Loytyykd mallia maailmalta?

Tuoreen kansainvalisen vertailun mukaan mikaan terveydenhuoltojarjestelma ei
selkedsti erotu muita tehokkaammaksi kansalaisten elinidn pidentdmisessa (Paris
ym. 2010, OECD 2010). Kaikissa maissa tunnistetaan uudistamistarve, mutta
jokainen jarjestelma tarvitsee omat reforminsa. Samat ladkkeet eivat tepsi kaikkiin
maihin. Yhtenevaisyyksiakin 10ytyy. EU- ja OECD-maat ovat yhdessa havainneet,
kuinka heidén taytyisi kehittda perusterveydenhuollon tuotantoa ja
erikoissairaanhoidon léhetejarjestelmag, liséta avohoitoa, nostaa tuottavuutta
laitoshoidossa, parantaa hoitoketjujen koordinaatiota, lisatd telekommunikaation
hyvaksikayttda ja kehittdd markkinamekanismien hyvaksikayttéa seka
jarjestelmien kannusteita (OECD 2009b ja Euroopan Komissio 2007).

Suomelle l&heisissa muissa Pohjoismaissa on viime vuosina tehty useita
uudistuksia (Aronkytdé 2010). Rahoituksen kestavyyden turvaamiseksi on useassa
maassa rahoitusvastuuta siirretty suuremmille yksikdille ja toimijoille. Esimerkiksi
Norjassa erikoissairaanhoito on siirretty kokonaisuudessaan valtiolle. Tanskassa
valtion roolia palvelujen rahoittajana on vahvistettu. Omalaakarijarjestelma on

* Kunnat voivat perustaa yhteistoiminta-alueita, jotka tarkoittavat joko nykyisia kuntayhtymia tai iséntakuntamallia. Isdntakuntamallissa
(vastuukuntamalli, keskuskuntamalli tai yhteislautakunta) tehtavien hoitamista varten perustetaan alueen kuntien yhteinen toimielin ja
muiden sopijakuntien tehtavia hoitava henkilosto siirretadn isantédkunnan palvelukseen. Yhteistoiminta-alueiden asukasluku on
perusterveydenhuollon ja siihen kiinteasti liittyvén sosiaalihuollon tehtdvien jarjestamisessa vahintadn noin 20 000. Organisaatioiden
lukumaara (isot ja keskikokoiset kunnat seka yhteistoiminta-alueet) tulee laskemaan noin 100:aan — 150:een.

* Terveydenhuoltolakityéryhma 16.6.2008.
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mullistuksessa Ruotsissa ja Norjassa, joissa ladkarin ammatinharjoittajamallilla
yritetdan pelastaa perusterveydenhuollon ladkaritoiminto. Kaikissa uudistuksissa
on yhteistd potilasasiakkaan valinnanvapauden lisdaminen ja potilaan oman
vastuun korostaminen. Esimerkiksi Ruotsissa on otettu kayttoon vard val -malli,
jossa potilaan valinnanvapaus on viety varsin pitkalle: potilas valitsee
perusterveydenhuollon palveluntuottajan ja raha seuraa potilasta. Uudistuksella
pyritaan selkeyttamaan palveluntuottajien ansaintalogiikkaa ja kanavoimaan
tehokkaammin julkista rahaa laadukkaisiin ja vaikuttaviin palveluihin.
Palveluntuottajan kokonaisvastuuta korostetaan. Tanskassa potilaalla on
puolestaan mahdollisuus valita my&s sairaala tai erikoistason hoitoyksikko.

Seuraavassa esitellaan Suomelle uusi terveydenhuollon ohjaus- ja
rahoitusjarjestelma yhdistelemélla seké Suomessa ettda muissa maissa esilla olleita
uudistusehdotuksia. Koska uudistusten tarve riippuu olemassa olevan jarjestelman
piirteista, poimitaan ehdotuksessa Suomen ongelmia parhaiten ratkaisevat
uudistukset. Uudella mallilla pyritaan 16ytémaan ratkaisu nykyjarjestelman
suurimpiin ongelmiin.
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2 Uusi malli
pahkinankuoressa

Uuden mallin tavoitteet

Uusi malli selkeyttaa vastuut, rakentaa selkeitd kannustimia eri osapuolille
terveyden edistdmiseen ja kustannusvaikuttavien hoitojen kehittamiseen seka
murentaa jarjestelman sisdlle syntyneita raja-aitoja. Tavoitteena on saada koko
kansalle yhta hyva perusterveydenhuolto kuin mita tyéterveyshuolto tarjoaa talla
hetkella tydllisille.

Malli
- huolehtii koko kansan terveystarpeista tasa-arvoisesti

- selkeyttda jarjestelman eri osapuolten vastuut ja poistaa jérjestelman
tarjontavetoisuuden ja rahoituksen monikanavaisuuden

- kannustaa tuottajia etsimaan kustannustehokkaita hoitomuotoja hyddyntamalla
yhden suuren tilaajan neuvotteluvoimaa, useiden tuottajien valista kilpailua ja
tukemalla sairauksien ennalta ehkaisya

- poistaa jarjestelman tuottavuuden nousua kahlitsevia raja-aitoja

- kannustaa kansalaisia ja terveyspalvelujen tuottajia ihmisten terveyden
edistémiseen ja sairauksien ennalta ehkaisyyn.

Mallin rakenne

Malli koostuu neljasta osasta ja kattaa perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon sekd vanhustenhoidon:

1) Kysynta

- Asiakkaan vastuu omasta terveydestaan

Ja sen vastapainona
- Asiakkaan vapaus valita omien palvelujensa tuottaja
2) Tarjonta

- Tilaaja erotetaan tuottajista
- Tuottajien valinen vapaa kilpailu annetuilla hinnoilla
- Tuottajien kannusteet asiakkaiden terveyden edistémiseen
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3) Rahoitus

- Jarjestelman kansallinen yksikanavainen verorahoitus
- Rahoituksen sitominen sairausriskiin eika tuotettuihin palveluihin

4) Valvonta
- Kansalliseen tietojarjestelmdan perustuva seuranta ja valvonta

Uudistuksessa annetaan kansalaisille lisaéd omaa vapautta valita itselleen
mieluisin terveyspalvelujen tuottaja (kysyntd). Tama liséa kansalaisten omaa
vastuuta terveydestadn. Kunnissa tai kansallisen tilaajarahoittajan yhteydessa
toimii palvelunohjaus- ja neuvontapalvelu, joka tukee terveys- ja
sosiaalipalveluja tarvitsevia henkil6ita palvelujen valinnassa. Neuvontapalvelu
voi olla osa kansanterveystydn toimintoa (ns. public health), jonka yhteydessa
toimii tartuntatautien ehkaisy, ymparistéterveydenhuolto ja muita kunnan
sosiaali- ja terveystoimen viranomaistoimintoja. Neuvontapalvelu toimii myos
vanhustenhuollon pitkdaikaishoidon palveluohjaajana, jakaa informaatiota
terveista elintavoista ja tukee terveyden edistamista kuntatasolla. Kuntien
jarjestdma neuvontapalvelu toimii laheisessa yhteistydssa kansallisen
tilaajarahoittajan kanssa, milla varmistetaan, etté avohoidon palvelut ovat
aina ensisijaisia ja taataan, ettd kaytdssa ovat asianmukaiset ikdihmisten
laitos- ja pitkaaikaishoitoon ottamisen kriteerit.

Tuottajat voivat olla edelleen kunnallisia, kuten useissa muissa Suomelle
ehdotetuissa malleissa, mutta niiden ei valttéamatta tarvitse olla (tarjonta).
Tuottajaksi voi ryhtya seka julkinen etta yksityinen organisaatio. Kilpailun piirissa
olevien perusterveydenhuollon tuottajien kautta siirrytdan tarvittaessa jatkohoitoon
joko erikoissairaanhoitoon tai vanhuspalveluihin, joissa tuottajakenttda on myds
vapautettu kilpailulle. Vaikka alalle tulo vapautetaan, vaaditaan tuottajalta tiukka
laatutaso. Kilpailun ulkopuolelle jatetdan vaativin erikoissairaanhoito seka ensiapu
ja paivystystoiminta.

Tuottajien valinen kilpailu toimii annetuilla hinnoilla kansalaisten hyédyksi, koska
markkinamekanismin tuoma tehokkuusvaade johtaa kustannustehokkuuden
lisdantymiseen. Tuottajakentan rakenne muuttuu ja jarjestelman sisdiset raja-aidat
kaatuvat. Kilpailun lisddntyminen johtaa tuotantorakenteen muuttumiseen ja
kustannusvaikuttavuuden paranemiseen, koska kilpailussa huonosti menestyvat
tuottajat menettavat asiakkaita ja maksutuloja. Asiakkaat, rahoitus, tydntekijat ja
muut resurssit siirtyvat tehottomista yksikoista tehokkaisiin. Tehokkaat yksikot
puolestaan hyddyntavat erikoistumis- ja mittakaavahyotyja. Tama koituu
asiakkaiden eduksi, koska Suomen vdesto on liian pieni siihen, ettd kaikki
palveluntarjoajat voisivat tarjota kaikkia palveluita. Rakennemuutos selittda jopa
puolet tuottavuuden kasvusta yksityisen sektorin toimialoilla. Sen vuoksi ehdotus
lisaa terveyspalvelujen tuloksellisuutta enemman kuin muut julkisessa
keskustelussa aikaisemmin esitetyt mallit.

Tuottajat saavat rahoituksensa tuotettujen hoitojen sijaan asiakkaiden
sairausriskien ja sairauksien perusteella sekd ennalta ehkaisevan tyon
onnistumisen perusteella. Téma kannustaa tuottajia etsimaan
kustannusvaikuttavia hoitoja ja terveytta edistavia toimia. Terveyspalvelujen
tarpeen ennaltaehkaisy on erds olennaisimmista tekijoistd, jolla voidaan ehkaista
terveydenhuollon kustannusten kasvua seka vaestdn etta kansantalouden
kannalta. Kunnille rakennetaan kannustimia yleiseen ja pitkajénteiseen terveyden
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edistdmiseen. Kansalaisille rakennetaan kannustimia oman terveytensa
edistamiseen ja halua hakeutua sellaiselle tuottajalle, joka kantaa
kokonaisvaltaisimman hoitovastuun seka osaa ottaa huomioon niin ennalta
ehkaisyn kuin tehokkaan hoidon.

Jarjestelmaa operoi KAnsallinen TIlaaja-RAhoittaja, KATIRA. Sille kanavoidaan
sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuudet®, tyénantajien nykyisin
tySterveyshuollon yksikélle tyéntekijoistddn maksama rahoitus® seka kunnallista
verorahoitusta (rahoitus). Kunnallinen verorahoitusosuus voidaan kanavoida
kansalliselle tilaaja-rahoittajalle useilla tavoilla joko kuntien verotuksen kautta tai
myoéntamalla KATIRAlle oma verotusoikeus (eri vaihtoehtoja esitelldan tarkemmin
luvussa 4.).

Kansallinen verorahoitteinen rahoitusjarjestelma yksinkertaistaa nykyisen
monikanavaisen rahoitusjarjestelman ja erottaa tilaajan tuottajista. Tilaaja-
organisaatio on kansallinen, jotta silla on mahdollisimman korkea
tilaajaosaaminen, neuvotteluvoima suhteessa tuottajiin ja mahdollisuus reagoida
kansalaisten terveystarpeisiin tasa-arvoisesti. Kansalaisten hyvaksi toimivan tilaaja-
organisaation monopolivoima poistaa jarjestelman tarjontavetoisuuden. Tilaaja
hyédyntaa koordinoidun ja keskitetyn ohjauksen voimaa, tutkimusta ja osaamista
yhdistettyna kansalaisten terveydellisten, alueellisten, kulttuuristen ja muiden
erityistarpeiden huomioon ottamiseen.

Valtion valvontaviranomaiset huolehtivat siitd, etta alalle tulevat tuottajat téyttavat
laatukriteerit ja eri tuottajat (julkiset ja yksityiset) voivat toimia kilpailuneutraalissa
ympadristossa (valvonta). Yhtend valvonnan, seurannan ja jarjestelman edelleen
kehittamisen keinona siirrytdan yhtendiseen kansalliseen tietojarjestelmaan, johon
kaikkien tuottajien on liityttava. Se hyddyntaa sahkdisen potilasasiakirjarekisterin
tietoja ja voisi jopa avata sahkdisen terveystilin kansalaisille. Yhtendinen
tietojarjestelma mahdollistaa asiakkaan valinnanvapauden lisadmisen ja tuottajien
valisen vertailun seké terveyshyotyjen kehittymisen seurannan. Yhtendisen
tietojarjestelman avulla erilaisten laatujarjestelmien kayttddnotto lisaantyy.

Terveydenhuollon uudistettu ohjaus- ja rahoitusjdrjestelma esitetdan yleisella
tasolla kuviossa 1. Seuraavassa kuvataan uutta jarjestelmaa yksityiskohtaisesti.

® Paitsi sosiaalihuollon kunnalle jéévien palvelujen osalta.
® Ns. sairaanhoidon osuus.
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Terveydenhuollon uusi ohjaus- ja rahoitusjarjestelma

Terveydenhuollon rahoitusosuus Sairaanhoitovakuutus
\_’/znsallinen terveydenhoidon V
Verohallinto ja vanhustenhuollon tilaaja ja j[«—— KELA

rahoittaja KATIRA
Potilassidonnainen rahoitus e , ; . .
"kapitaatiorahoitus” VaI|.II|ses‘t| potﬂasmdoqnamgn
rahoitus,”infrastruktuurirahoitus”

Kansallinen terveydenhuollon
asiakasrekisteri (sahkoinen
potilasasiakirja ja terveystili)

Valvontaviranomaiset

"Raha seuraa

4
Palveluntuottajat terveyspalvelujen
ja vanhuspalvelujen julkiset ja
yksityiset tuottajat

potilasta”

Palvelutuotannon
ohjaus ja valvonta

A
% Palveluntuottajan valinta

Potilaat, perheet ja omaiset

Kuvio 1 Terveydenhuollon uudistettu ohjaus- ja rahoitusjarjestelma



12
Sitran selvityksia 24

3 Kysynta ja tarjonta

Asiakkaalle vastuuta ja valinnanvapautta

Kun jarjestelma perustetaan, valitsevat kaikki suomalaiset itselleen parhaiten
soveltuvan oma- tai perhelddkarin, joka ei voi kieltdytya ottamasta asiakasta
vastaan. Ensirekisterdityminen on asiakkaalle maksuton. Mikéli asiakas eli potilas ei
ole tyytyvdinen saamaansa palveluun, hoitoon tai hanelle osoitettuun
hoitoyksikkdon, voi han valita uuden palvelutuottajan ilmaiseksi kerran vuodessa.
Ne, jotka eivat halua tai osaa rekisterditya vapaaehtoisesti, tulevat automaattisesti
maantieteellisesti [ahimman omaladkarin asiakkaiksi. Nain jarjestelma turvaa
palvelujen tarjonnan kaikille.

Tdssa suhteessa ehdotuksessa otetaan mallia Ruotsista, jossa vuoden 2010 alussa
astui voimaan laki potilaan valinnanvapaudesta. Sen mukaan potilas voi vapaasti
valita hoitavan lagkarin ja terveyskeskuksen. Maakarajien maksama korvaus
seuraa talldin potilaan mukana. Korvausjarjestelma ei erottele mitenkaan yksityista
ja julkista sektoria. Kaikki tarjoajat, jotka tayttavat maakardjien asettamat
vaatimukset, voivat toimia jarjestelmdssa. Potilas "kilpailuttaa" palveluntuottajan.

Kansalaisia palkitaan oman terveydentilansa hyvana sailyttamisesta seka
rahoitusomavastuilla ettd muilla kannustimilla. Esimerkiksi Iaakarin maaraamien
laakkeiden ostamatta jattdminen nostaa tulevien hoitojen omavastuita ja
elintapasairauksiin voidaan maarata korkeammat omavastuut. Omavastuiden
kaytté on valttamatontd. Muuten verorahoitus lisda palvelujen kayttog, silla
valtaosa palvelun tuotantokustannuksista tulee rahoitettua yhteisista varoista.
Omavastuut korvaisivat nykyaan kaytGssa olevat asiakasmaksut.” Omavastuissa
otetaan huomioon asiakkaiden maksukyky.

Asiakkaan vastuu hoitonsa jarjestamisesta paattyy siihen, kun han valitsee
itselleen omala&karin. Akillisissd tapauksissa asiakkaat tai omalaakarit eivat tee
mitdan valintoja, vaan asiakas saa hoidon lahimmasta ensihoidon ja
paivystystoiminnan yksikosta.

Neuvontaa ja apua

Valinnanvapauden vastapainoksi lisatdan asiakkaan omaa vastuuta terveydestdan.
Jotta vastuuta voidaan lisatd, tarvitsevat kansalaiset nykyistda enemman tietoa
terveista eldmantavoista ja eri palveluntuottajista. Tdma neuvonta- ja
ohjauspalvelu voi sijaita joko joko KATIRAssa managed care -ajatuksen mukaan
tai kunnissa. Jos neuvonta jarjestetdan kunnissa, se muodostaa osan
perinteisesta kansanterveystydsta (ns. public health) ja toimii yhdessa
sosiaalityon ja ymparistoterveydenhuollon kanssa. Kunnille turvataan valmius
tukea kaikkia kansalaisia seka valintojen tekemisessa ettd vastuunkantamisessa.
Mallia otetaan Tanskasta, jossa kunnallisissa palvelupisteissé neuvotaan

kaikkia halukkaita. Siella myos tehddan vanhuspalveluiden asiakkaille arvio
palvelutarpeesta ja palvelulupaus, jonka perusteella asiakas saa tarvittavan
maaran oikeaa hoitoa. Suomen uudessa jarjestelmdssé KATIRA ja kunnalliset

7 Nykyaan lainsaadannolla maaratyt maksut ovat enimmaismaksuja, joita ei voi kunnassa tai kuntayhtymassa tehtavin paatoksin ylittaa.
Kunta ja kuntayhtyma voivat paattaa vain siitd, ettd asiakkailta ja potilailta peritdan saadetyt maksut enintdan maksimimaaraising,
alennettuina tai etta niita ei joiltakin osin perita lainkaan.
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palveluneuvojat voisivat tehda yhteisty6ta niin, ettd kunnalliset neuvojat
voisivat antaa vanhuspalveluiden asiakkaalle palvelulupauksen KATIRAN
mandaatilla. Kunnilla on myShemmin tekstissa kuvattavat kannustimet panostaa
neuvontaty6hon. Lisaksi kansalaisten, tuottajien ja tilaajien saataville

tarvitaan entistd enemman toiminta-, laatu-, hinta- ja kustannusinformaatiota.
Nama rakennetaan kansalliseen tietojarjestelmdan, jota kuvataan tekstissa
my6hemmin.

Tuottajien valinen kilpailu

Uudistuksen alussa halukkaat palveluntuottajat rekisterdityvat kansalliseen
tuottajarekisteriin ja kansalliseen tietojarjestelmaan. Kilpailun piirissa olevat
tuottajat tarjoavat joko perushoitoa (omaladkarit) tai jatkohoitoa
erikoissairaanhoidon avohoidossa tai vanhustenhoidossa. Akillisten vaikeitten
sairauksien, paivystystapausten seka vaikeiden traumojen ja muiden vastaavien
hoitoa ei kuitenkaan vapauteta kilpailulle. Niiden hoito organisoidaan vahintaan
kymmeneen kaikki erikoisalat kasittavaan paivystyssairaalaan ja erityistason
sairaanhoidon organisaatioon, jotka sijoitetaan vaeston alueellisen sijainnin
mukaisesti optimaalisiin paikkoihin. Nykyjarjestelméssa tahan toimintaan kdytetaan
vuosittain lahes nelja miljardia euroa. Nailla sairaaloilla on myos oikeus osallistua
kilpailutettuun terveydenhuoltoon.

Perushoidon tuottaa omaldakari, joka voi olla paikallinen terveyskeskus, yksityinen
laakariasema tai yksityislaakari. Nykyjarjestelmassa perushoitoon kdytetdan
vuosittain yli viisi miljardia euroa (Kuvio 2). Uudistuksen jalkeen Suomessa ei enaa
ole erityisia tydterveysasemia. Ne rekisterdityvat normaaleiksi palveluntuottajiksi,
jotka eivat voi kieltdytyd asiakkaiksi haluavista potilaista.® Kuntasektori menestyy
kilpailussa todennakdisesti hyvin, koska laajan palveluvalikoiman sosiaali- ja
terveyspalvelut tuovat selkean kilpailuedun uusiin pieniin tuottajiin nahden.

Jatkohoito tuotetaan joko erikoissairaanhoidon avohoidossa, yhdessa vahintaan
kymmenesta erikoissairaalasta tai vanhuspalvelujen yksikgissa. Erikoissairaalat
toimivat siis seka kilpailluilla markkinoilla ettd huolehtivat kilpailun ulkopuolella
olevasta ensihoidosta ja paivystyksesta. Nykyjarjestelmdssa erikoissairaanhoidon
avohoitoon kaytetdan vuosittain reilu kaksi miljardia euroa ja vanhuspalveluihin
(pl. sosiaalipalvelujen kotihoito) yli miljardi euroa.

Omalaakari koordinoi potilasasiakkaan koko hoitoketjua. Jos tuottaja (omalaakari
tai erikoissairaanhoito) ei pysty tai halua tuottaa hoitoa joillekin asiakkaiksi
ilmoittautuneille ryhmille, on tuottajalla vastuu |6ytaa asiakkaalle vaihtoehtoinen
jarjestely. Esimerkki tallaisesta voi olla toisen (asiakkaan hyvaksyma) tuottajan
etsiminen, joka voi korvata omaldakarin tarjonnassa olevia puutteita. Mikali
tuottaja ei téhan pysty, seuraa sanktio, joka on maksimissaan tuottajarekisterista
poistaminen. Tuottaja voi tasta sanktiosta huolimatta jaada markkinoille, jos l6ytaa
kokonaan itse maksavia asiakkaita. Tuottaja ei siis padse sanktioitta irti kalliiksi
osoittautuvista asiakkaistaan. Jotta riski kalliiksi osoittautuvista asiakkaista ei
estdisi pienten tuottajien toimintaa, voi tuottaja hakea tukea KATIRAIta, jos
riskiryhmaa kalliimpia potilaita on paljon tuottajan kokoon nahden.

8 Tyoterveyshuollon lakisaateiset tehtavat (ns. Kela I, eli tydpaikan turvallisuuden ja terveellisyyden turvaaminen ja
tyoterveystarkastukset jne.) jaisivat edelleen tyoterveyshuollon yksikkdjen tehtdvaksi. Tahdn toimintaan varataan maararaha, joka
rahoitetaan Kelan ty6tulovakuutuksesta kuten tallakin hetkella.
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KANSALLINEN ENSIHOITO
PERUS- JA JATKOHOITO y
JA PAIVYSTYS
Perustason sairaanhoito ja ehkaiseva tyo,
suun terveydenhuolto.
Terveyskeskukset, oma-/perheléakarit,
entinen tydterveydenhuolto,
yksityislaakarit. Erityistason sairaanhoito,
8-12 kaikki erikoisalat
Yhteensa 5,6 mrd euroa kasittavaa
(sis. 30% nykyisen erikoissairaanhoidon paivystyssairaalaa,
avohoitomenoista) erityistason sairaalaa.
Vanhustenhoito. Kustannukset yhteensa
Tehostettu Erikoissairaanhoito, 3,6 mrd euroa
asumispalvelu, avohoito, toimenpiteet.
vanhainkodit.
Yhteensa 2,5 mrd euroa
Yhteensa 1,2 mrd euroa
Laakkeet ja laakinnalliset kulutustavarat 2,5 mrd euroa, matkakulut 0,25 mrd euroa.

Luvut ovat suuntaa antavia ja perustuvat Sosiaali- ja terveysministerion julkaisemaan vuoden 2009 terveydenhuoltomenoennusteeseen.
Hallinto- ja investointimenot seka asiakkaiden, potilaiden maksamat omavastuuosuudet siséltyvat lukuihin. Luvut eivét sisalla
ympaéristéterveydenhuollon, kehitysvammahuollon, puolustuslaitoksen tai vankeinhoidon menoja. Osa ty6terveyshuollonmenoista (Kela )
ei myoskaan olen mukana.

Kuvio 2. Tuottajasektori ja sen nykyinen rahoitus
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4 Rahoitus

Rahoitus kansalliseksi

Tuottajien saama rahoitus koostuu seka vastaanotolle tai hoitoon tulevien
asiakkaiden omavastuista etta kansallisesta osuudesta. Kansallisesta tilaamisesta
ja rahoituksesta vastaa valtakunnallinen organisaatio (KATIRA), joka rahoittaa
tuottajia potilassidonnaisella kapitaatiorahoituksella® ja valillisella
infrastruktuurirahoituksella (Kuvio 3).

Kansallinen terveydenhoidon ja vanhustenhuollon tilaaja ja rahoittaja - KATIRA

|
POTILASSIDONNAINEN ELI
KAPITAATIORAHOITUS

(ik&-, sairaus- ja riskiriippuvainen)

|
POTILAS VALITSEE

v

Omal/perhelaakari

terveyskeskukset

tyoterveyshuolto
ladkariasemat/yksityislaakarit

Case manager | Laakarin lahete/laékari ja

potilas valitseva

t

INFRASTRUKTURIRAHOITUS
(valillisesti potilassidonnainen rahoitus)

KANSALLINEN OHJAUS

hY

Vanhustenhoito:
Kunnallinen,
kuntien yhteinen,
yksityinen

Sairaalat:
Kunnat ja ky:t,
yksityiset

Erityistason sairaalat,
kansallinen ensihoito- ja
paivystystoiminta

PALVELUNTUOTTAJAT: julkiset ja yksityiset, paikalliset ja valtakunnalliset yksikot,
rekisterdityminen KATIRAnN ylldpitdmaan tuottajarekisteriin

Kuvio 3. Rahoituksen ohjautuminen.

° Kapitaatioperusteinen rahoitus tarkoittaa asukaspohjaista palvelun maarésta riippumatonta rahoitusta. Kapitaatiomaksu voi olla myds

eritelty ikaryhmittain ja/tai toimintamuodoittain.
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Kansallisen tilaajaorganisaation rahoitus koostuu kunnallisista verotuloista, sosiaali-
ja terveystoimen valtionosuuksista seka tydnantajien tydntekijamaaransa
perusteella maksamasta rahoituksesta. Naista jalkimmaisin maksetaan
nykyjarjestelmassa tydterveyshuollon yksikélle. Kunnalliset verotulot ja
valtionosuuden voidaan kanavoida joko kuntien kautta tai suoraan KATIRAIle.
Ensimmaisessa vaihtoehdossa kuntien maksu KATIRAlle maaraytyisi omien
asukkaiden tarpeiden mukaisesti. Koska sosiaali- ja terveystoimen valtionosuuksien
kaavat on vasta tarkistettu vastaamaan nykyista tarvetta (Moisio ym. 2009),
maksaisivat kunnat KATIRAlle sosiaali- ja terveystoimen valtionosuudet kaavan
mukaisesti, mutta tietylld omalla verorahoitusosuudella korotettuna. Korotus
maaraytyisi niin, ettd sosiaali- ja terveystoimen nettomenot (bruttomenot
vahennettynd kayttajamaksuilla) tulisi katettua koko maan tasolla. Jos
kayttajémaksut kattavat noin 12 prosenttia ja valtionosuudet noin 28 prosenttia,
tilittaisivat kunnat valtionosuuden noin kolminkertaisena.'® Pienet ja kdyhat kunnat
rahoittaisivat tdman osuuden suurelta osin tulopohjan tasauksella ja rikkaat kunnat
aidosti omilla verotuloillaan.

N&in kunnille voidaan rakentaa tehokkaat kannustimet asukkaidensa yleiseen
terveyden edistdmiseen. Ne kunnat, joiden asukkaat kdyttavat terveyspalveluita
vahemman kuin valtionosuuskaava ennustaa (esimerkiksi kolmen vuoden aikana
keskimé&arin), saisivat KATIRAlta palautusta maksuista.!

Toinen pidemmalle viety vaihtoehto on, ettda KATIRAlle voitaisiin antaa oma
verotusoikeus. Talldin se paattaisi itse kansallisen terveys- ja vanhuspalveluihin
tarvittavan veroprosentin suuruuden. Kansallinen organisaatio muodostaisi oman
verontilitysjarjestelman mukaisen veronsaajaryhmansa. Kuntien verotustarve
pienenisi taltd osin, koska niiden sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisvastuu
siirtyisi kansalliselle organisaatiolle. Kuntien valtionosuudet ja verotusoikeus
sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisiin tehtaviin séilyisivat kunnilla.

Kapitaatiorahoitus ohjaa kustannusvaikuttavuuteen

Kapitaatiorahoituksen piiriin kuuluisi terveydenhuollon nykyisestd noin 15
miljardista eurosta valtaosa, eli noin 12 miljardia (Kuvio 2). Vain kansallinen
ensihoito ja paivystys olisivat sen ulkopuolella.

Omalaakari saa tuloa asiakkaiksi ilmoittautuneiden henkildiden sairausriskin
perusteella. Riski maaritelldan idn ja aikaisemman sairaushistorian perusteella.’
Joihinkin sairauksiin hinnoitellaan vain perustason hoito, mutta vaativiin sairauksin
hinnoitellaan jo valmiiksi vaativa erikoissairaanhoito. Kapitaatiomaksu ei
kuitenkaan riipu toteutuneiden hoitotoimenpiteiden maarasta. Tuottajalla ei siten
ole kannustinta tarjota asiakkaalle lilkaa palveluita, vaikka tilaaja ja tuottaja
ovatkin eriytetty toisistaan. Kilpailu asiakkaista tuottajien valilld, seurantatietojen
keruu kansalliseen tietojarjestelmaan ja omaldakérin velvollisuus tarjota
asiakkaalleen tarvittavat palvelut (tuottaja ei paase irti ilman sanktiota kalliiksi
osoittautuvasta asiakkaasta) pitavat huolen siita, etta asiakkaat saavat tarpeeksi
palveluita. Kun kansallinen tietojdrjestelma toimii, voidaan kapitaatiomaksuun
liittaa myos tavoitteellisia kriteereitd varmistamaan riittavan ja laadukkaan hoidon.

Omalaakérille annetaan vastuuta asiakaan koko hoitotarpeen seurantaan.
Omalaakéria kannustetaan hoitamaan potilas mahdollisimman pitkalle itse ja

0100% - 12% = 88% ja 88% / 28% = 3,14.

! Jarjestelmaan voidaan asettaa myGs negatiivisia kannusteita esimerkiksi niin, ettd maksua hieman tilapaisesti korotetaan, jos asukkaat
tarvitsevat tavallista enemman palveluita.

12 Riskin méaarittelyssa voidaan kayttad hyvéaksi esimerkiksi Adjusted Clinical Groups -menetelmaa.
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valvomaan tarvittaessa hoitojaksoja jatkohoidossa. Kapitaatiorahoitusta
pienennetaadn, jos tuottajan omat asiakkaat saavat keskimaarin
erikoissairaanhoitoa enemman kuin heidan riskiryhmansa edellyttaisi tai jos
jatkohoidon kustannus ylittaa asiakkaan riskitason mukaisen kustannuksen.*® Riski
kalliista potilaista lankeaa siis osittain tuottajille. Loppuosan riskista kantaa
KATIRA, koska kalliit potilaat pienentavat kapitaatiorahoitusta vain tiettyyn rajaan
saakka (esim. maksimissaan 10 prosenttia). Tuottajilla on oikeus hakea KATIRAIlta
tukea, jos riskiryhmia kalliimpia potilaita on paljon tuottajan kokoon nahden.

Vastapainoksi omalaakareille annetaan mahdollisuus itse jarjestda joitain
erikoissairaanhoidon palveluita (esimerkiksi ladkarikonsultaatiota) joko yksin tai
yhdessa muiden kanssa. Omaldakarilld on myds kannustimet tukea asiakkaan
terveita elintapoja. Tuottaja saa pitad kapitaatiopohjaisen maksun, jos asiakkaat
kayttavat terveyspalveluja keskimaaraista riskitasoa vahemman. Lisdksi omaladkari
voi saada lisakorvauksen, jos potilasasiakkaita ldhetetaan tavallista vdhemman
erikoissairaanhoitoon.

Mikali asiakas tarvitsee jatkohoitoa, paattavat omalaakari ja potilas yhdessa, mista
se hankitaan. Erikoissairaanhoidon tuottaja saa rahoituksen asiakkaan diagnoosin**
perusteella. Erikoissairaanhoidon tuottaa joko erikoislaakarin avopoliklinikka,
sairaala tai yksi maan vahintadn kymmenesta paivystavasta erikoissairaalasta.
Vanhuspalveluissa tuotetun jatkohoidon korvaus perustuu hoidon tarvetta
mittaaviin indikaattoreihin'®, jotka maarittavat vuorokausihinnat. Eri diagnoosien
edellyttamaa optimaalista jakautumista perus- ja jatkohoidossa valvotaan
kansallisella tasolla (luku 5).

Kapitaatiorahoitus ja diagnoosiperusteinen rahoitus sidotaan kansalliseen
hintatasoon, johon tehdaan alueellisia korjauksia toimipaikan sijainnin mukaan.
Alueellisilla korjauksilla halutaan varmistaa syrjdisten alueiden houkuttelevuus
tuottajien nakokulmasta. Korkeammilla eri sairauksien korvaustasoilla
kompensoidaan asukkaiden, eli kysynnan vahyytta. Alueelliset
maadradytymiskertoimet voisivat perustua esimerkiksi asuinpaikan perusteella
laskettuihin vaestoetdisyyksiin: mita useammalla ihmisella on koko maata
pidemmat etdisyydet lahimpaan tuottajaan, sita korkeampi olisi tuottajan saama
kapitaatiokorvaus. Kansallinen tilaajaorganisaatio valvoo kansallisen hintatason
kehittymista ja pyrkii rajoittamaan sen nousua.

Alueellisten hintojen sijaan hinnat voitaisiin sitoa asiakkaaseen siten, etta
syrjaseutujen asukkaat saisivat keskusalueiden asukasta korkeamman
kapitaatiokorvauksen. Taman vaihtoehdon kayttokelpoisuutta heikentaa kuitenkin
terveysturismin mahdollisuus. Keskusalueiden tuottajat voisivat houkutella
syrjaseutujen asukkaita hoitoihin esimerkiksi matkakuluja korvaamalla. Tallainen
kehitys pikemminkin heikentaisi kuin kehittdisi alueellisesti tasa-arvoista
terveyspalvelujen tuotantoa.

13 Esimerkiksi Ruotsissa Hallandin maakunnassa potilaan valitseman terveyskeskuksen tai yksityisen |ddkariaseman saama korvaus
perustuu listautuneiden potilaiden maaraan ja heidan ikdrakenteeseensa. Erikoissairaanhoito ei sisdlly edella mainittuihin korvauksiin,
vaan erikoissairaanhoidon yksikko laskuttaa maakarajia antamastaan hoidosta erikseen. Potilaan tarvitsema erikoissairaanhoito ei
kuitenkaan saisi maksaa yli 20 prosenttia potilaan kokonaisterveydenhuollon vuosikustannuksista. Tallaisessa tapauksessa ylimeneva
osuus vahennetaan perusterveydenhuollon tuottajan saamasta korvauksesta.

1 Esimerkiksi DRG-luokan (Diagnosis related Groups) perusteella.

15 Esimerkiksi RAI- tai RAVA-indikaattoreihin.
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Ohjausvaikutuksen tehostamiseksi kapitaatiorahoitukseen voisi sisdllyttaa tavoite-
eran. Esimerkiksi 95 prosenttia rahoituksesta maksettaisiin palveluntuottajille
tavoitteiden mukaisesti ja loput viisi prosenttia tavoitteiden ylittavista suorituksista
eraanlaisena bonuksena. Kannustemekanismien sisaltd ja rakenne perustuvat
indikaattoreihin, joita kerdtadn kansalliseen tietojarjestelmaan. Yksi keskeisista
indikaattoreista olisi yleisen terveydentilan paraneminen ja sairastavuuden
vaheneminen, eli terveydenhuollon yleisen vaikuttavuuden liséantyminen.

Ensiapu, paivystys ja infrastruktuurin yllapito

Infrastruktuurirahoitukseen kuuluvat dkilliset hoidot, terveyden edistéminen ja
palveluneuvoja-jarjestelma. Jos asiakas sairastuu akillisesti, hanella on oikeus
erikoissairaanhoidon ensihoitoon ja paivystyskdyntiin ilman omaladkarin ldhetetta.
Tama kysyntd rahoitetaan vahintddan kymmenelle erityistason sairaalalle ilman
suoraa kapitaatioperustetta. Infrastruktuurirahoitus kattaa erikoissairaanhoidossa
paivystysvalmiuden, ensihoidon, suuronnettomuus- ja epidemiavalmiuden
yllapidon seka alueellisesti yhdenveroisen ja laadukkaan erikoissairaanhoito- ja
keskussairaalaverkoston yllapidon. Lisaksi infrastruktuurirahoitus kattaa
yliopistosairaaloiden ylldapidon ja tutkimuksen.

Infrastruktuurirahoituksen piiriin kuuluu myds terveyden edistamisen
viranomaistoiminta (neuvoloiden yllapito, terveysvalistus,
ymparistéterveydenhuolto). Tama toiminta jaa nykyjarjestelman mukaisesti
kuntien tuottamisvastuulle. Kuntia kannustetaan sitoutumaan téhan toimintaan
silld, ettd KATIRAIlle maksettava verorahoitus riippuu osaltaan kunnan asukkaiden
terveyspalvelujen tarpeesta riskitasoon ndhden.

Infrastruktuurirahoituksen piiriin ja kuntien tuottamisvastuulle jaisivat myés edella
kasitellyt informaatiopalvelut ja vanhustenhoidon palveluneuvoja-toiminto.

Infrastruktuurirahoitus olisi aluksi kanavoitavissa julkisille palveluntuottajille.
Myohadisemmassa vaiheessa palveluvalmiuden yllapito voitaisiin kilpailuttaa eri
tuottajien kesken. Kapitaatiorahoitukseen ehdotettu tavoite-era voitaisiin sisallyttaa
my®ds infrastuktuurirahoitukseen.
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5 Informaatio ja valvonta

Etu- ja jalkikateisvalvonta

Terveydenhuollon valvontaa on tehostettava riippumatta siita, kuinka jarjestelmaa
muuten uudistetaan. Nykyaan valvonnasta vastaa Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja
valvontavirasto (Valvira). Vaikka Valvira pyrkii ohjauksen avulla ehkdisemaan
epadasianmukaisia hoito- ja toimintakaytantéja myods etukateen, on sen toiminta
keskittynyt sadddsten vastaisen tai muuten virheellisen menettelyn ja
laiminlydntien jalkikateiseen kasittelyyn seka ammattihenkildvalvontaan.
Terveydenhuoltojarjestelméan kokonaisuuden arviointi on jaanyt vahaiseksi.

Uudistetussa terveydenhuollon jarjestelmassa Valviran tehtavat jatkuisivat
nykyiseen tapaan. Sen tehtdvissa painotettaisiin kuitenkin entistd enemman koko
jarjestelman toimivuuden etukateisvalvontaa sekd omaladkarin antaman
perushoidon ja sita seuraavan jatkohoidon rajapintaa. Valviran apuna toimisivat
aluehallintoviranomaiset.

Sosiaali- ja terveydenhuollossa toimitaan yha riskialttimmassa ymparistossa,
tehdaan yha vaativampia toimenpiteitd ja hoito perustuu usein hyvaa osaamista
edellyttavaan monilaakitykseen. Potilaat ovat entista iakkd@ampia ja palvelujen
kayttajat ja heidan omaisensa ovat aiempaa vaativampia ja laatutietoisempia. Siksi
on tarpeen, ettd ohjaukseen ja valvontaan suunnataan oikea maara voimavaroja.
Tama edellyttda myods tutkimustoiminnan vahvistamista valvonnan ja arvioinnin
vdlineend. Vahvistaminen korostaa muun muassa Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL), yliopistojen ja korkeakoulujen seka eri tutkimuslaitosten vélisen
yhteistyon merkitysta.

Uudessa jarjestelmdssa vapautetaan tuottajien valinen kilpailu annetuilla hinnoilla.
Téma korostaa valvontatehtdvan tarkeytta. Palveluntuottajien on osoitettava
toimivansa ohjaukselle asetettujen tavoitteiden mukaisesti. Niiden on siis
edistettdva alueen vaeston terveyttd, tarjottava laadukasta ja kustannustehokasta
hoitoa oikea-aikaisesti ja oikeudenmukaisesti seka saatava aikaan terveyshyotyja.
Valvonnassa tulee painottaa ennalta ehkaisya esimerkiksi tuottajien sertifioinnilla
seka tekemalla tuottajien rekisterdityminen kansalliseen tuottajarekisteriin ja
tietojarjestelmaan pakolliseksi.

Kansallinen valvoja pitdisi ylla uudessa jarjestelmassa kansallista tietojarjestelmaa.
Kansallinen valvoja tuottaisi palvelujen tuottajien laatutasosta ja erilaisten
hoitomuotojen vaikuttavuudesta tietoa internetissa olevaan tietokantaan, jossa
tieto olisi vapaasti kansalaisten kdytdssa. Nain asiakkaat voisivat tehda entista
valistuneempia valintoja.
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Kansallinen tietojarjestelma

Tietotekniikan kayton lisaédminen ja tiedonkulun parantaminen ovat keskeisessa
asemassa terveydenhuollon kustannusvaikuttavuuden parantamisessa.
Terveydenhuollon toimivuutta pitaa tarkastella kansallisella tasolla ja siltéd pohjalta,
kuinka paljon terveyttd saadaan aikaan. Tata varten tarvitaan sdhkdiset
potilasasiakirjat, henkilokohtaiset terveystilit ja uudenlaiset terveyden tietopankit.*®

Kaikkien tuottajien on rekisterdidyttdva kansalliseen tietojdrjestelmaan.
Tietojarjestelma pita@ huolen siitd, etta rahoitus osaa seurata asiakasta. Asiakas
rekisterfityy  jarjestelmdaan  omalddkdrinséd kautta.  Asiakkaalle avataan
potilasasiakirja, jolla tarkoitetaan potilaan hoidon jdrjestémisessa ja
toteuttamisessa kaytettdvia asiakirjoja. Ne sisdltdavat hanen terveydentilaansa
koskevia tai muita henkildkohtaisia tietoja. Potilasasiakirjoihin  kuuluvat
potilaskertomus ja siihen liittyvat asiakirjat. Naita ovat muun muassa lahetteet,
laboratorio-, rontgen-  ja muut  tutkimusasiakirjat  ja -lausunnot,
konsultaatiovastaukset, tutkimuksen ja hoidon perusteella annetut todistukset seka
lausunnot. Potilasasiakirjoihin kuuluvat myds ladketieteelliseen kuolemansyyn
selvittamiseen liittyvat asiakirjat samoin kuin muut potilaan hoidon jarjestamisen ja
toteuttamisen yhteydessa syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat.
Potilasasiakirjoista muodostuu henkilttietolaissa tarkoitettuja henkildrekistereita.

Sahkdisen potilasasiakirjan kansallisen kayttédnoton avulla voidaan tietoa
hyddyntad samanaikaisesti useassa paikassa ja myos tiedon luettavuus paranee.
Tietojarjestelma parantaa tuottavuuden ja kustannusvaikuttavuuden mittaamista
seka kehittamistyota aivan uudella tavalla. Koko maasta saatava yksilétason
terveys- ja hoitotieto mahdollistaa tuottajien vélisen vertailun ja terveysvaikutusten
luotettavan seurannan. Jarjestelméa kokoaa kroonista sairautta potevan henkilén
tiedot yhteen ja auttaa omaladkaria analysoimaa niita. Tama lisaa
potilasturvallisuutta (esimerkiksi laakehoito) seka tehostaa hoidon ja ehkaisyn
tuloksia. Jarjestelman aikaansaama hyvinvointituottavuus nousee.

Sahkoisen asioinnin sisallét voitaisiin integroida yhteen jarjestelmaan, joka voisi
kattaa muun muassa seuraavat ominaisuudet:

- potilaalle ndkyva sairauskertomus

- e-reseptit

- henkilokohtaiset seulonta-, rokotus- ja muut suunnitelmat
- omahoitosuunnitelmat

- ajanvaraukset

- asiakasmaksujen hallinta

- terveystili.

16 N&ita edustavat esimerkiksi terveysportaalit, kuten Terveys — EU (http://ec.europa.eu/health-eu), TerveSuomi
(http://www.tervesuomi.fi/fi/etusivu), Hyvis-terveysportaali (http://www.hyvis.fi), terve.com (http://www.terve.com) ja tohtori.fi
(http://www.tohtori.fi).
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6 Vaikutukset

Ihmiset

Ihmiset hyotyisivat uudesta jarjestelmasta useilla tavoilla. Hydtyja ovat ainakin:
1) valinnan vapauden lisdantyminen

2) palvelujen saatavuuden lisdantyminen

3) palvelujen tasa-arvoisuuden paraneminen

4) palvelujen laadun paraneminen

5) oman terveyden ja hoitojen seurannan kehittyminen ja

6) terveyspalvelujen aiheuttaman verorasituksen aleneminen.

Palveluja tarvitsevat ihmiset saavat vapaasti valita mieluisimman tuottajan. Hy6tya
lisad myods se, etta valinnanvapaus itsessaan on valinnaista, joten mitaan pakkoa
tuottajien kilpailuttamiseen ei ole. Palvelujen saatavuus paranee, koska kansallinen
maksujarjestelma porrastetaan alue- ja vaestttyyppien mukaan. Tuottajilla on siis
kannusteita tarjota palveluita myds alhaisen kysynnan ja ikddntyneen vaestdn
alueilla.

Tasa-arvoisuus paranee samasta syysta. Tasa-arvoa lisaa myos kaikkien tuottajien
kohoaminen nykymuotoisen tyéterveyshuollon tasolle. Esimerkiksi
ty6terveyshuollon tuottajat joutuvat ottamaan vastaan kenet tahansa asiakkaaksi
haluavan. Valinnanvapaus ja siitd seuraava kilpailu seka kansallinen
tietojarjestelma ja valvonnan tehostaminen takaavat hoidon laadun paranemisen.
Tama lyhentaa hoitojonoja ja vdhentda sairauspoissaoloja. Omaa terveyttd on
helpompi seurata kansallisen tietojarjestelman ja terveystilin avulla. Myés
omaldakareitd kannustetaan tukemaan asiakkaan oman terveyden yllapitoa.
Kilpailun seurauksena uudistuva tuotantorakenne seka kansallisen
tilaajaorganisaation osaamistaso ja neuvotteluvoima pitdvat huolen siitd, etta
terveyspalvelujen kustannukset lahtevat uudistuksen myéta laskuun. Tama
vahentaa verotustarvetta.

Kuntasektori

Kuntasektorin kokemat suurimmat muutokset ovat seuraavat:

1) kuntien rooli selkenee

2) kuntien verotulot ja valtionosuudet pienenevat, myyntitulot kasvavat

3) kuntien jarjestamisvastuut vahenevat

4) kunnallisen terveyssektorin tuotantokoneisto joutuu rakennemuutokseen
5) kuntien paatoksentekijat alkavat ratkaista uudenlaisia kysymyksia.

Kuntien rooli selkenisi nykyiseen tilanteeseen verrattuna. Kokonaisvaltaisen
jarjestamisvastuun sijaan kunnat vastaisivat yleisesta terveyden edistémisestd,
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tuottaisivat neuvontapalveluita kaikille tarvitseville ja ohjaisivat vanhusasiakkaat
oikeaan palvelumuotoon.

Kuntien rahoitusvastuu loppuisi, ja sosiaali- ja terveystoimen valtionosuudet
korkeintaan enaa kiertdisivat kuntien kautta. Kuntien tulorakenne muuttuisi
merkittavasti. Verotulojen ja valtionosuuksien osuudet talousarviossa pienenisivat,
ja myyntitulojen osuudet kasvaisivat. Tama riippuu kuitenkin siitd, kuinka vahvasti
kunta haluaisi yllapitda omaa terveyspalvelujen tuotantoa.

Uudistetussa jarjestelmdssa kunnallisten terveyspalvelutuottajien talouden
tuloperusta perustuu padasiassa myyntituloihin (KATIRAIlta ja omavastuista).
Menorakenne sdilyy sen sijaan suhteellisen muuttumattomana. Talouden
ohjauksen muutos tapahtuu nakékulmaa vaihtamalla. Nykyisen
resurssipainoitteisen, maararahasidonnaisen ja menojen valvontaan perustuvan
talousohjauksen sijaan kunnalliset palveluntuottajat joutuvat siirtdmaan
painopistettd menojen suunnittelusta ja valvonnasta tulojen hankintaan. Lyhyesti
sanoen tama merkitsee menobudjetin sijaan palvelusuunnitelmaan perustuvan
myyntibudjetin laadintaa.

Myyntibudjetin laatiminen edellyttéa kunnilta sopimusta kansallisen
tilaajaorganisaation kanssa. Se edellyttda myos rekisterdityneiden asiakkaiden
hoitamista. Myyntibudjetin ja palvelusuunnitelman perusteella laaditaan
suunnitelma tarvittavista resursseista, niiden aiheuttamista menoista seka tulos- ja
rahoituslaskelmaennusteet. Toiminnan laajentumien, uudet asiakkaat seka
tavoitteet ylittdva toiminta kasvattavat myyntituloja. Téma puolestaan
mahdollistaa lisdpanostukset uusiin resursseihin, kuten investointeihin ja
henkildstoon.

Kunnallisen terveyspalvelun tuottajan taloudenhoidon tulee olla muusta kunnan
toiminnasta erillista ja tilinpaatésraportoinnin tulee olla lapindkyvaa.
Organisaatiomuodon tulee myds olla sellainen, etté kilpailuneutraliteetti yksityisten
palveluntuottajien kanssa sdilyy.

Kunnan talousarvion loppusummaan, talouden kokoon tai laajuuteen uudistuksella
ei ole valittémasti suurtakaan vaikutusta. Alkuvaiheessa suuria asiakassiirtymia ei
tapahdu julkisen ja yksityisen sektorin kesken olettaen, etta kunnallinen
palvelutuotanto on jarkevalla tavalla organisoitu. Pidemmalla aikavalilla siirtymat
ovat mahdollisia, joten niillda on myos heijastusvaikutuksia yksittdisen kunnan
talouden laajuuteen. Hyva kunnallinen toimija pystyy myos kehittdmaan
toimintaansa. Paras tuottakoon -periaate ja Raha seuraa potilasta -periaate
turvaavat palvelujen laadun kehittdmisen maksumekanismeissa olevien
kannustimen avulla.

Kunnallisen terveyspalvelun tuottajan talouden perusta, taloussuunnittelun sisalté
seka tulojen ja menojen ennakointi perustuvat laajalti palvelusuunnitelmaan ja
tuotettavien palvelujen maaraan seka laatuun. Toisena tekijana ovat palvelujen
tuloksellisuus ja vaikuttavuus. Ne riippuvat tilaajan kanssa sovitun
maksumekanismin siséllésta. Juuri tama lisda palveluntuottajan paatéksenteon
vaativuutta. Samalla se kohdistaa kuitenkin palveluntuottajan huomion
varsinaiseen ydinpalvelutoimintaan ja sen kustannustehokkuuteen. Palvelujen
maaraa ja laatua on jatkuvasti tarkkailtava ja parannettava. Siksi
kunnanvaltuustojen, kunnanhallitusten seka terveys- ja sosiaalilautakuntien
paatdksenteon nakékulmat muuttuvat merkittavasti. Asioiden sisalté muuttuu
muun muassa paatoksenteossa, toiminnan ja talouden ohjauksessa,
palvelusuunnitelmissa, potilasasiakaspalvelussa ja yleensa palvelun vaikuttavuuden
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mittaamisessa. Sen sijaan kunnallisten toimielinten maaraan uudistuksella ei ole
valitdnta vaikutusta.

Kansantalous

Kansantaloudellisesti suurimmat vaikutukset syntyvat seuraavista tekijoista:
1. Asiakkaiden valinnan vapaus tuottajasta

2. Tuottajien alalle tulon sddnnelty vapauttaminen

3. Kansallisen tilaajaorganisaation osaaminen ja neuvotteluvoima suhteessa
tuottajiin
4, Jarjestelman paremman toimivuuden ansiosta sairauspoissaolot lyhenevat

5. Toisaalta kaikkien vaestdéryhmien terveyspalvelujen tason nouseminen nykyisen
tydterveyshuollon tasolle kasvattaa alkuvaiheessa jarjestelmén kustannuksia

6. Vanhustenhoidon laitosvaltaisuus vahenee, koska potilas (omaisten tukemana)
valitsee kevyemman palvelun.

Uuden jarjestelman kansantaloudelliset vaikutukset riippuvat eri osapuolten
kannustimista ja neuvottelu- eli markkinavoimasta. Potilaiden valinnanvapaus toisi
kilpailun painetta tuottajiin ja vapaa markkinoille tulo viela lisdisi tuottajien valista
kilpailua annetuilla hinnoilla. Uudistus voisi kannustaa myds ulkomaisten yritysten
tuloa tuottajiksi Suomen terveysmarkkinoille. Toiseksi tuottajien neuvotteluvoima
pienenisi, koska pienten jasenkuntien sijaan vastapuolena neuvotteluissa olisi
kansallinen organisaatio. Toisaalta uudistus myos lisda kustannuksia. Alueellisesti
ja riskiprofiilin mukaan porrastetut kapitaatiomaksut lisadvat tuottajia ja tarjontaa.
Sellaiset alueet ja ihmisryhmat, joilla on nykyjdrjestelmasséa vaikeuksia saada
tarpeeksi palveluja, tulevat uuden jarjestelman piiriin. Hydtya puolestaan syntyy
siitd, ettd jarjestelman parempi toimivuus - muun muassa lyhyemmat hoitojonot ja
vaikuttavammat hoidot - véhentavat sairaus poissaoloja. Tama lisaa
kansantalouden ty&panosta.

Yksinkertaisin tapa hahmottaa kustannussaastéja olisi olettaa, ettd muutokset
kannustimissa ja neuvotteluvoimassa vahentaisivat terveys- ja sosiaalipalvelujen
tehottomuutta. Tehottomuuden poistumista voitaisiin arvioida THLn ja VATT:n
tekemien tutkimusten perusteella. Jos tehostaminen koskisi koko terveyssektorin
kapitaatiorahoitusta kaavamaisesti, voitaisiin noin 12 miljardista eurosta saastaa
noin 10 prosenttia.’” Tama tarkoittaa noin miljardia euroa. Tehostamisvara
vaihtelee kuitenkin toiminnoittain, maantieteellisten alueiden mukaisesti seka
markkinoiden toimivuudesta riippuen.

Tuottavuus ja kustannusvaikuttavuus eivat kohoa kuitenkaan pelkastaan
tehottomuutta vahentdmalld. Tehottomien tuottajien poistuminen markkinoilta ja
tuotantoresurssien siirtyminen tehokkaisiin yksikéihin eivat riita. Tuottavuus voi
lisaksi kohota myds teknologisen kehityksen ansiosta. Talléin markkinoiden
avaaminen lisdisi palvelutuotannon innovaatioita, mika puolestaan saisi aikaan

7 Tehostamispotentiaalin vaihteluvali aiheutuu siitd, etta eri toiminnoissa on aidosti erilaista tehostamisvaraa ja siitd, etta tehottomuutta
on mitattu tutkimuksissa kovasti erilaisin menetelmin.
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teknologista kehitysta. Teknologisen muutoksen ennakointi on kuitenkin vaikeaa
etenkin kvantitatiivisesti.
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/ Nykyisen ja uuden
jarjestelman vertailu
asiakkaan nakokulmasta

NYKYINEN JARJESTELMA UUDISTETTU JARJESTELMA

Matti,>3-v, tyoton, jolla diabetes ja sydantaut Matti, 53-v, ty6ton, jolla diabetes ja sydantauti.

Matin seuranta ja hoito terveyskeskuksessa: Matti on valinnut ja rekisterditynyt omaldakarin

- Matille on maaratty omalaakari asuinpaikan mukaan potilaaksi.

g e empe . Matin omaladkari:
- omalaakari vaihtuu usein ja ladkarit ovat kokemattomia

winip s . . - o - seuraa Matin terveydentilaa, ehkdisee tulevia sairauksia
- [adkariin on paasy vaikeaa, jonot ovat neljan viikon pituisia ja "valmentaa” Mattia
- Mattia ei kannusteta hoitamaan itsedan - perussairaanhoito jarjestyy nopeasti (samana paivana
- Matti joutuu kayttamaan yksityisladkarid, kun tai korkeintaan kolmessa pdivassa) tai Matti vaihtaa
terveyskeskukseen on pitkat jonot. Kela korvaa pienen osan | laakaria

kustannuksista. Laékareita on terveyskeskuksissa lian Vahan. | _ o - isay s oo v ook e Matin erikoissairaanhoidon

tarpeesta. Matti paasee tarvittaessa erikoislaakarin
vastaanotolle ja tutkimuksiin nopeasti.

Yksityislaakari lahettda Matin erikoissairaanhoitoon. Omalaakarin korvaus riippuu Matin sairauksista, Matin
Kustannukset kunnalle. Matti ei tarvitsisi erikoissairaanhoidon | erikoissairaanhoidon kaytdsta ja Matin saamasta
palveluja, vaan paras hoitopaikka olisi omaldakari. terveyshyddysta.

Erikoissairaanhoito kuormittuu vaaristd potilaista ja Matti ei

padisekadn hoitoon ajoissa Omalaakarin kannustin hoitaa Matti mahdollisimman

pitkalti perustasolla (eli omalla vastaanotolla) perustuu
Kela maksaa hoidon odotusajalta paivarahaa, kunta maksaa [omaldakarin samaan lisdkorvaukseen, jos Matti ei tarvitse
hoidon erikoissairaanhoidossa. erikoishoidon palveluja (hoito ja ehkaisy ovat
onnistuneet). Jos Matti tarvitsee erityispalveluja, voi
omaladkarin saama korvaus pienentya.

Omalédékarin, erityishoidon ja péivarahojen
kustannusvastuu samalla toimijalla, KATIRAlla.
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Teppo 55-v, tydssa, verenpainetauti.
Tepon seuranta ja hoito tyéterveyshuollossa:

Tydterveyshuollon kautta Teppo padsee yleisladkarin ja
erikoisladkarin vastaanotoille nopeasti ja joustavasti. Kela
osallistuu kustannuksiin merkittévésti. Monikanavaisen
rahoitus on ongelmallista, ja kansalaiset ovat eriarvoisessa
asemassa. Ladkdritydvoimaa on siirtynyt tyéterveyshuoltoon,
josta on seurannut terveyskeskusldéakaripula.

Teppo 55-v, ty6ssa, verenpainetauti.
Ks ed.
Teppo valitsee omaladkarin, joka seuraa ja hoitaa hanen

terveyttaan. Palvelut ovat tarjolla yhdenvertaisina kaikille
kansalaisille.

Tuire 50-v, diabetes, munuaistulehdus, suolistotulehdus ja
verenpaine ja useita pitkaaikaissairauksia. Aikaisemmin
sairauksien hoito on tapahtunut tyéterveyshuollossa ja
erityistason palveluja tarvittiin harvoin. Nyt Tuire on
tukitydllistetty tyéttdmyysjakson jélkeen, ja hoito tapahtuu
terveyskeskuksessa ja erikoissairaanhoidon poliklinikalla.
Tuire on joutunut kdymaan usein yksityislaakarilld, jolta han
on pyytanyt ldhetetta eri erikoisalojen poliklinikalle
sairaalaan. Aikaisemmin tyoterveyshuollossa omaldakari
konsultoi erikoisladkareita ja hoito toteutettiin
ladkariasemalla.

Tuiren hoitoon osallistuu useita tahoja: terveyskeskus,
yksityisladkareita ja useita sairaalan poliklinikoita. Hoidon
vastuutaho ja koordinaatio ovat puutteellisia, eikd Tuire saa
riittdvasti tietoa omasta hoidostaan tai tukea ehkaisevaan
hoitoon. Tuire ei tarvitsisi sairaalahoitoa tai
vuodeosastohoitoa.

Tuire on valinnut omaladkarin sellaisesta
terveyskeskuksesta tai terveyshuollon yksikésta, jossa
osataan hoitaa ja ehkaista Tuiren sairauksia. Ladkarien
konsultaatiot tapahtuvat joustavasti ilman etta Tuire
lahetetdan sairaalaan.

Laakdrit saavat korvausta Tuiren sairauksien ja riskien
perusteella (kapitaalikorvaus), joka huomioi potilaan
sairauskuorman ja riskit. Erityispalvelujen kdytto
vahentdad omaldékariasemany/terveyskeskuksen saamaa
korvausta 10 prosentilla. L&ékéreilld on kannuste hoitaa
Tuire hyvin.

Matti sairastuu vakavasti. Matti hakeutuu erikoissairaalan
paivystykseen. Ensiapu ja hoito eristystason sairaalassa.
Lasku kunnalle.

Matti sairastuu vakavasti. Matti hakeutuu erikoissairaalan
pdivystykseen. Ensiapu ja hoito eristystason sairaalassa.
Rahoitus KATIRAsta (infrastruktuurirahoitus).
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Isa 35-v., terve, kdy harvakseltaan tydterveyshuollossa. Aiti | Perhe on valinnut omalaékariasemaan /

30-v., sairastaa reumaa, mutta hoitovapaan aikana hanen terveyskeskuksen, jossa pystytaan hoitamaan perheen
kaytdssaan ei ole tydterveyshuollon palveluja. Hénen asiat kokonaisvaltaisesti. Lasten neuvola ja vaivojen hoito
hoitonsa on siirretty erikoissairaanhoitoon, koska ovat samassa paikassa. Sielta [0ytyvat tuttu laakari ja
terveyskeskussuksessa ei ole reumaldakaria. hoitaja, jolloin erityistason palveluja ei tarvita. Aidin

Liisa 3-v. ja Tuuli 4-v. kdyvat neuvolatarkastuksissa reuman hoito jatkuu hoitovapaan aikana asiantuntevasti
terveyskeskuksessa, mutta korvatulehdukset ja infektiot eika erityistason palveluja tarvita. Perheen asiat tunteva
hoitaa yksityisldaakari (lapsilla on vakuutus). Liisan hoitopaikka pystyy tarvittaessa tukemaan perhetta ja
kasvuhairiota hoidetaan liséksi lasten erikoispoliklinikalla. ehkaiseva tyo onnistuu.

- Perheen hoito on hajonnut 5 - 6 eri taholle, joista kelldan
ei ole kokonaiskuvaa.

- Ehkdiseva tyo ja hoito on erotettu toisistaan; lapsia ei
hoideta neuvolassa, vaan hoito tapahtuu yksityissektoreilla
tai tarpeettomasti erityistason poliklinikalla.

- Aiti on lahetetty erityistason hoitoon vain, koska hénell ei
ole hoitovapaalla ollessaan mahdollisuutta kdyda entisen
reumaldakérinsa vastaanotolla.

- Vaikka perhetta hoidetaan lukuisten hoitotahojen toimesta,
ovat isa ja diti sitd mieltd, ettei hoitoon padse jonojen vuoksi
ajoissa eika kukaan kanna vastuuta kokonaishoidosta.

Elli 80-v, monisairas. Elli 80-v, monisairas.

Elli on sijoitettu terveyskeskusvuodeosastolle laitoshoitoon. Ellille tehdadn omalaékarin vastaanotolla arvio palvelujen

(Suomessa on laitoshoidossa suhteellisesti enemmén tarpeesta (hoito ja hoiva). Elli ja omaiset paatyvat
ikdgihmisiéd kuin muissa OECD-maissa). Ellin eldkkeestd 82 vuodeosastohoidon sijaan kotihoitoon. Omalaakari ja
prosenttia menee hoitomaksuihin. Elli ei kuntoudu kotiin. omaiset valitsevat kustannusvaikuttavimmat hoito- ja

hoivamuodot (joilla on useita tehokkaita tuottajia).

Omalaakarilla on kannusteet hoitaa potilaat kotona (10
prosentin kapitaatiolisa).
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