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Suomen ja Ruotsin keskeiset erot terveyspalveluissa sovellettavan
valinnanvapauden lihtokohtien kannalta:

— Ruotsin véestopohja edullisempi terveyspalvelujen tuotantokustannusten
ndkokulmasta: Suomeen verrattuna enemmaén, tiheimmin ja nuorempaa vakea.

— Ruotsin maakéréjien pitkd historia antaa niille kokemusta terveyspalvelujen
jarjestdmisvastuusta, jota Suomen maakunnilla ei ole.

— Maakaérijat rahoittavat palvelut itse kerddmaélldén verolla — Suomen maakunnat
saavat rahoituksen valtiolta, jolloin luonnollista kannustinta
kustannustehokkuuteen ei synny.

— Suomen koordinoidusti koko maassa toteutettava sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistus antaa erinomaiset mahdollisuudet yhtendisen jérjestelmén luomiselle
verrattuna Ruotsiin, missé valinnanvapauden toimeenpano toteutui hajanaisemmin.

Valinnanvapauden tirkeimmiit seuraukset Ruotsissa:

— Uusien yksityisten palveluntuottajien seké asukkaiden vastaanottokdyntien
lukumaérit kasvaneet merkittavasti.

— Laajat valintamahdollisuudet ja nopeampi hoitoonpéésy toteutuneet 1dhinna
tihedsti asutuilla alueilla, joilla asukkaat ovat verrattain hyvinvoivia.

— Viitteitd paljon hoitoa tarvitsevien aseman lievéstd heikentymisestd: hoitosuhteet
ovat katkonaisia ja koordinointi eri palveluntuottajien vililla huonoa.

— Maakaérijien riittdmattomasti eriytetyt roolit yhtdélta palvelujen jarjestdjana ja
toisaalta niiden tuottajana ovat haitanneet yhdenvertaista kilpailua.

Raportin keskeiset johtopiitokset:

— Vertailukelpoinen kustannus- ja terveystieto kaikkialta maasta sekd sen
tehokkaasti johdettu hyddyntdminen ovat avainroolissa valinnanvapauden
toimivuuden kannalta.

— Maakuntien erilaisista vdestopohjista aiheutuvat erot hoidon asukaskohtaisissa
kustannuksissa tekevét alueellisesti itsendisisté ratkaisuista valttimattomid.

— Riittidva johtamisosaaminen maakunnissa on edellytys jarjestdjdn ja tuottajan
roolien eriyttdmiselle sekd mielekkddn kannustinjirjestelmén luomiselle ja
seurannalle.

— Maakunnan sotepééttéjét voivat korvausperiaatteiden oikealla suunnittelulla
edistdd yhdenvertaista hoitoonpéésyéd alueellaan.

— Vertailutiedon ymmarrettdvadn esittdmiseen on panostettava — vain nédin on
asukkailta odotettavissa tiedon hyodyntdmisté ja tarkoituksenmukaisia valintoja.



Tam4i julkaisu on pitkdédn jatkuneen valmistelutyon tulos. Vaikka moni lukija saattaa
ithmetelld, miten Hanken Centre for Corporate Governance (HCCG) on ottanut Suomen
mittavaan sosiaali- ja terveydenhoitouudistukseen liittyvin projektin vastuulleen, ei
selitys ole kovinkaan ihmeellinen. Omistajaohjaukseen, tai corporate governanceen, on
yrityspuolella panostettu jo pitkdin. Késitykseni mukaan tulokset ovat siind mielessa
hyvid, ettd eturistiriitoja, joita vdistimattd syntyy johdon ja ympardivin maailman
vililld, on opittu hallitsemaan entistd paremmin. Tdméin osaamisen siirtdminen sovel-
tuvin osin myds julkisen sektorin puitteissa toimiviin organisaatioihin koettiin titen
luonnolliseksi haasteeksi HCCG:lle. Better Public Sector Governance -nimikkeen alla
HCCG onkin jarjestinyt kymmenid yleisdtilaisuuksia julkisen sektorin toiminnan koh-
taamista haasteista.

Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus on governance-kysymysten kannalta
erityisen oleellinen, koska sen keskioon nousevat seké julkisen ettd yksityisen sektorin
johtamishaasteet. Varmaa on, ettd uudistus tulee antamaan suuremman roolin yksityi-
sille palvelujen tarjoajille maamme sosiaali- ja terveydenhuollossa. Yhd nopeampi
teknologinen kehitys edellyttii joustavuutta tavalla, jota on mahdoton saavuttaa ilman
toimivaa kilpailua. Markkinoiden avaaminen yksityisten yritysten véliselle kilpailulle
ei kuitenkaan ole ongelmaton prosessi. Térked syy usein esiintyviin alkuvaikeuksiin on,
ettd niiden kilpailijoiden joukossa, jotka ensimmadisind yrittdvit hyodyntdd syntyvid
mahdollisuuksia, on tyypillisesti keskiméérdistd korkeamman riskinottohalukkuuden
yrityksid. Tdmai on tiysin luonnollinen ilmid, jota edes pikkutarkalla sdédnndstelylld ei
voida eliminoida. Yritysten ohjaukseen sen sijaan on mahdollista vaikuttaa. Mahdolli-
simman hyvin toimiva corporate governance timéan alan yrityksissa onkin tiarkea tekija,
jolla todennékoisyytta sille, ettd asukkaiden etuun kielteisesti vaikuttavia tapauksia
syntyy, voidaan vdhentdd. Corporate governance -osaaminen on siis oleellista koko
uudistuksen onnistuneen etenemisen kannalta.

Pohtiessamme uudistusta HCCG:n puitteissa koimme jo aikaisessa vaiheessa tarpeelli-
seksi ymmartdd, mitd Ruotsissa on kilpailua edistdvistd ja haittaavista rakenteista
opittu. Sielld asukkaiden valinnanvapauden tuomasta kilpailusta palvelujen tuottajien
vililld on kokemusta jo noin kymmenen vuoden ajalta. Oheinen raportti on erinomainen
yhteenveto siitd, mitd voimme systemaattisen tutkimuksen perusteella Ruotsin koke-
muksista oppia.



Raportin syntymisessd Niilo Luotosella on ollut keskeinen rooli. Han on jéarjestelmal-
lisesti ja kattavasti kdynyt ldpi aihepiiristd tehtyd tutkimusta, ja kérsivéllisesti myds
vastaanottanut kommentteja ja ehdotuksia kirjoitustyonsa aikana. Kommentoijina ja
muokkausehdotusten esittdjind ovat ensisijaisesti olleet projektin ohjausryhmén jése-
net: Ingrid Biese, Bo-Erik Ekstrom, Salla Poyry, Tuula Tiihonen ja Tom von Weymarn.
Ilman nédiden henkildiden osoittamaa syviéllistd kiinnostusta raportin taso ei olisi niin
korkea kuin se nyt on. Alan tutkijoista Ruotsissa olemme erityisesti kiitollisia Lina
Maria Ellegardille ja Henrik Jordahlille, jotka ovat kommentoineet tyGtd sen eri vai-
heissa. Myds ajatushautomo SNS Tukholmassa ansaitsee erityiskiitoksen raporttia
valmistelevasta tydpajasta, jonne se kokosi toistakymmentéi alan kokenutta tutkijaa
keskustelemaan kanssamme. Lisdksi HCCG:n neuvonantajapaneeli (advisory board) on
omalta osaltaan késitellyt ja kommentoinut raportin aikaisempia versioita. Tasta kiitok-
set kaikille paneelin jésenille, jotka ovat olleet aktiivisia, seki erityisesti paneelin
puheenjohtajalle Berndt Brunowille. Suurkiitokset myos Sitralle seké sisdltoon ja ulko-
asuun liittyvistd ehdotuksista ettd osallistumisesta projektin rahoitukseen. [lman Sitran
tukea ei raporttia olisi syntynyt.

Lopuksi haluan painottaa, etté tarkoituksena on ollut saada aikaan raportti, jonka kaikki
asiasta kiinnostuneet pystyvdt ymmaértdmaan. Téssd on omasta mielesténi onnistuttu
erinomaisesti. Lopullinen onnistumisen mittari tulee kuitenkin olemaan se, kuinka
ahkerasti raporttia luetaan, ja miten raportin pddtelmid kidytdnndssd hyddynnetdin
kisilld olevassa uudistuksessa, jolla tulee olemaan hyvin pitkdaikainen vaikutus niin
Suomen fyysiseen kuin taloudelliseenkin terveyteen.

Tom Berglund
Professori, HCCG:n johtaja

Suomessa ollaan siirtyméssa hyvin samankaltaiseen valinnanvapauden malliin kuin se,
joka Ruotsissa on kéytossd. Viimeistddn nyt meidén tulee varmistua siitd, ettd Suomessa
kayttoon otettavassa mallissa hyddynnetddan Ruotsin ja muiden verrokkimaiden koke-
mukset mahdollisimman huolellisesti. Pddtoksenteon tueksi tarvitaan puolueetonta
tutkimustietoa. Siksi Sitra on halunnut rahoittaa tdmén tutkimuksen, jonka ldhtokohtana
on ollut tarkastella valinnanvapautta erityisesti veronmaksajien, asukkaiden nakokulmasta.



Suomessa suunnitellaan asukkaan valinnanvapauden kéyttoonottoa terveyspalveluissa.
Ruotsissa valinnanvapauden soveltamisesta on jo noin kymmenen vuoden kokemus.
Tama raportti tutkii, mitd Ruotsin kokemukset voisivat opettaa Suomelle liittyen valin-
nanvapauden toteuttamiseen asukkaan ehdoilla. Ruotsin kokemuksia tdydennetién osin
myo6s muualla tuotetulla tutkimustiedolla. Raportin fokus on johtamisosaamisessa ja
silld saavutettavissa olevassa hyodyssa.

Valinnanvapauden toimivuuden ldhtokohdat eivét ole Suomessa ja Ruotsissa samat.
Jotta uusia palveluntuottajia, ja ndin valinnanvapauden edellyttdmaa kilpailua tuottajien
vililld, syntyy, tulee vdestdd olla runsaasti ja tihedsti. Suomen maakunnat jaavit keski-
maiérin Ruotsin maakérijistd sekéd vdeston médrassa ettd sen tiheydessi. Lisdksi Suo-
men maakuntaorganisaatioita ollaan vasta luomassa, kun Ruotsissa verrattain itsendis-
ten, veroja kerddvien maakérdjien historia ulottuu pitkalti yli sadan vuoden taakse.
Tdma on Suomessa etu yhtendisen jérjestelmén toteuttamisen kannalta, mutta valtava
haaste sen suhteen, ettd maakuntien avaintehtdviin saataisiin houkuteltua tarvittavaa
johtamisosaamista.

Suunnitellussa valinnanvapausjérjestelméssa julkinen ja yksityinen sektori ovat molem-
mat vahvasti ldsnd palvelujen tuotannossa. Julkisen sektorin tuottajaroolia voidaan
perustella asukkaan viime kidden turvan sekéd yhdenvertaisuuden takaamisen kaltaisilla
tekijoilld. Yksityistd sektoria taas tarvitaan muun muassa yhteisten resurssiemme kay-
ton tehostajana. Yhdenvertainen kilpailuasetelma, jossa kaikkien toimijoiden tavoite on
asukkaan terveyden edistdminen, on edellytys valinnanvapausmallin toimivuudelle.
Julkisen sektorin jérjestdjdpuolen haasteena on luoda sdannét, joiden puitteissa ase-
telma toteutuu. Tama vaatii jatkuvaa, jarjestelmallistd tiedonkeruuta kaikilta tuottajilta
sekid valvontaa, jonka onnistuneessa toimeenpanossa jilleen korostuu johtamisosaami-
sen merkitys.

Valinnanvapauden toimeenpaneminen ei vield tarkoita, ettd thmiset hyddyntéisivét sité.
Esimerkiksi se, ettd ihmiset kiyttdisivét palvelujen jérjestdjén tuottamaa vertailutietoa
tuottajista, on kaukana itsestddnselvyydestd. Tutkimustieto osoittaa, ettd etenkédn han-
kalassa muodossa esitettyd vertailutietoa ei kaytetd, jolloin my0Oskédén tehdyt valinnat
eivit ole informoituja. Panostamalla tuotetun tiedon ldhestyttdvyyteen ja ymmaérretta-
vyyteen jarjestdjd voi huomattavasti edistda vertailutiedon kayttod seké tehtyjen valin-
tojen tarkoituksenmukaisuutta.



Valinnanvapausuudistuksen silmiinpistdvimpid vaikutuksia Ruotsissa on yksityisten
hoitoyksikoiden seké vastaanottokdyntien lukuméairien merkittidva kasvu. Keskiméérin
uudet yksikot ovat olleet pienid, ja ne ovat syntyneet sinne, missé toiminnan voi odottaa
olevan taloudellisesti kestdvia: tihedn asutuksen ja verrattain nuoren vieston alueille.
Tyytyvéisimpié valinnanvapauteen ovat suhteellisen terveet, hyvin pérjaivat asukkaat;
he ovat myds keskimiéréisesti useammin yksityisen puolen asiakkaita. Paljon hoitoa
tarvitsevat taas ovat kirsineet eniten palvelujen integraation seki tuottajien vélisen
koordinaation puutteista, jotka tuovat hoitoon katkonaisuutta. Hoidon laadussa ei ole
havaittu selkeitd muutoksia, ja palveluntuottajan vaihdokset ovat jadneet véhaisiksi.
Toimivan kilpailun kannalta ongelmia on aiheuttanut maakarijien jérjestdja- ja tuotta-
jaroolien riittdimdton eriyttdminen, jonka johdosta maakérdjit ovat kyenneet antamaan
omille tuottajilleen taloudellista etua yksityisiin ndhden.

Ruotsin merkittdvin ongelma valinnanvapauden vaikutusten arvioinnissa on ollut ver-
tailukelpoisen tiedon puute. Maakiridjien erilaisten kdytdntojen vuoksi maanlaajuisia
vertailuja ei ole voitu tehdd. Yhtendinen tiedon keruu ja hyodyntdminen tulisikin Suo-
messa saada valtakunnan tasolla kdytdntoon heti uudistuksen alusta saakka. Lainséda-
ddnnon tulisi kuitenkin jittdd valinnanvapauden kattavuuden ja sen mahdollisten
rajoitusten kaltaiset tekijat maakuntien omaan harkintaan. Maakuntien tasolla taas
valinnanvapauden hyddyt toteutuvat vain vahvan johtamisosaamisen kautta. Maakun-
nan jirjestiji- ja tuottajaroolien tosiasiallinen eriyttdiminen vaatii huolellista suunnitte-
lua ja valvontaa. Lisdksi korvausjirjestelmén pohjaksi tarvittavien mittareiden kehitté-
minen ja seuranta on jatkuva prosessi, jonka johtaminen on haastavaa. Maakunnan
tulee asettaa asukas keskioon, ja suunnitella muun muassa vertailutiedon tarjonta siten,
ettd se tuottaa asukkaalle mahdollisimman suuren hyddyn.
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1. Johdanto

Suomi on muutoksessa. Parhaillaan valmisteltava mittava lakiuudistus, josta hallitus
julkisti viimeisimman luonnoksen lokakuussa 2017, ravistelee toteutuessaan tuntuvasti
yhteiskuntamme rakenteita. Alueellisen péétdsvallan suunnitellaan keskittyvin laajaa
itsehallintoa harjoittaville maakunnille, miké véhentéisi perinteisesti melko itsendisten
kuntien mahdollisuuksia vaikuttaa asukkaidensa eldméén. Merkittdvin kuntien vas-
tuulta maakunnille siirtyva palvelujen kokonaisuus olisi sosiaali- ja terveydenhuolto,
nykytermein “’sote”. Samalla kun soten vetovastuu lakiehdotuksen mukaan siirtyy, on
tarkoituksena uudistaa koko jarjestelmad asukasldhtéisempéédn suuntaan. Keskeinen
tyokalu uudistussuunnitelmissa on potilaan valinnanvapaus, eli mahdollisuus valita
terveyspalvelujensa tuottaja nykyistd vapaammin seké yksityisten etté julkisten vaihto-
ehtojen joukosta. Useat muutkin maat, niiden joukossa Ruotsi, ovat viime vuosikym-
menind tehneet vastaavia uudistuksia. (Ks. esim. Dixon ym., 2010; Glenngard, 2016;
Jonsson ym., 2016.) Trendié ovat edistdneet vdestorakenteen muutoksen myota kérjis-
tyneet kustannuspaineet seké teknologian nopea kehitys, joka avaa uusia mahdollisuuk-
sia parantaa hoidon laatua ja kustannustehokkuutta. Teknologian kehityksen voidaan
katsoa myds osaltaan vauhdittaneen asukkaiden halua lisétd omaa péétdsvaltaansa.

Sosiaali- ja terveydenhuolto on monitahoinen kokonaisuus, johon siséltyy laaja kirjo
palveluja: avoterveydenhuollon palvelut, sairaalapalvelut, suun terveydenhuolto, mie-
lenterveys- ja pdihdepalvelut, ditiys- ja lastenneuvolat, aikuissosiaalityd, lastensuojelu,
vammaispalvelut, vanhusten asumispalvelut, kotihoito, kuljetuspalvelut, sekd ympaéris-
toterveydenhuolto. Téssé raportissa keskitytddn ensisijaisesti niin kutsuttuihin suoran
valinnan palveluihin, joissa asukas voi itsendisesti, ilman ammattilaisen neuvontaa,
valita haluamansa palveluntuottajan. Téllaisia palveluja ovat tulevissa sosiaali- ja ter-
veyskeskuksissa, ”sotekeskuksissa”, tarjottavat palvelut, sekd hammashoito. Sotekes-
kuksissa suunnitellaan tarjottavaksi avoterveydenhuollon liséksi joitain erikoisldédkérien
vastaanottoja seka sosiaalipalveluihin liittyvaa neuvontaa ja ohjausta. Pd4osin raportin
ulkopuolelle jddvit ndin sosiaalipalvelut, vanhustenhoito seké erikoissairaanhoito,
joissa valinnanvapautta sovelletaan asiakassetelien ja henkilokohtaisen budjetin avulla.
Tuloksia voidaan toki soveltaen yleistdd myds ndille hoidon osa-alueille.

Raportin pddméérind on tutkia, miten valinnanvapaus nykysuunnitelmien valossa odo-
tettavasti vaikuttaa Suomessa asuvien eldméén, ja milld keinoin kehitykseen voidaan
hallinnon eri tasoilla vaikuttaa. Tydkaluna arvioinnissa kdytetddn ldhinnd Ruotsin
kokemuksista tehtyd akateemista tutkimusta, mutta myds kansainvélistd tutkimuskir-
jallisuutta. Pddpaino on Ruotsissa, koska sielld astui vuoden 2010 alusta voimaan
lakiuudistus, joka pakotti sikéldiset maakuntiin verrattavat aluehallinnon yksikot, maa-
kéardjat, soveltamaan asukkaan valinnanvapautta perusterveydenhuollon palveluissa.
Ruotsin valinnanvapaus on toteutukseltaan melko ldhella sitd, mitd Suomessa suunni-
tellaan. Kun Ruotsi on vield yhteiskunnallisilta olosuhteiltaankin verrattain ldhella
Suomea, on selvai, ettd voimme oppia sielld saaduista kokemuksista. Yhta lailla selvad
toki on, ettd maiden eroavaisuudet tulee ottaa johtopédétoksid tehtdessd huomioon.
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Muualla kuin Ruotsissa tehtyé tutkimusta taas kdydadn 14pi, koska Ruotsin valinnan-
vapausuudistuksen seurauksista ei kaikilta osin ole kattavaa tutkimustietoa.

Mikd sitten on tdimd Suomeen suunniteltu valinnanvapauden “malli”’? Mitd me asukkaat
saamme uudistuksen myo6td? Myos tdllaisiin kysymyksiin raportti pyrkii vastaamaan
ymmarrettavésti. Ensinnidkin Suomeen suunniteltu malli, kuten Ruotsinkin jérjestelma,
on niin kutsuttu ndenndismarkkina(eng. quasi-market), jolla on elementtejd vapailta,
kilpailullisilta markkinoilta, mutta my6s huomattavia erityispiirteitd. Ndenndismarkki-
nalla asukas saa valita keskendin kilpailevien tuottajien vélilld kuten markkinoilla
yleensd, mutta tuottajien kustannukset kattaa (suurimmalta osin tai kokonaan) kolmas
osapuoli, tyypillisesti julkinen sektori (Le Grand, 1991). Tatd kolmatta osapuolta kut-
sutaan raportissa palvelujen jdrjestdjcksi. Suomessa jarjestdjand toimii suunnitelmien
mukaan maakunta, jolle tulee ndin vahva rooli markkinan sdédntelijand. Jarjestdjd méa-
rittdd esimerkiksi kriteerit, jotka tuottajan tulee tiyttdd saadakseen tarjota palvelujaan
asukkaille valinnanvapausjéirjestelmén puitteissa. Samalla jirjestéja sitoutuu siithen, etti
kuka tahansa, joka ndmé ennalta mééritellyt kriteerit tdyttdd, on oikeutettu tarjoamaan
palveluja annetuin ehdoin. Tuotetusta palvelusta pyritddn maksamaan kaikille tuottajille
tdsmdlleen sama hinta, ja niitd koskevat samat velvollisuudet.

Valinnanvapaus ei itsessddn tarkoita, ettd tavat,
joilla terveyspalveluja tuotetaan ja kulutetaan,

tulisivat muuttumaan.

Suunnitellun valinnanvapausmallin toimintaa voidaan kuvata alhaalta yléspdin”
rakentuvana prosessina ylhailtd ohjatun padtoksenteon sijaan; kuten vapailla markki-
noilla, myds ndenndismarkkinalla kysynté vaikuttaa uusien tuottajien aloittamispéétok-
siin. Hintakilpailun mahdollisuuden puuttuessa tuottajat voivat houkutella asiakkaita
ldhinné tarjoamalla muita parempaa palvelua, jolloin markkinamekanismin tulisi edis-
tad palvelujen laatua (Propper, 2012). Téllaisen jarjestelmén vertailukohtana puhutaan
usein kilpailutusmallista, jossa laajojakin palvelukokonaisuuksia annetaan parhaan
tarjouksen tehneen yksittdisen toimijan hoidettavaksi méaratyksi aikaa (Bergman ja
Jordahl, 2014). Kilpailutusmallissa asukkaalla on tyypillisesti mahdollisuus saada
kyseinen palvelu ainoastaan kilpailutuksen voittaneelta tuottajalta. Jos taas pohditaan
syitd ndenndismarkkinan kaytolle vapaiden markkinoiden sijasta, on asukkaiden vilisen
tasa-arvon lisddminen niistd keskeisin. Jarjestdjéin tulisikin luoda yksittéisille tuottajille
kannustimet antaa kaikille asiakkailleen yhdenvertaista palvelua (Le Grand ja Bartlett,
1993).

Valinnanvapaus ei itsessdén tarkoita, ettd tavat, joilla terveyspalveluja tuotetaan ja
kulutetaan, tulisivat muuttumaan. Esimerkiksi Ruotsissa havaittiin pian uudistuksen
jélkeen, ettd valinnanvapauden myoti syntyneiden tuottajien palvelutarjonta oli pitkalti
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samankaltainen kuin pidempédin toimineidenkin (Anell, 2011). Vaikuttaa kuitenkin
selviltd, ettd nimenomaan teknologisen kehityksen mahdollistama tuotannon ja kulu-
tustottumusten muutos, yksinkertaisimmillaan vaikkapa videoyhteyden avulla toteutet-
tujen etdvastaanottojen myotd, tulee olemaan huomattavan tirkedssé roolissa terveys-
palvelujen tulevaisuuden kannalta. Uusien, innovatiivisten ratkaisujen voidaan muun
muassa odottaa edistdvin hoidon pitkén aikavélin kustannustehokkuutta. Koska tekno-
loginen murros terveyspalveluissa on kuitenkin vasta alussa, ei sen vaikutuksista vield
ole merkittdvid kokemuksia. Ndin se jai pitkdlti myds tdmén raportin ulkopuolelle.
Valinnanvapauden osalta voidaan kuitenkin sanoa, ettd sen mukanaan tuoma kilpailu
lienee tehokas tapa saada parhaat kdytannot osaksi arkipdivéa niin pian ja laajalti kuin
mahdollista.

Valinnanvapaus ei my0skddn ole Suomessa tdysin uusi asia. Kuten Brommels ym.
(2016) kuvaavat, on potilaalle pyritty antamaan péétdsvaltaa hoitopaikkansa suhteen
my0s nykyjérjestelmén puitteissa, ja vuodesta 2014 alkaen potilas onkin saanut valita
terveysasemansa ja erikoissairaanhoidon yksikkonsé kaikkien Suomen julkisten terve-
ysasemien ja sairaaloiden joukosta. Lisdksi palvelusetelit, joita potilas voi saada kun-
nalta maksaakseen niilld hoidosta valitsemalleen yksityiselle tuottajalle, ovat kdytossa
jo nykyisin. Kunta hallinnoi tuottajakuntaa myontdmalla luvat niille yksityisille yrityk-
sille, joiden palveluja potilas voi palvelusetelilld ostaa. Tama malli, jossa valitaan
lahinnd julkisomisteisten hoitoyksikdiden vililtd, on kuitenkin kaukana nyt suunnitel-
lusta jarjestelmaistd, jossa asukas saa halutessaan valita myos yksityisen palveluntuot-
tajan. Arvioidaksemme valinnanvapauden tuomia vaikutuksia emme siis voi katsoa
vain tdimin mallin my6ti saatuja kokemuksia. Erityisen mielenkiintoista on tutkia
Ruotsia, missd asukas on jo pitkdén voinut hankkia huomattavan osan terveyspalveluis-
taan yksityisiltd tuottajilta, jotka toimivat osana julkisesti rahoitettua jérjestelmaa.

Raportti etenee seuraavasti. Toinen luku kisittelee Ruotsin jédrjestelmid rinnakkain
Suomen uudistussuunnitelmien kanssa. Se késittelee muun muassa kilpailun toimivuu-
den kannalta keskeisid vdestotekijoitd, historiallisia tekijoitd ja niiden seurauksia, seka
valinnanvapauslainsdddidnnon yhtéldisyyksid ja eroja. Kolmas luku keskustelee siité,
miten sekd julkisen ettd yksityisen sektorin lIdsndolo terveyspalvelujen tuotannossa
voidaan perustella, ja millaisia mittareita voidaan kayttda, jotta palvelujen tuottajien
tavoitteet saataisiin linjattua asukkaiden edun kanssa. Neljdnnessd luvussa tutustutaan
kansainvéliseen tutkimuskirjallisuuteen niin kiyttdytymistieteen kuin terveystaloustie-
teenkin osalta ja arvioidaan, onko valinnanvapaus sen perusteella asukkaan etu. Viides
luku kéy laajalti ldpi seuraukset, joita valinnanvapausuudistuksen voidaan Ruotsissa
katsoa aiheuttaneen. Kuudes, viimeinen luku tarjoaa johtopéaétdksia ja esittdd suosituk-
sia toimenpiteiksi, joiden avulla asukkaan etua voitaisiin nykysuunnitelmien puitteissa,
ja osin niitd muuttamalla, edistaa.
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Il. Mit& tulee huomioida,
jotta voimme oppia Ruotsin
kokemuksista?

Ruotsi on yhteiskunnallisilta olosuhteiltaan, ja myds kulttuuriltaan, suhteellisen ldahelld
Suomea. Mika tarkeinti, ruotsalaisessa terveydenhuollossa sovelletaan asukkaan valin-
nanvapautta pitkélti samankaltaisin periaattein kuin Suomessa nyt suunnitellaan tehté-
van. Taméan vuoksi on hyodyllistd tarkastella Ruotsin kokemuksia, kun haluamme
ymmartid, mitd valinnanvapaus voisi tadlla meilld tuoda mukanaan. On kuitenkin sel-
vad, ettd maiden vililli on myds merkittidvid eroavaisuuksia: Ruotsin viestopohja,
hallinnolliset rakenteet ja niiden taustat, sekd ndiden myo6té terveydenhuollon perintei-
set jarjestdmisvastuut, poikkeavat kaikki Suomen vastaavista. Jotta voisimme mielek-
kéadsti tulkita Ruotsin valinnanvapausuudistuksen seurauksia Suomen ndkdkulmasta,
aloitamme vertailemalla nditd uudistuksen keskeisid 1&htokohtia.

Vdestopohja on avaintekija terveyspalvelujen
tarjoamisen kannattavuuden, ja siten myos

valinnanvapauden toimivuuden, kannalta.

Viestdpohja on avaintekija terveyspalvelujen tarjoamisen kannattavuuden, ja siten
my0s valinnanvapauden toimivuuden, kannalta. Kun asukkaita on tietylld alueella pal-
jon, tarjoaa se usealle palveluntarjoajalle mahdollisuuden saavuttaa riittdva asiakas-
kunta kustannustensa kattamiseksi. Tarjoajien ei tarvitse valttdmaitté tarjota kaikkia
palveluja kaikille asukkaille, vaan ne voivat ainakin osin erikoistua asioihin, joiden
tuotannossa ne ovat parhaimmillaan. Tama lisdd kustannustehokkuutta. Kun sitten
erilaisia palveluntarjoajia syntyy useita, on asukkaalla todella vapaus valita itselleen
sopivin monista eri vaihtoehdoista. Jotta tietty palveluntarjoaja saa asukkaan houkutel-
tua juuri omalle vastaanotolleen, tulee sen tuottaa mahdollisimman korkeaa laatua
kaytdssddn olevilla resursseilla, jolloin kustannustehokkuus korostuu entisestéén.
Mekanismi toimii tehokkaimmin pienilld alueilla, joilla maantieteellinen etdisyys ei
kaytdnnossd vaikuta asukkaan valintapdédtokseen; véeston tiheydelld on siis suurempi
merkitys kuin sen maarilla. Kun pohditaan sitd, miten kokemukset valinnanvapauden
toimivuudesta Ruotsissa saattaisivat olla yleistettdvissd Suomeen, onkin mielekésté
aloittaa vertailemalla vdeston médran ja tiheyden kaltaisia perustekijoita.
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Taulukko 1. Ruotsin ja Suomen aluehallintojen vdestépohjan vertailua. Alueet on listattu asukas-
tiheyden (Véestd / km2) mukaan, korkeimmasta alhaisimpaan. Vdestdn keski-iké esitet&dn sitd

tummemmalla taustalla, mitd korkeampi se on. Ahvenanmaan tiedot puuttuvat vertailusta. Ldhteet:
Ruotsin tilastollinen keskusvirasto (SCB); Tilastokeskus.

Vdesto Vdaestd Vdaeston Vdaesto Véestd : Vdestdn
i (000) :/km2 : keski-iké : i (°000) :/km2 : keski-iké&
Tukholma 2269 348 39,1 Uusimaa 1638 180 40,2
Skéne 1325 121 41,0 Varsinais-Suomi 476 45 43,2
Vastra Gotaland 1672 70 41,0 Pirkanmaa 509 40 42,0
Halland 320 59 42,1 Paijat-Hame 202 39 4,7
Blekinge 158 54 43,2 Kymenlaakso 178 35 -
Vastmanland 268 52 42,3 Kanta-Hame 174 33 L4
Soérmland 288 L7 42,4 Satakunta 222 28 45,1
Uppsala 361 Ll 40,2 Etela-Karjala 131 25 -
Ostergdtland 452 43 41,4 Pohjanmaa 181 23 42,2
Orebro 295 35 11,8 Keski-Suomi 276 17 42,6
Jénképing 3563 34 11,5 Pohjois-Savo 248 15 4,2
Kronoberg 195 23 41,8 Eteld-Pohjanmaa 192 14 43,6
Kalmar 242 22 44,0 Keski-Pohjanmaa 69 14 41,7
Gotland 58 19 by  ohiois-Pohjan- 411 11 39,6
maa

Varmland 279 16 43,7 Etela-Savo 149 10 -
Gdavleborg 285 16 43,4 Pohjois-Karjala 164 9 44,8
Vasternorrland 246 1 43,6 Kainuu 75 L -
Dalarna 285 10 43,6 Lappi 180 2 Ll L
Vasterbotten 266 5 1,7

Jamtland 129 3 43,3

Norrbotten 251 3 43,7

Koko Ruotsi 9995 25 11,2 Koko Suomi 5503 18 42,5

Taulukko 1 ndyttdd tilanteen Ruotsin 21 maakérdja- tai muulla hallinnollisella alueella,
jotka ovat vastuussa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon jérjestdmisesti asuk-
kailleen, sekd Suomen 18 maakunnassa, joista nyt valmisteltavassa uudistuksessa kaavail-
laan sekd perusterveydenhuollon, sosiaalipalvelujen ettéd erikoissairaanhoidon jérjestd;jid.
Vaikka Suomen asukasmiérd on melkein puolta pienempi, on alueiden maéré ldhestulkoon
sama. Suomeen siis luonnollisesti syntyy vdestoméaaréltadn pienempid alueita, ja esimer-
kiksi hyvin suuren véestoméaran alueita on Ruotsissa kolme Suomen yhti vastaan: Tuk-
holma, Skane ja Véstra Gotaland rikkovat kaikki kirkkaasti miljoonan asukkaan rajapyy-
kin, kun Suomessa Uudenmaan jélkeen toisiksi védestorikkaimmassa maakunnassa, Pirkan-
maalla, on endé puoli miljoonaa asukasta. "Keskivertoalueella” voidaan Suomessa katsoa
olevan noin 100 000-200 000 ihmist4, ja Ruotsissa 200 000-300 000.
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Kuten sanottu, asutuksen mééraa tirkedmpdd on kuitenkin sen tiheys, ja sen suhteen
Ruotsissa ndyttdd olevan Suomea jokseenkin suotuisammat olosuhteet. Alueet on tau-
lukossa listattu asukastiheyden mukaan, korkeimmasta alhaisimpaan. Alueita, joilla
asukasmééri neliokilometrid kohden on yli 40, on Ruotsissa yhdeksén (1dhes puolet
kaikista alueista), ja Suomessa vain kolme (kuudesosa). Jos tarkastelurajaksi otetaan 30
asukasta per neliokilometri, on sen ylittdvid alueita Ruotsissa 11, ja Suomessa kuusi.
Taulukko 1 listaa alueittain myos kolmannen tekijan, jolla on tyypillisesti selked yhteys
terveyspalvelujen kulutukseen. Se on asukkaiden keskimiérédinen ikd. Vanhat ithmiset
kayttavit keskimdirin enemmaén terveydenhuollon palveluja kuin nuoret. Mikali palve-
luntarjoajan listoilla on enemmin vanhoja kuin nuoria asukkaita, on potilaiden vuosit-
taisiin hoitotarpeisiin vastaaminen sille kalliimpaa, joten taloudellisesti kestdvédn toi-
mintaan vaaditaan korkeampi potilaskohtainen korvaus. Taulukossa alueellinen kes-
ki-ikd esitetdédn sitd tummemmalla pohjalla, mitd korkeampi se on. Suomen sarakkeen
ndhdién olevan Ruotsia tummempi, ja Suomessa idn keskiarvo onkin 42,5 ja mediaani
44, kun Ruotsissa vastaavat luvut ovat 41,2 ja 42.

Néiden perustavanlaatuisten, joskin hyvin vajavaisen kuvan antavien, tekijéiden perus-
teella Suomen olot néyttavét siis terveydenhuollon kannalta Ruotsia haastavammilta.
Kun katsotaan terveydenhuoltoon kéytettyd asukaskohtaista rahamiérdé, huomataan-
kin, ettd se on Ruotsissa alempi. Vuonna 2013 méérd oli Suomessa 3 549 euroa asukasta
kohti, kun se Ruotsissa oli 25 026 kruunua, tai noin 2 800-2 900 euroa, asukasta kohti.!
On kuitenkin mielenkiintoista havaita, ettd suhteessa taloutemme kokoon Suomessa
kéaytetyt menot ovat Ruotsiin verrattuna alhaiset. OECD:n tilastot kertovat, ettd Suomen
terveydenhuoltomenot suhteessa BKT:hen ovat olleet vuosina 2005-2015 keskiméérin
8,8 prosenttia, kun vastaava luku Ruotsissa on 9,6 prosenttia. Vuosina 2011-2015 ero
Suomen hyviksi on ollut suurimmillaan, kun Suomen luku on ollut noin 9-9,5 prosent-
tia, ja Ruotsin noin 11 prosenttia.

Vertailua terveydenhuollon ”edullisuudesta” voidaan pohtia monelta kantilta. Ensinni-
kin on selvii, ettd OECD:n kdyttdmaén suhdelukuun vaikuttaa olennaisesti BKT:n taso,
joka taas osaltaan riippuu samoista demografisista tekijoistd kuin terveydenhuolto-
menotkin, mutta myos esimerkiksi maan luonnonvarojen arvon kehityksestd. Ndin
suhdelukuun vaikuttaa moni tekijé, joka ei liity terveydenhuollon vertailukelpoisiin
menoihin asukasta kohti. Liséksi emme tiedd, mitd niilld menoilla kdytdnndssd saadaan
aikaan. Jos vaikkapa Suomen suuremmilla euromadriisilld menoilla tuotetaan asiak-
kaille huomattavasti enemmaén tyytyvaisyyttd, saattaa jarjestelmé kalleudestaan huoli-
matta olla tehokkaampi. Jotta siis paremmin ymmartdisimme, mité tillaisten lukujen
taustalla piilee, tai miten Suomen ja Ruotsin jérjestelmét kdytdnndssd vertautuvat toi-
siinsa, siirrymme nyt vertailemaan maiden jarjestelmien rakenteita ja niiden muotoutu-
mista hieman 1&hemmin.

1 Suomen osalta kyseessd ovat Tilastokeskuksen madrittelemat terveydenhuollon kayttémenot, Ruotsin osalta taas SCB:n
madrittelemdt terveyden- ja sairaanhoidon kokonaiskustannukset. Molempien maiden luvut sisdltavat kaikki terveydenhuollon
kulut, mukaan lukien erikoissairaanhoidon, IdGdkkeet, jne. Voi kuitenkin olla, ettd ne eivdt joidenkin erien osalta ole tdysin
vertailukelpoisia. Vuosi 2013 oli viimeisin, jolle Ruotsin luku oli saatavilla. Yksi euro vastasi vuonna 2013 noin 8,9-9 kruunua.
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Y1l4 Ruotsin maakérijid vertailtiin Suomen maakuntiin. Maakuntien kaavaillaan kui-
tenkin vastaavan sosiaali- ja terveyspalveluista Suomessa vasta nyt suunniteltavan
uudistuksen tultua voimaan, vuodesta 2020 alkaen. Téhén asti, aina Suomen itsendisyy-
den alkuajoista saakka, alueellisessa vastuussa ndistd tehtdvistd ovat olleet kunnat.?
Jako maakuntiin on kylld ollut pitkilti nykyisellddn voimassa vuodesta 1994, mutta
maakunnat ovat olleet 1dhinné kuntien vilineitd laajempaan alueelliseen yhteisty6hon,
joilla on kunnanvaltuustojen nimittima maakuntavaltuusto ja joiden lakisdéteisiin teh-
taviin on kuulunut alueiden yleisempi “kehittdminen” sekd maakuntakaavoitus.* Vasta
nyt valmisteltavan uudistuksen yhteydessd maakuntien suunnitellaan saavan vaaleilla
valitut, vaikutusvaltaiset valtuustot, sekd alueellisen vastuun muun muassa terveys- ja
sosiaalipalveluista. Ndin myds uusiin tehtéviin tarvittava hallinto-osaaminen joudutaan
etsimdén maakuntatasolle sieltd, mihin se on tdhdn mennessd keskittynyt: kunnallis- ja
valtionhallinnosta seka yksityiseltd sektorilta.

Tilanne poikkeaa olennaisesti Ruotsin l&htoasetelmasta valtakunnalliseen valinnanva-
pausuudistukseensa, koska sielld nykyinen, verrattain itsendisiin ja omaa veroaan
kerdaviin maakérajaalueisiin perustuva hallintomalli vallitsi jo ennen uudistusta. Valot-
taaksemme kehitystd Ruotsissa pidemmalld aikajénteelld kiymme nyt lyhyesti l4pi
historian vaiheita, joiden seurauksena sielld nykyiselldédn on maakéardjavetoinen, valin-
nanvapauteen perustuva terveydenhuolto. Kuvio 1 tarjoaa yhteenvedon viimeisimpien
vuosikymmenien kehityksesta.

Ruotsin nykyisen aluehallintomallin, ja samalla tdiméinhetkisen terveydenhuoltojérjes-
telmén rakenteen, juuret ulottuvat vuoteen 1862, jolloin maakérijit perustettiin. Aiem-
min valtiollisessa omistuksessa olleet sairaalat siirrettiin jo tuolloin maakéréjien hallit-
taviksi. Mielenterveys- ja perusterveyspalvelut avopotilaiden osalta séilytettiin kuiten-
kin valtion vastuulla. Laillinen vastuu sairaalahoidon tarjoamisesta asukkailleen tuli
maakéréjille vuonna 1928, ja 1960-luvulla niille siirtyivdt my0s mielenterveyden ja
perusterveyden palvelut. Vuonna 1982 palvelujen suunnittelu- ja toteutusvastuu siirtyi
muodollisesti maakaréjille uuden lain myota.

1960- ja 1970-luvuilla terveydenhuollon kulut ja aineelliset resurssit kasvoivat jatku-
vasti. Pddasiallinen tavoite, niin kansallisella kuin alueellisellakin tasolla, oli palvelujen
tasa-arvoisen saatavuuden edistiminen. Vuonna 1970 avohoito siirtyi valtiopdivien
paétokselld kokonaisuudessaan maakérdjien vastuulle, ja 1970-luvun loppupuolelle
tultaessa maakardjét jarjestivitkin joitain poikkeuksia lukuun ottamatta kaikki tervey-
denhoidon palvelut Ruotsissa.

2 Kappale on pitkélti referoitu Anellin, Glenngé&rdin ja Merkurin (2012) historiakatsauksen pohjalta.

3 Esim. Harjula (2016): "1920-1950-lukujen aikana s&&dettiin lukuisa joukko lakeja, joiden mukaan kuntien tuli rakentaa
vékilukuunsa suhteutettu m&dra terveyspalveluita”. Ks. myds Harjula (2007).

L4 Ks. esim. www.kuntaliitto.fi.
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1960-70-luvut 1980-luku 1990-luku 2000-10-luvut
- Resurssien kasvu - Kustannustehokkuus - NPM-uudistukset: - Valinnanvapaus:
ja laatuajattelu jarjestdja #tuottaja, yksittdiset alueet,
- Fokus: Tasa-arvoinen tavoitekeskeisyys, ... sitten koko maa
saatavuus - Asukkaan pdatésvallan
tarkeys - Lama hidastaa - Fokus: Tietopohja,
- Kaikki hoito maakdrdjien uudistuksia vertailtavuus
vastuulle - NPM:n ‘pohjustus’

Kuvio 1. Ruotsin terveydenhuollon kehityksen p&dpiirteitd 1960-luvulta tdhdn pdivadn. Lyhenne
NPM viittaa niin kutsuttuun New Public Management -ajatteluun, jonka mukaan markkinoita ja

yksityistd tuotantoa tulisi hysdyntda julkishallinnossa.

1980-luvun lopulta ldhtien terveyspalvelujen kehittdmisessa alettiin palvelujen oikeu-
denmukaisen jakautumisen liséksi tavoitella kustannusten hallintaa, tehokkuutta, hoi-
don tuloksellisuutta seka laatua. Asukkaiden mahdollisuutta valita hoitopaikkansa itse
alettiin peradankuuluttaa, ja maakérijit saivat asiantuntijoilta kritiikkié heikosta kustan-
nustehokkuudestaan. Tdméan kehityksen myotd 1990-luvun alussa toteutettiin markki-
noiden ja yksityisen tuotannon hyddyntédmisté julkisessa hallinnossa suosittavien, niin
kutsuttujen New Public Management —oppien mukaisia uudistuksia, kuten julkisen
sektorin jdrjestdjd- ja tuottajaroolin eriyttiminen, yksityisten tuottajien kanssa solmit-
tujen sopimusten uudistaminen tavoitekeskeisemmiksi, sekd asukkaiden valinnanva-
pauden lisddminen. Samassa hengessd pddtoksentekoa hajautettiin ”1dhemmis asu-
kasta” siten, ettd vastuuta siirrettiin maakarajiltd kuntien suuntaan. Nitd uudistuksia
tehneilld maakédrdjdalueilla havaittiin lyhyen aikavilin parannuksia tehokkuudessa
(esim. Gerdtham ym., 1999), mutta yleisesti oltiin skeptisid sen suhteen, kuinka kesta-
viksi maakérdjdorganisaation sisdinen, ja siksi ilmeisen heikko, jako jarjestdjd- ja
tuottajaroolin vélilld kdytdnnossd osoittautuisi (Anell, 1996). Kun Ruotsin talous
vuonna 1993 ajautui lamaan, monet maakérdjit purkivatkin tdimén jaon ja palasivat
perinteiseen malliin, missd ne pystyivit ilmeisesti helpommin tekeméén tarvittavat
leikkaukset jarjestelman kustannuksiin.

Heijastaen 1970- ja 1980-lukujen aikana kehittynyttd maakardjékeskeistd terveyden-
huollon ohjauksen mallia, on 1990-luvulla ja sen jdlkeen nédhdyt uudistukset toteutettu
pédosin maakérijdalueiden tasolla. Poikkeuksena ovat valinnanvapauden seké yksityi-
sen palveluntuotannon lisddminen, joita keskustaoikeistolaiset ja konservatiivihallituk-
set ovat selkedsti tukeneet, ja jotka on viety ldpi koko valtion tasolla.’ Nykyisen valin-
nanvapausjirjestelmén soveltaminen perusterveydenhoidon tasolla tulikin lain mukaan
pakolliseksi kaikilla maakirdjdalueilla 1.1.2010, antaen asukkaille valintamahdolli-
suuksia ja kenelle tahansa kriteerit tayttdvélle tuottajalle mahdollisuuden tarjota perus-
terveydenhoidon palveluita.

5 Erds tdrked kansallisen tason uudistusp&dtds oli myds apteekkimarkkinan avaaminen yksityisille yrittdjille vuonna 2009.
P&&tés merkitsi paluuta aikaan ennen vuotta 1971, jolloin yksityiset apteekit kansallistettiin silloin vallalla olleen, julkisen
omistuksen hystyja korostavan ajatusmaailman mukaisesti.
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2010-luvulla kiinnostus tietopohjaiseen terveydenhoitopalvelujen johtamiseen on kas-
vanut niin maakéréjien kuin valtionkin tasolla. Tdma voidaan nidhd4 kaikuna yleisem-
minkin pditddn nostaneesta, suorituskyvyn mittaamiseen pohjautuvasta johtamisen
oppisuunnasta, jossa palvelujen laadulle ja arvonlisidlle annetaan aiempaa enemmén
huomiota. Uudet aloitteet on enenevdssd méadrin toteutettu maakéréjien ja valtion
yhteistyoni, ja néitd ovat muun muassa kliinisten mittareiden vertailtavuus maakiréjien
kesken, tavoitteiden ja prioriteettien parempi lépindkyvyys, sekéd tutkimustuloksiin
pohjautuvien lddketieteellisten ratkaisujen kehittdminen muun muassa erilaisten palve-
lujen kustannustehokkuuden ja arvon selvittimiseksi.

Valinnanvapauden toimeenpanemiselle vuonna 2010 oli Ruotsissa useita terveyden-
huollon toimivuuteen liittyvid syitd. Uuden lain katsottiin voivan vdhentdd puutteita
hoitoon padsyssd sekd edistdd palvelutarjonnan monipuolisuutta, resurssien tehokasta
kayttod ja hoidon keskiméérdistd laatua (SOU 2016:78). Tavoitteina olivat myds asuk-
kaiden valinta- ja vaikutusmahdollisuuksien kasvattaminen, parempi jatkuvuus hoito-
suhteissa, sekd innovaatioiden edistiminen (Wettermark ja Hellstrom, 2017). Liséksi
keskeisid motiiveja olivat markkinoille tulemisen vapauttaminen, informaation saata-
vuuden lisddminen sekd alhaisemmat vaihtamiskustannukset asukkaille (Dietrichson,
Ellegard ja Kjellsson, 2016).

Siihen, miten valinnanvapaus Ruotsissa lopulta toteutettiin, vaikuttivat kuitenkin kiis-
tatta myos 1990- ja 2000-luvuilla vallinneet poliittiset valtasuhteet. Tadmai viesti tulee
selkedsti lapi uudistusta edeltdvien vaiheiden kuvauksessa, jonka Anell, Glenngard ja
Merkur (2012) tarjoavat. Trendi kohti asukkaiden suurempaa valinnanvapautta, niin
perusterveydenhuollon kuin sairaalahoidonkin osalta, on ollut olemassa Ruotsissa
1990-luvulta léhtien. Alusta saakka on kéyty poliittista kidenvééntod siitd, onko tuo-
tannon yksityistdiminen kiinted osa valinnanvapautta vai ei. Keskustavasemmistolaiset
hallitukset ovat olleet sellaisten ratkaisujen kannalla, jotka lisdévidt valinnanvapautta
yksityistamaétté tuotantoa, kun taas keskustaoikeistolaiset hallitukset ovat pitdneet valin-
nanvapautta ja yksityistdmistd vahvasti toisiinsa linkittyneind. Anell ym. toteavatkin
Ruotsin julkisen debatin késitelleen enemmaén yksityistdmisen hyotyjad ja haittoja kuin
valinnanvapauden asukkaille tuomia seurauksia.

Koska uudistukset oli toteutettu yksittaisilla alueilla
jo ennen kansallisen uudistuksen voimaantuloa,
taytyi laissa sallia alueellisten mallien huomattavat

keskindiset eroavaisuudet.
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Ensimmadinen askel kohti kansallista uudistusta otettiin 1994 keskustaoikeistolaisen
hallituksen esitellessd kaksi valinnanvapautta edistdvdd lakia, mutta jo seuraavana
vuonna uusi keskustavasemmistohallitus katkaisi sen vetdmalla lait pois valmistelusta.
Uudistukset jdivit kuitenkin kyteméén osittain toteutuneina useilla maakaréjialueilla,
ja 2000-luvun loppupuoliskolla, valinnanvapauden tullessa uudestaan poliittiseksi kes-
kustelunaiheeksi, maakarijit alkoivat edistdd asiaa itsendisesti. Halland toteutti valin-
nanvapausuudistuksen vuonna 2007, Tukholma ja Vistmanland 2008, ja ndiden aluei-
den rohkaisemina vield seitsemédn muuta maakardjdaluetta vuonna 2009 (Anell, 2011).
Néamaé uudet mallit antoivat vuonna 2006 valtaan nousseelle keskustaoikeistohallituk-
selle sysdyksen uuden lain valmisteluun, ja 1.1.2010 tulikin kaikille maakarajille pakol-
liseksi malli, jossa asukkaiden valinnanvapaus yhdistyy tuottajien vapauteen perustaa
uutta toimintaa annettujen vaatimusten puitteissa. (Anell, Glenngard ja Merkur, 2012.)
Taulukko 2 summaa ajankohdat, joina valinnanvapaus kullakin maakéréjdalueella astui
voimaan.

Anell, Glenngérd ja Merkur (2012) korostavat erityisesti vuoden 2006 vaalitulosten
tarkeyttd vuosina 2007-2010 toteutettujen uudistusten mahdollistajana. Vaalien jilkeen
keskustaoikeisto nousi laajalti valtaan valtiopdivitason lisdksi myds alueellisesti. Ver-
rattuna vuonna 1994 esiteltyihin lakimuutoksiin merkittavéa oli, ettd talld kertaa uudis-
tukset oli toteutettu yksittéisilld alueilla jo ennen kansallisen lainsdddannon voimaan-
tuloa. Tdmén vuoksi hallituksen oli vuonna 2010 voimaan tulleessa laissaan sallittava
alueellisten mallien huomattavat keskindiset eroavaisuudet.

Taulukko 2. Valinnanvapauslainsddddnndn toimeenpanon ajankohdat Ruotsin maakdrajdalueilla.
Taulukko on mukailtu Dietrichsonin, Ellegérdin ja Kjellsonin (2016) alkuperdisestd versiosta
(tietojen lahteend Konkurrensverket).

Uudistuksen toimeenpaneva maakérajdalue

2007 11. Halland
2008 1L Tukholma,Véstmanland
. Uppsala
1.3. Kronoberg
2009 1.5. Skéne
1.9. Ostergétland
1.10. Vastra Gétaland

Blekinge, Dalarna, Gavleborg, Jamtland, Kalmar, Norrbotten,
Sédermanland, Vasternorrland, Vdasterbotten, Orebro

2010 23.3. Gotland

3.5. Varmland

1.6. J6nkdping




20 VALINNANVAPAUS ASUKKAAN EHDOILLA

Suomen maakuntien suunnitellaan saavan 1.1.2020 alkaen vastuulleen sosiaali- ja ter-
veydenhuollon jarjestimisen, josta siis nykyisellddn vastaavat kunnat. Laki sanelee
keskeiset sosiaalihuollon, kansanterveystyon ja erikoissairaanhoidon palvelut, jotka
jokaisen kunnan on jirjestettiva, mutta kunnat saavat kuitenkin itse paattaa siitd, kuka
palvelut kdytinnossa tuottaa. Kunnat voivat tuottaa palvelut itse tai yhdessd muiden
kuntien kanssa muodostamalla kuntayhtymié, tai ne voivat ostaa palveluja muilta kun-
nilta, jarjestoiltd tai yksityisiltd palveluntuottajilta. Kunnat voivat myos lainsddadannon
rajoissa paattdd palvelujen laajuudesta ja sisdllostd, minka johdosta eri kuntien tarjoa-
mien palvelujen viélilld on eroja. Samaan tapaan my0s maakunnilla tulee maakunta- ja
valinnanvapauslakien puitteissa olemaan laajaa vapautta siind, miten ne paattavat
vastuullaan olevat palvelut jirjestdd. Maakuntalain mukaan maakunta méérittelee
alueellaan tarjottavien palvelujen tarpeen, méérin ja laadun seké niiden tuottamistavan,
mink liséksi se vastaa palvelujen tuottamisen ohjauksesta ja valvonnasta seké viran-
omaiselle kuuluvasta toimivallan kdytosta.

Onkin kiintoisaa pohtia, missd méérin erilaisia ratkaisuja maakunnat tulevat odotetta-
vasti tekeméén, ja miten tdma saattaa vaikuttaa terveydenhuollon kustannuksiin koko
maan tasolla. Jos tietyssd maakunnassa osataan suunnitella mahdollisimman hyva
korvausjérjestelmé juuri sen alueen tarpeisiin, on se koko maan etu. Mikali taas tarvit-
tavaa osaamista ei saada kaikkiin maakuntiin houkuteltua, ja jérjestelmistd tulee néin
tehottomia joko hoidon, kustannusten tai molempien ndkdkulmasta, voi verorahojen
kayton mielekkyys kérsia.

Perusterveydenhuollossa maakdrdjien on pakko
soveltaa valinnanvapautta, mutta ne voivat tehdad
niin myos haluamiensa erikoissairaanhoidon

palvelujen osalta.

6 Kappaleen faktat liittyen esimerkiksi Ruotsin maakardjien ja kuntien vastuisiin pohjautuvat hyvinvointipalvelujen julkista
rahoitusta késittelevadn raporttiin SOU 2016:78, "Ordning och reda i valférden”.
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Kaidnndmme nyt katseemme Ruotsin yksittdisten maakéarédjien suunnittelemiin valinnan-
vapausjirjestelmiin ja niiden keskindisiin eroihin. Maakirdjat ovat hyvin itsendisid
terveyspalvelujen suunnittelussa ja toteutuksessa niiden omalla alueella; tdhén vaikut-
taa vdistdmattd myos niiden historia, jonka myd6td, toisin kuin Suomen tulevissa maa-
kunnissa, ratkaisut voivat olla pitkdnkin kidytdnnon kokemuksen sanelemia. Peruster-
veydenhuollossa maakéréjien on siis vuodesta 2010 ldhtien ollut pakko soveltaa
valinnanvapautta, mutta ne voivat tehdéd niin myds haluamiensa erikoissairaanhoidon
palvelujen osalta. Esimerkiksi Tukholman alueella valinnanvapausjérjestelmid (vard-
val”) on kdytdssd 37, ja yksittéisid jarjestelmid sovelletaan muun muassa synnyttdmi-
sen, lantio- ja polviproteesien, lasten ja nuorten perushammashoidon seké logopedian
kaltaisilla terveydenhoidon erityisalueilla. Uppsalassa ja Skénessa on molemmissa
kaytossd reilut 10 erillisté jérjestelmdd, kun taas kaikilla muilla maakérdjdalueilla jar-
jestelmid on enimmilléén viisi, useimmiten vain yksi tai kaksi. Perusterveydenhoidon
valinnanvapausjérjestelmid vertailtaessa on usein niin, ettd hoidon osa-alueet, jotka
useimmilla muilla alueilla kuuluvat yhden jirjestelméan alle, on Tukholman alueella
eriytetty omiin jarjestelmiinsd omanlaisine ehtoineen. (Wettermark ja Hellstrom, 2017.)

Valinnanvapausjirjestelmait tulee Ruotsissa toteuttaa niisté erikseen sdiddetyn lain (LOV,
lag om valfrihetssystem) mukaisesti, kun taas perinteisempi, kilpailutukseen pohjautuva
ulkoistaminen tehdéén julkisen hankintalain (LOU, lag om offentlig upphandling)
mukaan. Kunnat, jotka Ruotsissa vastaavat sosiaalihoidon palvelujen jarjestimisesta,
saavat valita kilpailutuksen ja valinnanvapausjérjestelmén vililld halutessaan ottaa
yksityisid toimijoita mukaan palvelujen tuotantoon. Viranomaisten toimeenpanemia
tehtdvid, kuten psykiatrista pakkohoitoa tai tiettyjen tartuntatautien ehkéisyé, julkisen
sektorin ei kuitenkaan ole mahdollista luovuttaa muulle toimijalle. Kunnalla tai maaka-
rdjilld sdilyy myds aina niin kutsuttu pdédmiesvastuu, minké nojalla niiden tulee valvoa
lain midradamien velvollisuuksiensa toteutumista annettuaan ne muun tahon hoidetta-
vaksi. Témin lisdksi palveluihin liittyvi tarvearviointi sdilyy aina julkisella sektorilla.

Maakérdjat voivat antaa kunnille enemmaén tai vihemmaén vastuuta. Esimerkiksi Tuk-
holman maakiréjét ovat paattdneet jarjestdd kotihoidon keskitetysti, kun se muualla on
kuntien vastuulla. Lisdksi, vaikka niiden tiytyy lain mukaan soveltaa valinnanvapaus-
jérjestelmidd perusterveydenhoidon palveluissa, maakérdjdt voivat itse paattdd monista
jarjestelmén yksityiskohdista. N&itd ovat muun muassa periaatteet, joiden mukaan
asukkaat alun perin listataan tietyn terveyskeskuksen asiakkaiksi (esim. passiivinen vs.
aktiivinen listaus, ldheisyysperiaate vs. listaus sinne, missi asiakas on aiemmin asioi-
nut), tuottajille maksettavien korvaussummien méédrdytyminen seka kriteerit, joiden
mukaan tuottajat hyvéksytddn jérjestelmadn. Médrittdmalld esimerkiksi korvausperiaat-
teet tarkoituksenmukaisella tavalla, on palvelujen jirjestdjidllda mahdollisuus ohjata
tuottajien toimintaa haluamaansa suuntaan.
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Taulukko 3. Perusterveydenhuollon valinnanvapausjdrjestelmén piirteitd eri maakdrdjdalueilla.
Maakdrdgjat, joiden kohdalle ei vaaditun palvelutarjonnan tai kustannusvastuun osalta ole mer-
kattu mitdan, ovat kyseisen tekijan osalta maan keskitasoa. Potilaiden keskim&drdinen sosio-
ekonominen asema otetaan tyypillisesti huomioon niin kutsutulla Care Need Index (CNI) -mit-
taristolla, joka huomioi itin, tyéttémyyden, koulutustason ja ulkomaalaistaustaisten osuuden
kaltaisia tekijditd. Lahteet: Ruotsin kunta- ja maakérdjdliitto (SKL), 2012; Lindgren, 201.

{ Korvaustasoon vaikuttaa...

éVaadittu i Kustannus- éKupitaation

palvelutarjonta vastuu osuus (%) sP::iiI::I: e :I'l‘:::‘:ln

Blekinge 99

Dalarna Ladja Lagja 90 X X
Gotland Kapea 82

Gavleborg Laaja 7 X X
Halland 90

Jdamtland Ladja 100 X X
Jonképing Laaja 88 X X
Kalmar Kapea Kapea 70 X

Kronoberg 80 X X
Norrbotten Ladja 9N X X
Skéne oL X

Sérmland 57 X X
Tukholma Kapea Kapea 60

Uppsala Kapea Kapea 70 X
Varmland 87 X X
Vasterbotten Ladja 85 X X
Vasternorrland Laaja 62 X X
Vastmanland 80 X

Vastra Gétaland 85 X X
Orebro Kapea 85 X X
Ostergétland 80 X X

Taulukko 3 havainnollistaa alueiden itsendistd padtoksentekoa listaamalla muutamia
jarjestelmén osatekijoitd, joissa maakérdjat ovat tehneet toisistaan poikkeavia ratkai-
suja. Esimerkiksi tuottajilta vaaditun palvelutarjonnan laajuus voi vaihdella huomatta-
vasti, mikéd luonnollisesti vaikuttaa niihin resursseihin, joita jarjestelmiin pyrkivéin
yrityksen tulee, itse tai yhdessd muiden yritysten kanssa, saada kokoon. Vaaditun
palvelutarjonnan laajuus ndyttad usein olevan yhteydessa kustannusvastuun laajuuteen,
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ja myos kapitaation korkeaan osuuteen kokonaiskorvauksen maarédssd.” Laaja kustan-
nusvastuu tarkoittaa sitd, ettd terveyskeskus, jonka listoilla asukas on, vastaa tdiméin
asukkaan terveydenhoitokustannuksista pitkélti riippumatta siitd, minkdlainen hoito on
kyseessi tai missa hoitoa annetaan (ks. esim. Wettermark ja Hellstrom, 2017). Kun siis
palvelutarjontakin on laaja, voidaan olettaa, ettd asukas saa tarvitsemansa palvelut
ainakin ldhes kokonaisuudessaan samasta terveyskeskuksesta, jolloin muille hoitoyk-
sikoille koituneita kustannuksia jaa katettavaksi vain vdhén. Laaja kustannusvastuu
kannustaa yritystd panostamaan asukkaan terveysongelmien ehkéisyyn kokonaisvaltai-
sesti, koska se hyotyy tilanteessa, jossa asukas ei ole minkddn terveydenhuollon osa-
alueen tarpeessa.

Taulukosta ndhddan, ettd lahes kaikki maakérdjat mukauttavat potilaskohtaista kapitaa-
tiokorvausta hoidon odotettuun kustannukseen vaikuttavien tekijoiden perusteella. Itse
asiassa potilaan iki, jota ei ole taulukossa listattu, vaikuttaa korvauksen tasoon kaikilla
maakaérijdalueilla joko suoraan tai erilaisten odotettuja hoitotarpeita arvioivien indek-
sien kautta. Yksikoille, joiden potilaiden sosioekonominen asema on keskiméérin
alhainen, maksetaan useimmilla maakéréjdalueilla korkeampi potilaskohtainen vuosi-
korvaus.® Myos mikali yksikko sijaitsee epdedullisella alueella vaikkapa saavutettavissa
olevan potilasmédrdn tai kulkuyhteyksien suhteen, maksetaan sille usein korkeampi
potilaskohtainen korvaus.

Wettermark ja Hellstrom (2017) toteavat, ettd eri maakérdjien valinnanvapausmallien
lahtokohdat ja poliittiset tavoitteet ovat olleet erilaisia. Yleiselld tasolla tuntuu kuiten-
kin mielekkaéltd olettaa, ettd maakérdjat pyrkivit korvausjérjestelmén ehtoja laaties-
saan mahdollisimman kustannustehokkaaseen ratkaisuun, joka samalla takaa asukkaille
riittdvédn hyvin hoidon. Maksamalla potilaista tuottajille esimerkiksi kdyntikohtaisia

Terveydenhoidosta aiheutuvat kustannukset ovat monitahoinen
kokonaisuus, jonka hallinnassa tietdmys paikallisista
erityistekijoistd tulee pystyd yhdistamadn |adketieteelliseen
jo taloudelliseen osaamiseen (Lindgren, 2014).

korvauksia, voivat maakéréjit pyrkid siihen, ettd julkisen sektorin potilaskohtaiset
kustannukset eivét karkaa kestamattomaélle tasolle, kun yksityisilld tuottajilla ei ole
tarvetta valikoida potilaikseen ainoastaan palveluja véhin kdyttivid asukkaita.

7 Taulukossa kapitaation osuus on dokumentoitu eri ajanhetkelld (Lindgren, 2014) kuin muut tiedot (SKL, 2012). Téman vuoksi
voi olla, ettd jokin alue on ehtinyt muuttaa jarjestelm&dnsd |dhdetietojen keruun vdlisend ajanjaksona. Tallgin kapitaation
osuuden suhteuttaminen muihin tekij6ihin ei ole mielekdsta.

8 Potilaiden keskim&drdinen sosioekonominen asema otetaan tyypillisesti huomioon niin kutsutulla Care Need Index (CNI)
-mittaristolla, joka huomioi i&n, tydttdmyyden, koulutustason ja ulkomaalaistaustaisten osuuden kaltaisia tekijsité (ks.
Lindgren, 2014).
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Onkin kiinnostavaa yrittdd arvioida, kuinka paljon maakiréjét voivat néilld ratkaisuil-
laan todella vaikuttaa. Esimerkiksi Lindgren (2014) toteaa, ettei kustannustehokasta
terveydenhoitoa aikaansaada yksin korvausjérjestelman yksityiskohtia muokkaamalla,
silld terveydenhoidosta aiheutuvat kustannukset ovat monitahoinen kokonaisuus, jonka
hallinnassa tietimys paikallisista erityistekijoisté tulee pystyéd yhdistimaén laéketieteel-
liseen ja taloudelliseen osaamiseen. Lindgren (2014) korostaakin johtamisosaamisen
merkitysté: keskeistd ei ole se, miten jirjestelmin parametrit on médritetty, vaan se, ettd
johtamisella ja oikeilla mittareilla saadaan ihmiset tydskenteleméddn tavoitteiden saa-
vuttamiseksi.

Kuvio 2. Potilaskohtaiset hoitomenot maakdrdjittéin vuonna 2013 (pystyakseli). Ylemméssé
kuvaajassa menot on esitetty vasten sitd, mikd on kapitaation osuus maakérdjdalueen tuot-
tajille maksamassa korvauksessa. Kuvaajaan on lisGtty muuttujien suhdetta havainnollistava
trendiviiva, joka on mdadritetty logaritmisen funktion mukaisesti. Alemmassa kuvaajassa on
ensin jaoteltu maakdrdjat ryhmiin sen mukaan, maksavatko ne kéyntikohtaisia korvauksia vai
eivat (kummassakin ryhméssé on 10 maakérdjéaluetta), ja sitten laskettu menojen keskiarvot
ndille ryhmille. Gotlanti ei ole mukana kuvagjissa, koska sille ei kdytetyssa tietokannassa ollut
saatavilla hoitomenoja potilasta kohden. Léhteet: Lindgren (2014); SCB.
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Kuvio 2 tukee Lindgrenin (2014) havaintoa kdytdnndssé. Se peilaa potilaskohtaisten,
vuosittaisten hoitokustannusten suhdetta ensin kapitaation osuuteen tuottajille makset-
tavassa kokonaiskorvauksessa (vasen puoli), ja toiseksi sithen, maksetaanko tuottajille
korvausta kdyntikohtaisesti (oikea puoli).” Néilla korvausjarjestelméan keskeisilla teki-
joilld ei ndytd olevan yhteyttd hoidon keskimidrdiseen kustannukseen. Kapitaation
osuus on esimerkiksi noin 70 prosenttia sekd Uppsalassa, jossa potilaskohtaiset hoito-
menot ovat pienimmét (n. 3600 kruunua / asukas / vuosi), ettd Gavleborgissa, jossa
menot ovat suurimmat (n. 5500 kruunua / asukas / vuosi). Potilaskohtaiset vuosimenot
ovat keskimédrin samanlaiset eri maakiré;jilld my0s riippumatta siitd, maksavatko ne
tuottajille hoitokdyntien méiédrén perusteella vai eivit. Keskiarvo on hieman suurempi
niiden maakéréjien keskuudessa, jotka kdyntikohtaisia korvauksia maksavat, mutta
tasot ovat hyvin ldhelld toisiaan (4380 kr vs. 4330 kr) ja niiden ero ei ole tilastollisesti
merkitsevd. Kuvion perusteella ei siis vaikuta esimerkiksi silté, ettd tuottajat olennai-
sesti paisuttavat kustannuksia, ja samalla korvauksiaan, kannustamalla potilaita useisiin
lyhyisiin kdynteihin yhden pidemmén sijaan.

Korvausjérjestelmén yksityiskohtien ja potilaskohtaisten kustannusten heikkoa yhteytta
satunnaisesti valittuna vuonna ei voi pitdd suurena ylldtyksend. Maakardjat tekevét
korvausjarjestelmédn huomattaviakin muutoksia vuodesta toiseen (Lindgren, 2014),
kun taas kustannusten muutokset ovat lyhyelld aikavalilld tyypillisesti pienid. Mutta
miké potilaskohtaisiin kustannuksiin sitten vaikuttaa Ruotsissa? Onko maakérdjien
paéttdjilla ylipadtddn mahdollisuuksia omalla toiminnallaan edesauttaa verorahojen
tehokasta kayttod? Kuviossa 3 ndhdéén alueittain asukaskohtaisten vuosimenojen suhde
kahteen keskeiseen alueelliseen tekijddn: asukastiheyteen sekd asukkaiden keski-ikdan.
Trendit ovat selkeitd. Ensinnékin, kun asukastiheys kasvaa, ndhddan vasemmanpuolei-
sessa kuvaajassa asukaskohtaisten menojen tyypillisesti laskevan. Kirkkaasti korkeimman
tiheyden alueena Tukholma (348 asukasta/neliokilometri) ei kuitenkaan ole pddssyt alim-
pien joukkoon kustannuslukemissa. Kuvan oikeanpuoleisessa kuvaajassa taas ndhdaan,
ettd asukkaiden keski-idn noustessa on myds hoitokustannuksilla taipumus kasvaa.

Teknologiset innovaatiot ovat avainasemassa
tulevaisuuden terveydenhuoltokustannusten

hillitsemisessd.

My0s Ruotsin kunta- ja maakérdjaliitto SKL korostaa tuoreessa raportissaan'® demo-
grafisten tekijoiden tdrkeyttd terveydenhuoltokustannusten méérdytymisessé, viitaten
erityisesti kehitykseen tulevaisuudessa. Keskimdidrin eniten resursseja per henkild
vievit Ruotsissa 80-90-vuotiaat, mutta koska tdmén ikaisid thmisid on tdlla hetkelld
suhteellisen vdhén, ei heiddn osuutensa kokonaiskustannuksista ole suurin. Korkein
piikki kokonaiskustannuksissa ndhdéén 65-75-vuotiaiden kohdalla, ja hieman laajemmin

9 Kuviossa ndkyvistd kustannustasoista ei voi suoraan padtelld esimerkiksi sitd, mikd potilaskohtaisen korvauksen madrd on
eri maakdrdjdalueilla. Kyseessd on koko perusterveydenhuollon kokonaiskustannus, joka on yksinkertaisesti jaettu asukkaiden
madralla.

10 Ekonomirapporten 2017, Sveriges Kommuner och Landsting.
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katsottuna néhdéédn, ettd 60-79-vuotiaiden osuus terveydenhuollon kokonaiskustannuk-
sista on noin 30 prosenttia, kun heidédn osuutensa véestdstd on vain noin 20 prosenttia.
Koska yli 65-vuotiaiden osuus viestostd tulee nousemaan jatkuvasti vield usean vuosi-
kymmenen ajan'!, voidaan myos potilaskohtaisiin hoitomenoihin odottaa nykytietojen
valossa huomattavaa kasvua. Teknologiset innovaatiot ovat muun muassa tdmén vuoksi
avainasemassa tulevaisuuden terveydenhuoltokustannusten hillitsemisessa.
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Kuvio 3. Perusterveydenhoidon keskim&drdinen kustannus asukasta kohti Ruotsin maakdrdjilla
vuonna 2016 (kruunuissa, pystyakselilla), kuvattuna asukastiheyttd ja asukkaiden keski-ik&é
vasten. Kuvadgjiin on lisGtty muuttujien suhdetta havainnollistavat trendiviivat, jotka on m&dari-
tetty logaritmisen funktion mukaisesti. Gotlanti ei ole mukana kuvaajissa, koska sille ei kdyte-
tyssd tietokannassa ollut saatavilla hoitomenoja potilasta kohden. Ldhde: SCB.

Vaikka maantieteellisten ja demografisten, pdittéjille pitkdlti annettujen tekijoiden
merkitystd terveydenhuollon kustannuksille ei siis voida kiistd4, antavat esitetyt kuvat
my0s osaltaan tukea Lindgrenin (2014) viitteelle hyvén johtamisen tdrkeydestd. Sel-
keistd trendeistd huolimatta on kuviossa 3 nimittdin myos huomattavaa hajontaa, joka
ei kuvion 2 perusteella selity ainakaan yksioikoisesti jérjestelmén pelisdénnoilla.

11 Ks. esim. Ruotsin tilastollisen keskusviraston (SCB) raportti “The future population of Sweden 2009-2060".
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Vaikka kustannuksiin toki vaikuttavat lukuisat, ndissd suuntaa-antavissa kuvissa huo-
miotta jétetyt seikat, tuntuu perustellulta olettaa hyvin johtamisen ja tehokkaan koor-
dinoinnin selittdvén osaltaan tuota jéljelle jidnyttd hajontaa. Tamé havainto on Suomen
kannalta mielenkiintoinen sikili, ettd se korostaa johtamisosaamisen tirkeyttd maakun-
tatasolla. Verorahojen mielekkddn kayton edistamiseksi tulisi kaikkiin 18 maakuntaor-
ganisaatioon, joita toistaiseksi ollaan vasta suunnittelemassa, saada houkuteltua mer-
kittdvdad suunnittelu-, toteutus- ja valvontaosaamista.

Keskeisimpié eroja Suomen suunnittelemassa uudistuksessa verrattuna Ruotsin malliin
on sosiaali- ja terveyspalvelujen integraatio, eli se, ettd niin sosiaalihoito, perustervey-
denhuolto kuin erikoissairaanhoitokin kootaan maakunnan alaisuuteen. Térked eroavai-
suus on myds se, ettd rahoitus tulee padosin valtiolta maakunnalle, joka kanavoi sen
eteenpdin palvelujen tuottajille.'? Ruotsissa sosiaalipalvelut ja vanhustenhuolto ovat
tyypillisesti kuntien vastuulla (vaikka tésti esimerkiksi Tukholman alueella onkin poi-
kettu), ja kunnat sekd maakérdjdt voivat kukin rahoittaa omaa toimintaansa veroja
kerdamalld. Kuvio 4 valottaa valtion, alueiden ja kuntien vastuunjakoa yhtailtd Ruot-
sissa, missd tdmd jako ei vuoden 2010 uudistuksen yhteydessd muuttunut, ja toisaalta
Suomessa sekéd nykyisin ettd suunnitellun uudistuksen jilkeen.

Kuvio osoittaa, miten merkittdva vastuiden uusjako Suomessa on kyseessd. Kunnat,
joiden vastuulla oli aiemmin kaikki hoito joko yksin tai yhdessd muiden kuntien kanssa,
jaavit tiysin ilman hoidollista vastuuta. Vastuut siirtyvit kokonaisuudessaan maakun-
nille, jotka taas nykyisin eivét vastaa hoidosta lainkaan. Samaan aikaan valtio, joka
aiemmin vastasi vain osasta kuntien rahoitustarpeita niin kutsutuin valtionosuuksin, saa
kaytdnnossé yksin rahoitusvastuun, silld maakunnilla ei ole verotusoikeutta.

Lokakuussa 2017 esitellyn valinnanvapauslakiehdotuksen mukaan asukkaiden tulee
saada nykyisten terveyskeskusten tilalle perustettavista sotekeskuksista perustervey-
denhuollon palvelut ja tiettyji erikoissairaanhoidon palveluja, mutta sosiaalipalvelujen
osalta ainoastaan tarvearviointia sekd ohjausta. Sotekeskuksia saisivat siis perustaa niin
maakunta itse kuin erilaiset yksityisen ja kolmannen sektorinkin toimijat. Varsinaisia
sosiaalipalveluja tarjottaisiin ainoastaan maakunnan liikelaitoksen kautta. Liikelaitos
huolehtisi sosiaalialan osaamisesta my0s sotekeskuksissa, ja tarjoaisi myds muut ter-
veyspalvelut, jotka jadvit sotekeskuksen tarjonnan ulkopuolelle. Néitd ovat esimerkiksi
erikoissairaanhoito sekd neuvolat. Sotekeskukselle kaavaillaan niin sanotun portinvar-
tijan roolia, eli sielld arvioitaisiin potilaan tarve erikoissairaanhoitoon. Monilla Ruotsin
maakarijialueista tillaista roolia ei perusterveydenhuollolla ole, joten siellé erikoissai-
raanhoitoon pddsy on huomattavasti helpompaa etenkin alueilla, joilla on suuri vées-
tontiheys ja paljon tuottajia.

12 Maakunnan on tarkoitus rahoittaa “pieni osa” hoidosta ja palveluista myds kerdamilldan maksutuloilla. Eradssd
esimerkissd, jossa maakuntien sote-menoiksi on kokonaisuudessaan arvioitu 18,7 miljardia euroa (vuoden 2016 taso),
esitetddn, ettd valtion rahoitus kattaisi menoista 17,25 miljardia, ja maakuntien kerGdmat asiakasmaksut 1,45 miljardia, eli
noin 8 prosenttia (ks. http://alueuudistus.fi/rahoitus/sote-rahoitus).
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Kuvio 4. Terveydenhuollon vastuut aluehallinnon eri tasoilla: vertailussa Ruotsi, Suomi nykyisin,
ja Suomi uudistuksen jélkeen. Léhteet: Anell, Glenngérd ja Merkur, 2012; www.alueuudistus.fi.

Paljon huomiota heréttinyt kohta lokakuun 2017 lakiehdotuksessa liittyy juuri erikois-
sairaanhoitoon.!® Valinnanvapaus on ehdotuksessa laajennettu osaan erikoissairaanhoi-
don toimenpiteitd niin kutsutuilla asiakasseteleilld, joita maakunnan liikelaitoksen
tulisi myontédéd asukkaalle, joka haluaa mennd vaikkapa kiireettoméén leikkaukseen
yksityiselle palveluntarjoajalle. Ehdotuksen arvostelijoiden pelkona on, ettd tdmi
rapauttaisi julkisen sektorin erikoissairaanhoitoa osaavan henkildston valuessa hoito-
volyymin mukana osin yksityiselle puolelle. Pdivystykseen tarvittavan ladkéri- ja
hoitajajoukon ylldpitdmisen uskotaan vaikeutuvan akuutista hoidosta vastaavissa jul-
kisissa sairaaloissa.

Kuten sanottu, Ruotsissa maakarijit saavat soveltaa valinnanvapausjérjestelmid myos
niissé erikoissairaanhoidon palveluissa, joissa katsovat sen mielekkééksi. Pakkoa ei
kuitenkaan ole. Kun Tukholman maakéréjdalueella valinnanvapausjérjestelmia otettiin
kayttoon muun muassa gynekologian seka polvi- ja lantioproteesien osalta, esiintyi
sielld hyvin samankaltaista huolta kuin Suomessa liittyen péivystyskapasiteetin yllapi-
tdmiseen (Wettermark ja Hellstrom, 2017). Uhkakuvat eiviat maakérdjien tekemén
selvityksen'* mukaan selkedsti toteutuneet ainakaan valinnanvapauden ensimmaéisten
neljan vuoden aikana, vuoteen 2012 mennessa. Silti oli ndhtavissa, ettd juuri viitelleistd
ladketieteen tohtoreista suurempi osa siirtyi koulutuksensa jilkeen yksityiselle sekto-
rille valinnanvapauden alle siirretyilld erikoisaloilla kuin muilla erikoisaloilla. Lisdksi
potilaat alkoivat suuremmissa méérin siirtyd yksityiselle puolelle vasta vuonna 2013,

13 Ks. esim. Helsingin Sanomien pddakirjoitus 22.10.2017 otsikolla ”Sote-esityksessé on edelleen ongelmia”.

14t Tukholman l&dnin maakdrdjien terveyden- ja sairaanhoitohallinnon ”Konsekvensutredning - Utskifte av vard frén
akutsjukhusen och inférande av vardval” -julkaisu.
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kun valinnanvapaus oli vallinnut jo jonkin aikaa. Mainitussa selvityksessé, jonka
aineisto valitettavasti loppuu henkildston vaihtuvuuden osalta vuoteen 2012, arvioidaan
tdmén mahdollisesti jatkossa ndkyvédn suurempana avainhenkildston siirtymisend jul-
kiselta yksityiselle puolelle.

Suomen hallituksen esittiméan lakiehdotukseen sisdltyy myds kuuden kuukauden “’luk-
kiutumisaika”. Valinnan kerran tehtydén asukas ei Suomen jérjestelmissé saisi kuuteen
kuukauteen tehdi uutta valintaa, vaan hin olisi sitoutunut valitsemaansa palveluntarjo-
ajaan. Ruotsissa ei vastaavaa rajoitusta ole tehty, vaan palveluntarjoajaa saa vaihtaa niin
usein kuin haluaa .

Ruotsissa palveluntarjoajaa saa vaihtaa

niin usein kuin haluaa.

Erds merkittavé terveydenhuoltojarjestelmin osa, jolla Suomi poikkeaa Ruotsista, on
tyoterveyshuolto. Se on muusta terveydenhuollosta erillinen toimija, jonka pohjana on
oma tyoterveyslakinsa. Lain mukaan tyonantajalla on velvollisuus jirjestdd tyonteki-
joilleen ehkéisevin tyoterveyshuollon palvelut, joko itse tai ostamalla ne julkisen
sektorin terveyskeskuksesta, yksityiselta lddkariasemalta tai muulta palveluntuottajalta.
Kunnan on toisaalta jirjestettiva tydterveyshuollon palveluja niille oman alueensa
tyonantajille, jotka haluavat niitd ostaa, ja my0s yrittdjdt ja omaan laskuunsa tyota
tekevit voivat halutessaan hankkia itselleen tyoterveyshuollon palvelut. Vuonna 2010
tyoterveysyksikoistd 27 prosenttia oli julkisen sektorin yllépitdmié, 32:a prosenttia
ylldpiti tyonantaja itse tai yhdessd muiden tyOnantajien kanssa, ja 42 prosenttia oli
yksityisten lddkarikeskusten ylldpitimid. Henkildasiakkaista joka toinen sai palvelunsa
yksityiseltd ladkérikeskukselta. (TTL, 2012.) Noin 90% palkansaajista kuuluu tyoter-
veyshuollon piiriin, ja ldhes kaikilla heistd on sen puitteissa mahdollisuus myds sai-
raanhoidon palveluihin (STM, 2013).

Muusta terveydenhuollosta erillisen tyoterveyshuollon on suunniteltu jatkuvan myos
valinnanvapausuudistuksen jdlkeen. Tyotéd tekeva voi siis suunnitelman mukaan kayttaa
joko itse valitsemaansa valinnanvapausjérjestelmén alaista tuottajaa, tydnantajan valit-
semaa tyoterveyshuollon tuottajaa, tai molempia, mielensd mukaan.'> Maakuntien
haasteena on jatkossa ndiden kahden jarjestelmén yhteensovittaminen siten, ettd asukas
voi kdyttdd saumattomasti kumpaa tahansa, ilman esimerkiksi tietojen siirron ongelmia
tai palveluketjun katkeamista.

15 Ks. esim. Tydterveyslaitoksen verkkosivut, www.ttl.fi: "Miten ty&terveyshuolto niveltyy osaksi sotea?”
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Yksityisen tyoterveyshuollon ohella myds muiden yksityisten palveluntuottajien — yri-
tysten, jdrjestdjen ja sddtididen — rooli on Suomen terveydenhuollossa jo nykyisin,
ennen valinnanvapausuudistusta, hyvin merkittdva. Ne voivat myydé palvelujaan joko
kunnille, kuntayhtymille tai suoraan asiakkaille, ja ne ovat 2000-luvun aikana alkaneet
tuottaa yhd suuremman osuuden terveyspalveluista. Sosiaali- ja terveysministerion
arvion mukaan yksityiset tuottivat vuonna 2013 kaikista sosiaali- ja terveyspalveluista
runsaan neljanneksen (STM, 2013). Suuri osa ndisté tuottajista toimii eteldisessd Suo-
messa ja suurimmissa kaupungeissa, eli suhteellisen suuren asukastiheyden alueilla.
Uudistusta edeltdva tilanne vaikuttaa talti osin pitkalti samankaltaiselta kuin Ruotsissa,
misséd ostot yksityiseltd sektorilta olivat kasvattaneet osuuttaan perusterveydenhuollon
kuluista 17 prosentista vuonna 2001 noin 25 prosenttiin vuonna 2009 (Jordahl ja Ohr-
vall, 2013). Vaikka valinnanvapausuudistus ndyttdd osassa maakéréjialueita kiihdytta-
neen téitd kasvua, oli selked trendi siis olemassa jo aiemmin, joskin alueelliset erot
yksityisen tuotannon osuudessa ja sen kasvussa olivat Suomen tavoin huomattavia.
Esimerkiksi Tukholmassa jyrkkéa kasvua ndhtiin aina vuodesta 2006, jolloin yksityisen
tuotannon ostojen osuus oli noin 35% maakaéréjien nettokustannuksista, vaikka vudistus
tehtiin vasta vuoden 2008 alussa (jyrkédn kasvun osuus pééttyi vuoteen 2010, noin 50%
tasolle). Yksityiset toimijat varmasti ennakoivat uudistuksen tuloa, ja pyrkivét siksi
hyvissd ajoin kasvattamaan markkinaosuuksiaan; vastaavasta ennakoinnista on ollut
selkeitd merkkeja Suomessa jo pitkéddn, vaikka uudistus on yha suunnittelupoydalla.'

16 Ks. esim. Helsingin Sanomat 7.9.2017, otsikko *Yksityiset yrittdvat napata kunnilta terveyskeskukset, ministeri toivoo
malttia kiinteistkauppoihin: ’Kannattaa olla eritt&in varovainen’.”
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Ill. Tarvitaanko julkista sektoria
terveyspalvelujen tuotannossa?
Enta yksityista?

Kysymys yksityisten, voittoa tavoittelevien yritysten ldsnéolosta niin kutsutulla hyvin-
vointisektorilla, eli terveydenhuollon ja koulutuksen kaltaisilla hyvinvointivaltion
kannalta keskeisilld aloilla, jakaa mielipiteitd pitkélti puoluepoliittisten jakolinjojen
mukaisesti (esim. Szebehely, 2017). Keskivertoasukas on tdtd lasndoloa kohtaan kriit-
tinen, ainakin Ruotsissa (Jordahl, 2015). Mutta vaikka yksityisen tuotannon puolesta-
puhujat viittaavat tyypillisesti sen alhaisempiin kustannuksiin ja suurempaan tuottavuu-
teen, kun taas vastakkaisen leirin edustajat korostavat julkisen sektorin tuottavan kor-
keampaa laatua (Hart, Shleifer ja Vishny, 1997), ei paras ratkaisu ndiden kahden vélilla
tyypillisesti ole mustavalkoinen. Useimmilla hyvinvointivaltion avainaloilla on sen
sijaan todennékoistd, ettd sddnnelty markkina, jolla yksityiset tuottajat toimivat julkis-
ten vaihtoehtojen ohella, on sopivin ratkaisu (ks. esim. Laffont ja Tirole, 1993). Parhaa-
seen lopputulokseen pédstdédn siis tietynlaisten toimijoiden poissulkemisen sijaan
kehittdmalla riittdvét ja tarkoituksenmukaiset, kullekin toimialalle sopivat sadannot.

Voiton tavoittelun kyseenalaistamisen vastapainoksi on mielenkiintoista pohtia, miksei
terveydenhuollossa voitaisi luottaa kuluttajapalveluille tyypilliseen markkinaan, jolla
osapuolina ovat vain asukkaat ostajina ja yksityisesti omistetut palveluntuottajat myy-
jind. Miksi julkisella sektorilla tulisi ylipdansa olla rooli palvelujen jéarjestdjana, tai jopa
niiden tuottajana?

Julkisen sektorin ldsndoloa voidaan perustella silld, ettd terveydenhuolto ja muut hyvin-
vointivaltion kannalta keskeiset palvelut, kuten koulutus tai vanhustenhoito, eroavat
piirteiltddn merkittdvasti niin kutsutuista normaaleista kulutushyodykkeisté ja -palve-
luista. Useimmilla markkinoillahan ldhtokohtana on, etti asiakas osaa itse maarittaa,
millaista tuotetta tai palvelua hén kaipaa. Asiakkaiden kysyntd ohjaa tuottajia, joiden
vilille syntyy kilpailua. Téllaisilla markkinoilla voidaan pidisddntdisesti uskoa, ettd
kilpailu hyotyaan maksimoivien toimijoiden vililld takaa palvelujen hyvin laadun sekd
parhaan saavutettavan hyvinvoinnin tason. Terveydenhuollon tapauksessa tdahén taas ei
ainakaan kaikilta osin voida luottaa (Eklund, 2015).

Kuluttaessaan terveyspalveluja potilas tietdd tyypillisesti huomattavasti palvelujen
tuottajaa vihemmaén niiden sopivuudesta omiin tarpeisiinsa (esim. Bergman ja Jordahl,
2014). Itse asiassa potilas ei usein edes jilkikdteen osaa arvioida saamansa hoidon
laatua, ja ainakin lyhyelld aikavélilld voittoa tavoittelevalle tuottajalle voi syntyé talou-
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dellinen kannustin tinkié siitd. Tuottaja saattaa esimerkiksi panostaa palvelussaan
samalla heikentden itse hoidon laatua ja kasvattaen ndin omaa taloudellista hyotydén
(esim. Hart, Shleifer ja Vishny, 1997; Acemoglu, Kremer ja Mian, 2007).

On kuitenkin tirkedd huomioida, ettd potilaan alhaiseen tietotasoon liittyvét ongelmat
vaihtelevat suuresti eri tyyppisten terveyspalvelujen kesken. Varsinkin perustason ter-
veyspalveluissa voidaan usein selkeédsti madrittdd, millainen saadun palvelun tulee olla
ja mité sen tulisi maksaa (Ahonen, Vuorio ja Téhtinen, 2015; Pdysti, 2015). Nédiden
palvelujen osalta kilpailullinen markkina toimii tarvittavan julkisen sddntelyn puitteissa
aivan kuten muillakin aloilla: ’tehokkaimmat palveluntarjoajat voittavat, muut saavat
kannustimen kehittdéd toimintaansa ja julkisille varoille saadaan enemmén vastinetta”
(Ahonen ym., s. 17). Kilpailullisten mekanismien kéyttdd rajoittavat tekijét, joihin
julkisen sektorin ldsndolo perustuu, liittyviatkin enemmén vaativampiin sosiaali- ja
terveyspalvelujen kokonaisuuksiin. Ongelman voidaan katsoa olevan myds aikasidon-
nainen. Miti ldpindkyvampéé terveyspalvelujen tarjonnasta tulee esimerkiksi sisillon
ja muiden asiakkaiden kokeman laadun suhteen, sitd pienemmiksi muuttuu ero tiedon
tasossa potilaan ja palveluntarjoajan vililld. Kehittyva teknologia, jonka mydta tietoa
on jatkuvasti enemmaén ja helpommin saatavilla, on merkittidva potilaiden tietotason
kasvua kiihdyttivé tekija.

Tuottajan kahdensuuntainen vastuu, sekd
asiakkaalle ettd palvelujen jarjestdjalle, on
oleellinen kriteeri valinnanvapauteen perustuvan

mallin toimivuudelle terveydenhuollossa
(Glenngérd, 2016).

Julkisen sektorin jérjestdjaroolin mukanaan tuoma palveluntuottajan kahdensuuntainen
vastuu, seké asiakkaalle ettid palvelujen jirjestdjané toimivalle julkiselle sektorille,
parantaa potilaan asemaa. Kahdensuuntaisen vastuun myo6ti palveluntuottajien tulee
huolehtia asiakastyytyvéisyyden lisdksi sopimusvelvoitteistaan jarjestdjélle, joka val-
voo palvelujen tdyttivin sovitut laatuvaatimukset. Tétd pidetddn oleellisena kriteerina
valinnanvapauteen perustuvan mallin toimivuudelle terveydenhuollossa. Jos tuottajat
olisivat vastuussa ainoastaan jarjestéjille, jéisi potilaiden yksildllisiin tarpeisiin vas-
taaminen todennikoisesti vahélle huomiolle, vaikka valinnanvapaus palveluntuottajan
suhteen parantaisikin tétd tilannetta. Toisaalta potilaiden ei voida olettaa asettavan
tuottajia vastuuseen joidenkin terveydenhuollon tavoitteiden, kuten yhdenvertaisuuden
tai paremman kansanterveyden, toteutumisesta.'” (Glenngérd, 2016.)

17  ltse asiassa yksilon itselleen hyvdksi kokema hoito voi olla yhteisén terveyden edistdmisen kannalta haitallista. Tasta
toimii esimerkkind antibioottien m&adradminen kevyin perustein, joka hoitaa tehokkaasti yksilén vaivan, mutta pidemmalla
aikavdlilld lisdd vastustuskykyd yhteisdssd, tehden vakavien tapausten hoitamisesta jatkossa vaikeampaa (Glenngérd, 2016).
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Kahdensuuntaisen vastuun vuoksi tuottajan mahdollisuudet taloudelliseen hyotyyn
palvelun laadun kustannuksella pieneneviét. Ne eivit kuitenkaan poistu, silld tuottajalla
on my®os jdrjestdjdd enemmadn tietoa toteutuneen palvelun laadusta. Jarjestéji ei voi
aukottomasti valvoa, ylldpitddko tuottaja lupaamaansa laatutasoa, minka vuoksi sopi-
mukset ovat vdistaméttd luonteeltaan vajavaisia (vrt. Hart, 1995). Terveydenhoito onkin
Woolhandlerin ja Himmelsteinin (2007) sanoin tuote, jonka ymmaértdminen on jopa
julkisen sektorin kaltaiselle “asiantuntijaostajalle” pahamaineisen haastavaa.'®

Voittoa tavoittelevan toiminnan yhteiskunnalliset
vaikutukset riippuvat markkinoiden yleisesta
toimivuudesta (Anell, 2011).

Verrattuna kysymyksen julkisuudessa saamaan huomioon, tiedimme kuitenkin yll&tté-
vin vihdn laatuseuraamuksista, joita voittoa tavoittelevien toimijoiden padstdminen
hyvinvointipalvelujen markkinoille on kdytdnndssé aiheuttanut. Vaikutuksesta esimer-
kiksi palvelujen keskiméérdiseen laatuun ei juurikaan ole laajaan aineistoon perustuvia
tutkimustuloksia, ja viitteet yksityisten mukanaan tuomista laatuongelmista perustuvat
yleensd yksittdistapauksiin, joita mediassakin on nikyvisti kdsitelty (Andersson ja
Stromberg, 2015)." Tutkimuskirjallisuus ei viittaa merkittaviin, systemaattisiin eroihin
hoidon laadun suhteen yksityisten ja julkisten palveluntuottajien vililld (Hartman,
2011; Jordahl, 2015). Voittoa tavoittelevan toiminnan yhteiskunnalliset vaikutukset
ndyttdvit sen sijaan olevan riippuvaisia markkinoiden yleisestd toimivuudesta (Anell,
2011). Markkinamekanismin kdyton tarkoituksenmukaisuus riippuu néin siitd, miten
toimivat reunaehdot kilpailulle asetetaan.

Hallituksen valinnanvapauslakiehdotuksessa lokakuulta 2017 mainitaan, ettd mallin
tulee kaventaa ihmisten hyvinvointi- ja terveyseroja ja parantaa palvelujen yhdenvertai-
suutta. Julkisen sektorin ldsndoloa voidaan pitdd tdrkednd myds timén tavoitteen saavut-
tamisessa. Esimerkiksi Glenngardin (2016) mukaan pelkkd valinnanvapauden toimeen-
paneminen, ilman jérjestdjédn vahvaa roolia, ei todennékoisesti parantaisi palvelujen
saatavuutta tai tarpeenmukaisuutta ilman, ettd yhdenvertaisuus kérsisi.

18  Karjistéiviéing esimerkking Woolhandler ja Himmelstein (2007) mainitsevat yhdysvaltalaisen Tenet-sairaalaketjun, jonka
syddnleikkaustuloksia pidettiin erinomaisina, kunnes huomattiin, ettd monet potilaat olivat itse asiassa olleet terveitd jo ennen
leikkausta.

19 Esimerkkejd ndistd tapauksista ovat niin kutsuttu Carema-skandaali Ruotsissa (https://sv.wikipedia.org/wiki/
Caremaskandalen) sekd Tenet-sairaalaketjun lukuisat vé&rinkéytdkset Yhdysvalloissa (https://en.wikipedia.org/wiki/Tenet
Healthcare#Controversies).
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Myds Burstrom (2009) esittdd, ettd puhtaasti markkinaperusteisessa terveydenhuolto-
jarjestelméssd, vain kysynnin ohjatessa tarjontaa, tulisivat joidenkin ryhmien tarpeet
huomioiduiksi muita heikommin. Hén viittaa tutkimustietoon, jonka mukaan terveys-
palvelujen tarve ei ole yksilon kohdalla sama asia kuin niiden havaittu kulutus (mm.
Aday ja Andersen, 1981; Morgan, 2003). Jo todellisen ja koetun tarpeen vililld voi olla
huomattava ero. Koetusta tarpeesta kysyntdin, ja siitd vield itse kulutukseen eli hoitoon,
padseminen ei myoskédn ole itsestddnselvyys. Hoitoon hakeutumisen todennékoisyy-
teen vaikuttaa Burstrémin (2009) mukaan moni tekiji, kuten palvelujen saatavuus sekd
sosioekonomiset ja kulttuuriset seikat. Kun vield otetaan huomioon se, miten palve-
luntarjoajat valitsevat sijaintinsa ja potilaansa, tarvitaan aktiivista ohjausta, jotta ter-
veydenhuollon resurssit mahdollisimman pitkélti kohdistuisivat tarpeiden mukaan.
Burstromin (2009) mielestd on tdrkedd, ettd mikéli markkinamekanismia halutaan
terveydenhuollossa kayttdd, tulee julkisen sektorin luoda sille oikeanlaiset puitteet.
Néin voidaan yhteiskunnan tasolla varmistaa tarveperusteiseen resurssiallokaatioon
pyrkiminen.

Vihidosaiset yhteiskuntaryhmait sairastavat muita enemmén ja toipuvat heikommin,
minkd vuoksi niiden tarve terveyspalveluille on suurempi (Burstrom ym., 2017).
Vaikka vihdosaisten usein havaitaan kdyvan vastaanotolla parempiosaisia useammin,
ei tdmé ero vélttdmattd tdysin kompensoi hoidon tarpeessa vallitsevaa epédsuhtaa.
Kuten Fredriksson, Blomqvist ja Winblad (2012) toteavat, on yhdenvertaisen valin-
nanvapausjirjestelmén edellytys se, ettd terveysongelmaiset asukkaat hyddyntavét
palveluja terveitd enemmin. Laaja kokemuspohja kuitenkin heiddn mukaansa osoittaa,
ettd terveysongelmaiset kayttiavit terveydenhoitopalveluja tarpeisiinsa verrattuna suh-
teellisesti vahemman.

Vaikka tiydellistd tarveperusteisuutta ei voida kdytdnndssa saavuttaa, voidaan néen-
ndismarkkinaratkaisulla, jossa palvelujen jirjestdjédnd toimii julkinen sektori, pyrkid
mahdollisimman hyvéin likiarvoon siitd. Téllaisella markkinalla asukas voi myds
omalla aktiivisuudellaan lisdtd todennikoisyyttd sille, ettd saatu hoito vastaa hénen
tarpeitaan.

Voittoa tavoittelevilla yrityksilla on tirkeé rooli hyvinvointipalvelujen tuotannon tehos-
tajina (Andersson ja Stromberg, 2015).2° Yksityisessd toiminnassa kannustin kulujen
karsimiseen on ilmeinen: mikéli hoito tuotetaan halvemmalla, jad omistajalle tilikauden
paitteeksi enemmaén voittoa. Vain tapahtuessaan laadun kustannuksella kdantyy séasté-
minen potilaan edun vastaiseksi. Julkisesti omistetussa toiminnassa voi kannustin taas
olla jopa péinvastainen: ei ole harvinaista, ettd alijidma jollakin toiminnan osa-alueella
johtaa tdmén alueen lisdrahoitukseen (Jordahl, 2015). Julkisesti rahoitetulla toiminnalla on
néin ollen niin kutsuttu pehmed budjettirajoite” (ks. Kornai, 1986), joka voi johtaa siihen,

20  Poikkeuksena Andersson ja Strémberg (2015) viittaavat vankiloiden, poliisivoimien ja palokunnan kaltaisiin
julkishyodykkeisiin, joiden kohdalla taloudellisen hyédyn tavoittelun ja mahdollisimman korkeaan laatuun pyrkimisen ristiriita
on niin suuri, ettd valtion tulisi heiddn mielestddn vastata niiden tarjonnasta yksinoikeudella.
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ettd kustannustehokkuus ei ole yksikon itsensd intressin mukaista. Tama tulee yhteis-
kunnalle kalliiksi. Taloudelliset sdéstdt ja resurssien tehokkaampi hyddyntdminen
ovatkin yleisimmaét perusteet sille, ettd hyvinvointivaltion keskeisid palveluja tuotetaan
myds voittoa tavoittelevien yritysten toimesta (esim. Andersson ja Stromberg, 2015).

Julkisesti omistetussa toiminnassa
kustannustehokkuus ei aina ole oman
edun mukaista, silla alijadma johtaa usein

lisdrahoitukseen.

Voiton mahdollisuuden tuoma kannustin toiminnan tehostamiseen nikyy muun muassa
Ruotsissa siind, ettd yksityisid terveyskeskuksia johdetaan julkisia paremmin. Parempi
johtaminen taas nikyy potilaille lyhyempiné jonotusaikoina.?' (Angelis, Glenngard ja
Jordahl, 2017.) Yksityisten toimijoiden paremmasta kustannustehokkuudesta julkisiin
verrattuna taas on niyttda sairaaloiden omistus- ja toimintamuodon vaihdosten yhtey-
desti. Esimerkiksi Yhdysvalloissa sairaalat ovat parantaneet taloudellista kannattavuut-
taan sen jalkeen, kun ne on muutettu julkisesti omistetuista toimijoista — tai yksityisista,
voittoa tavoittelemattomista yrityksistd — voittoa tavoitteleviksi yrityksiksi (Joynt, Orav
jaJha, 2014). Niilld muutoksilla ei ollut havaittavaa vaikutusta laatuun potilaskuollei-
suudella mitattuna. Tiemann ja Schreydgg (2012) puolestaan osoittavat saksalaista
aineistoa kéyttéen, ettd sairaalat, jotka on muunnettu julkisesta omistuksesta yksityi-
siksi, voittoa tavoitteleviksi yrityksiksi, hyodyntévit resurssejaan tehokkaammin muu-
toksen jalkeen.?

Duggan (2000) tekee mielenkiintoisia havaintoja omistusmuodon ja voitonjakomahdol-
lisuuksien vaikutuksesta sairaaloiden pédédtoksentekoon ja kdytdnnon toimintaan. Han
tutkii Kaliforniassa vuonna 1990 voimaan tullutta lakiuudistusta, joka antoi sairaaloille
huomattavan taloudellisen kannustimen kasvattaa vihdvaraisten osuutta potilaskunnas-
saan 25 prosenttiin tai sen yli. Seki voittoa tavoittelevat ettd sitd tavoittelemattomat
yksityiset sairaalat reagoivat uudistukseen selkedsti: ne houkuttelivat kannattavimmat
vihévaraiset potilaat julkisilta sairaaloilta itselleen ja jatkoivat kallista hoitoa vaativien
yksildiden valttamistd. Voitonjakomahdollisuuksiltaan eri tyyppisten yksityisten toimi-
joiden reaktiot olivat siis yllattdvénkin samankaltaisia. Julkiset sairaalat taas eivét
reagoineet kannustintensa muutokseen mitenkéén. Syy passiivisuuteen 16ytyy Dugga-

21 Johtamisen laatua mitataan Bloomin ja Van Reenenin (2007) kehitt&mdlla kyselymittaristolla, joka kattaa muun
muassa kannustinjdrjestelmat, valvonnan, tavoitteiden asettamisen sekd toimintojen resurssitehokkuuden. Tuloksessa on
huomioitu sekd terveyskeskuksen listautuneiden asiakkaiden kokonaismadrd ettd heiddn odotetut hoitotarpeensa. Nopeampi
hoitoonp&dsy yksiksissd, joita johdetaan hyvin, ei siis selity pienemmalla tai haastavammalla” potilaskunnalla.

22  Tehokkuushyddyt saavutettiin henkildstén madraa karsimalla. Voittoa tavoitteleviksi muuttuneet sairaalat vahensivat
julkisessa omistuksessa pysyneihin verrattuna tuntuvasti muun muassa hoitajien ja teknisen henkilskunnan maaria. Kaksi
henkiléstéryhmad, joissa tdllaisia poikkeavia vahennyksid ei tehty, olivat ladkdrit ja hallintohenkilskunta. [Tiemann ja
Schreysgg, 2012.)
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nin (2000) tulosten mukaan siitd, ettd muutos jéi julkisten sairaaloiden tyontekijoille
ndenndiseksi. Todellista kannustinta kustannustehokkuuteen ei syntynyt, silld jokainen
ylimédérédinen dollari, jonka julkiset sairaalat tienasivat lakiuudistuksen myotd, nékyi
vihentyneend dollarina niille julkisen sektorin taholta myonnetyssd muussa rahoituk-
sessa; kokonaisuudessaan niiden tulot pysyivit muuttumattomina. Havainto on kiytan-
non esimerkki pehmeén budjettirajoitteen vaikutuksesta julkisesti rahoitettujen toimi-
joiden kannustimiin.

Dugganin (2000) tuloksista on vield syytd mainita, ettd yksityiset sairaalat, riippumatta
niiden voitonjakomahdollisuuksista, kayttivit uudistuksen myoti tienaamansa varat
lahinnd taloudellisen omaisuutensa kasvattamiseen sen sijaan, ettd olisivat kehittdneet
niilld esimerkiksi vdhévaraisten hoitoa yksikoissdén. Kaiken kaikkiaan hin toteaa, ettd
vaikka julkisen sektorin terveydenhuoltoon kdyttami rahamééra kasvoi uudistuksen
myo6td merkittdvisti, ei hoidon laadussa tai vihdvaraisten terveydessd ndytéd tapahtu-
neen parannuksia. Uudistuksessa kdytetty paremman hoidon” mittari ei siis ollut riit-
tdvin tarkka: kosmeettisen potilaskunnan muutoksen sijaan sairaaloita olisi pitényt
palkita vasta, kun ne todistettavasti ovat edistdneet potilaiden terveydentilaa.

Markkinoiden hallittua vapauttamista yksityisille toimijoille puoltaa myds epdvarmuus
siitd, vastaavatko julkishallinnon arvioimat tarpeet — vaikkapa toteutunutta palvelujen
kayttdd apuna kiyttden — asiakkaiden koettua tarvetta terveydenhuollolle. Sheaff, Pic-
kard ja Smith (2002) esimerkiksi osoittavat, ettd Englannin kansallisessa terveyden-
huoltojarjestelméssa® palvelut eivit juuri reagoi asiakkaiden kysyntéddn ja sen muutok-
siin. My0s tdma johtaa resurssien epatarkoituksenmukaiseen kéyttoon.

Kuten sanottu, kriittisyys voiton tavoittelua kohtaan on suurta, kun on kyse niin kutsut-
tujen hyvinvointipalvelujen tuotannosta. Miten tdma on selitettdvissé, jos yksityiset,
voittoa tavoittelevat toimijat tosiaan tuovat mukanaan niin paljon yhteiskunnallista
hyvaa kuin mainitut tutkimustulokset osoittavat? Jordahl (2015) pyrkii vastaamaan
tdhin kysymykseen, ja osoittaa ensinndkin, ettd ihmisten arviot liikevoittoprosenteista
hyvinvointisektorilla ovat rajusti yliampuvia. Kun 18-79-vuotiaita ruotsalaisia pyydet-
tiin kansallisesti edustavassa kyselyssd vuonna 2015 antamaan arvio keskiméérdisesta
liikkevoittoprosentista hyvinvointiyrityksilld, joiden asiakasmaksut hoidetaan verova-
roin, oli vastausten keskiarvo 26 prosenttia. Todellisuudessa luku vuonna 2015 oli
Ruotsin tilastollisen keskusviraston (SCB) laskelmien mukaan 4,6 prosenttia (Jordahl,
2015). Luku on alempi kuin hyvinvointiyrityksilld, joiden asiakkaat rahoittavat palve-
lunsa itse (8,7 prosenttia), seké palvelualojen yrityksilla yleisesti (5,4 prosenttia).

Toisekseen Jordahlin (2015) tulokset ndyttavat, ettd korkea arvio liikevoittoprosentista
on yhteydessd mielipiteeseen, jonka mukaan hyvinvointipalveluja tuottavien yritysten
osingonmaksukykya tulisi lailla rajoittaa. Kun vastaajat saavat tiedon todellisesta kan-
nattavuustasosta, muuttuu heididn kantansa vidhemmaén positiiviseksi osingonmaksun
rajoittamista kohtaan. Muutos ei kuitenkaan ole kovin suuri, ja suurin osa myos niista

23 National Health Service, NHS.



VALINNANVAPAUS ASUKKAAN EHDOILLA 37

vastaajista, joille todellinen kannattavuustaso kerrotaan, pitdd hyvinvointipalvelujen
tuottajien osingonjaon rajoittamista hyvéna ideana.

Jordahlin (2015) tulokset ovat tirkeitd muun muassa siksi, ettd ne osoittavat tietojen,
joihin kansalaiset mielipiteenséd perustavat, olevan keskiméddrin huteria. Olennainen
tastd vedettidva johtopadtos on, ettid esimerkiksi poliitikkojen ei tulisi kevyin perustein
kayttad yksinkertaisia mielipidemittauksia paétdstensd perustana, vaikka se odotettavan
vaalimenestyksen nédkdkulmasta voisi houkuttelevaa ollakin.

Voiton tavoittelu tuo siis mukanaan voimakkaan kannustimen karsia kustannuksia,
ainakin lyhyelld tdhtdimelld.* Jos tdmé kannustin saa liian suuren painon tuottajan
muihin motiiveihin ndhden, on vaarana, etté tingitddn itse ydintoiminnan tavoitteista.
Toisaalta kustannustehokkuuteen kannustaminen on vilttdmattomyys, jotta terveyden-
huollon menoihin on jatkossakin varaa. Miten siis asettaa niin yksityisille kuin julkisil-
lekin palveluntarjoajille toimintaehdot, jotka kannustavat pitkéjénteiseen, kustannuste-
hokkaaseen potilaiden terveyden edistdmiseen?

Andersson ja Stromberg (2015) korostavat, ettd oli toimiala miké tahansa, kaikista
tarkein voittoa tavoittelevien yritysten kauaskatseista, pitkdjanteistd toimintaa edistava
tekijd on se, ettd ne voivat odottaa liiketoiminnan olevan kannattavaa tulevaisuudessa.
Jotta omistajilla ja yrittdjilld on kannustin tehda investointeja ja kehittdd palvelujaan,
tulee heidédn odottaa saavansa jatkossa vastinetta néille panostuksille.” Odotetun kan-
nattavuuden tulee siis olla parempi toimijalle, joka pyrkii pitkdjanteisesti edistiméén
potilaidensa terveyttd, kuin lyhytaikaista hyotyd hakevalle, opportunistiselle toimijalle.
Toki my®s potilaiden hoidon jatkuvuuden turvaamisen kannalta on térkeés, ettd heiddn
palveluntarjoajansa toiminta on taloudellisesti vakaalla pohjalla myds pitkélld aikavé-
lilld. Andersson ja Stromberg suosittavat timéin varmistamista jo tuottajien lisensointi-
vaiheessa, ja Suomen hallituksen lakiluonnoksessa mainitaankin, ettd “riittava talou-
dellinen kantokyky” on edellytys sille, ettd voi tarjota palveluja valinnanvapausjarjes-
telméssé.?

Jarjestdjan keskeiseksi haasteeksi muodostuu se, miten vaikkapa “pitkdjanteista tervey-
den edistdmistd” voidaan mitata ja palkita. Esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) ylilddkari Antti Malmivaara kirjoittaa Helsingin Sanomien péékirjoitus-
sivulla 14.8.2017 uudistuksesta seuraavasti: “Ei ole mielekdstd kysyd, mikd on
valinnanvapauden vaikutus hoidon saatavuuteen, laatuun ja vaikuttavuuteen sosiaali- ja
terveydenhuollossa. Kysymyksen tulee olla riittdvéan tdsmallinen: miten valinnanvapauden
lisddantyminen hyodyttdd esimerkiksi sydénpotilaita, selkikipuisia tai pdihdeongelmaisia?”’

24 Kannustimien teoriasta kirjoittavat laajemmin mm. Williamson (1985) seké Laffont ja Tirole (1991; 1993).

25 Tahan liittyy laheisesti toimintaympdristén ennustettavuus: niin kauan kuin yksityisten yritysten oikeuksista ja sGénnéistd
markkinoilla on tulevaisuuden osalta merkittéivéd ep&varmuutta, emme voi odottaa alan yrityksiltd suuria investointeja (ks.
Andersson ja Strémberg, 2015).

26  Hieman nurinkurisesti julkisessa keskustelussa fokus on usein juuri p&invastainen: julkisia hyvinvointipalveluja tuottavia
yrityksid halutaan est&d tekemdstd "liikaa voittoa” (ks. esim. Jordahl, 2015).



38 VALINNANVAPAUS ASUKKAAN EHDOILLA

(Malmivaara, 2017.) Jotta kysymykseen voidaan vastata, tulee potilaan hydty kyeti
madrittelemién. Oletettavasti terveyshyotyyn péddstién laadukkaalla hoidolla. Ongelma
on, ettd jotkut hoidon laadun osa-alueista eivdt ole mitattavissa, ja silti my0s niiden
osalta panostusten tulisi olla kannattavia. Tuottajan keskittyminen yhteen, mitattavaan
hoidon osa-alueeseen vie aina resursseja muualta, minkd vuoksi yksittdisten suorittei-
den mukaan palkitseminen voi johtaa tuottajan toimimaan jopa haluttujen tavoitteiden,
tdssd tapauksessa potilaan hyddyn, vastaisesti (Holmstrom ja Milgrom, 1991).%” Yksit-
tdisten osa-alueiden palkitsemisen mielekkyys riippuukin siitd, kuinka vahvassa yhtey-
dessa niiden tiedetddn olevan haluttuun lopputulemaan (Baker, 1992).

Raportointivaatimukset, joiden tarkoituksena on

parantaa hoidon laatua, voivat jopa heikentdd sita.

Malmivaaran (2017) sanoin keskeinen edellytys sille, ettd terveydenhuollon tavoittei-
den toteutumista ylipditdin voidaan arvioida, on valtakunnallisten, kliinisten rekiste-
rien luominen uudistuksen yhteydessi. Palvelujen jérjestdjan tulee siis paitsi luoda
pitkdn aikavilin kannustimia terveyspalveluja tuottavien yritysten toiminnalle, myds
vaatia niiltd sadannollistd, yhdenmukaista raportointia toiminnastaan. My0s raportoinnin
vaatimisessa on kuitenkin sudenkuoppia, joita jarjestdjén tulee valttdd. On muun
muassa osoitettu, ettd raportointivaatimukset tiettyjen hoitotoimenpiteiden osalta voivat
aiheuttaa haastavien potilaiden vélttelya, jotta hoidon raportoidut tulokset eivit kérsisi,
tai vaihtoehtoisesti kannustaa pyrkimisté tiettyyn “tavoitetasoon” hoitotoimenpiteiden
lukumairédssa myos silloin, kun toimenpiteet eivét edistd potilaan hyvinvointia (Werner
ja Asch, 2005). Palveluntuottajat eivdt noudata vaatimuksia passiivisesti, vaan hyodyn-
tdvit usein opportunistisesti ’tietoylivoimaansa” jarjestdjddn ndhden; esimerkiksi
raportointivaatimusten tayttimisestd harhaanjohtavalla tavalla (gaming the system”)
on paljon nayttdd (Propper ja Wilson, 2003; Burgess, Propper ja Wilson, 2005). Ndin
raportointivaatimukset, joiden tarkoituksena on parantaa hoidon laatua, voivat jopa
heikentdd sita.

Kaiken kaikkiaan voidaan todeta, ettd kuten ylld késiteltyjen korvausjérjestelmien
yhteydessi, ei myoskdin seurannan ja valvonnan kohdalla néyttiisi olevan 16ydetté-
vissd “ihanneasetuksia”, joilla maakunta saisi kilpailun toimimaan asukkaan kannalta
parhaalla tavalla vuodesta toiseen. Mittareiden kehittdmisen ja toimijoiden valvonnan

27 Yksinkertaisessa esimerkiss& tuottajan saamat maksut saattaisivat perustua vaikkapa tiettyyn tuotannontekijédn (esim.
henkildstdn m&drd per potilas), vaikka haluttuun lopputulemaan (esim. “hyvélaatuinen hoito”) p&ésemiseen voidaan tarvita
myds paljon muita, vaikeammin mitattavia tekijsitd (esim. henkildstén osaamistaso). Malli kannustaisi tuottajaa palkkaamaan
paljon kouluttamattomia (ts. matalapalkkaisia) tydntekijdita.
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tulee sen sijaan olla jatkuvasti kehittyva prosessi, jossa jarjestdjan tdytyy havaita mah-
dolliset ongelmakohdat ajoissa, reagoida niihin, ja saada eri toimijat lopulta toimimaan
yhteisen paddméérin eteen. Y1la kuvatut haasteet korostavat jélleen hyvén johtamisen
tarkeyttd: onnistunut valvonnan ylldpito vaatii maakunnan avaintehtivissé toimivilta
merkittdvid johtamisosaamista, seké osaavankin johdon asianmukaista valvontaa.

Hyvdn johtamisen tdrkeys korostuu: onnistunut
valvonnan yllapito vaatii maakunnan
avaintehtdvissd toimivilta merkittavaa

johtamisosaamista, sekd osaavankin johdon

asianmukaista valvontaa.

Kun maakunta sitten saa luotua tuottajien vilille saadaan aikaan toimivaa kilpailua,
auttaa tdma jo itsessidn laadun varmistamisessa. Kilpailu luo yrityksille tarpeen panos-
taa maineeseensa ja tavaramerkkiinsd. Vaikka ne huijaamalla voisivat saada lyhyen
aikavilin taloudellista hyotya, on niilld samalla suuri riski vahingoittaa mainettaan ja
pitkén aikavilin kannattavuuttaan. Néin kilpailu luo luonnollisen kannustimen tdhdéta
mahdollisimman hyvéén laatuun myos niilld toiminnan osa-alueilla, jotka jadvit sopimus-
ten katvealueelle ja joita on ulkopuolelta vaikeaa arvioida (Bergman ja Jordahl, 2014).
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IV. Arvostavatko ja hyoédyntéavatko
asukkaat vapauttaan valita?

Asukkaan ndkokulmasta valinnanvapaus toimii tietysti vain, jos hénelld aidosti on
mistd valita (esim. Ahonen, Vuorio ja Téhtinen, 2015). Samoin kilpailu voi toimia
vasta, kun vaihtoehtoja on asukkaille tarjolla véhintdén kaksi, ja asukkailla on kiinnos-
tusta valita seké jonkinlainen tietdmys eri vaihtoehtojen eroista (Anell, 2010; 2011).
Valinnan mahdollisuus tuo mukanaan myds vastuuta, ja mitd enemmaén valintamahdol-
lisuuksia on, sitd haastavampaa tulee vaihtoehtojen sopivuuden vertailusta (esim.
Hibbard ja Peters, 2003). Néin ei ole itsestdédn selvdi, ettd asukkaat ainakaan lyhyelld
tahtdimelld arvostavat vapautta valita sen sijaan, ettd heille yksinkertaisesti osoitettai-
siin terveyskeskus, jonka tarjoamiin palveluihin voi luottaa. Miké siis on nykytiedon
valossa asukkaiden oma kanta heille tarjottuun valinnanvapauteen, ja voidaanko valin-
nanvapauden odottaa tarjoajien vélille syntyvén kilpailun kautta parantavan heidén
saamansa hoidon laatua?

Valinnan mahdollisuus tuo mukanaan vastuuta, ja

vaihtoehtojen madrdn myotd kasvaa vertailun vaikeus.

Kun demokraattisesti valitut poliitikot péaéttavat lisdtd potilaan vaikutusvaltaa tervey-
denhuollossa, voidaan ldhtokohtaisesti olettaa, ettd padtoksen takana seisoo suuri osa
kansalaisista. Timédn olettaman tueksi 16ytyykin tutkimustietoa maista, joissa valinnan-
vapautta sovelletaan. Englannissa noin 1,5 miljoonaa asukasta kattavalla alueella vuo-
sina 2008 ja 2009 tehdyn kyselytutkimuksen mukaan kolme neljdsosaa vastaajista koki
valinnanvapauden joko tarkeéksi tai erittdin tirkedksi asiaksi itselleen (Dixon ym.,
2010). Hjelmgren ja Anell (2007) raportoivat, ettd omaan hoitoon kohdistuvia vaiku-
tusmahdollisuuksia sekéd oikeutta valita palveluntuottaja arvostetaan laajalti ruotsalais-
ten keskuudessa.

Se, ettd asukkaat arvostavat valinnanvapautta, ei toki tarkoita, ettd se olisi heiddn mie-
lestddn terveydenhuoltojirjestelmén tdrkein ominaisuus. Lihtokohtaisesti voidaan
olettaa, ettd valinnanvapaus on useimmille ihmisille olennainen asia vain siltd osin kuin
sen parantaa heiddn hoitokokemuksiaan, eikd niink&én itseisarvona liittyen nikemyk-
seen siitd, miten yhteiskunnan tulisi toimia. Sitra kysyi syksylld 2016 valinnanvapaus-
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kokeilualueilla asuvilta suomalaisilta, mitd he eniten odottavat uudelta jarjestelmalta.?
Selkeidsti tarkeimpind tekijoind pidettiin tehokasta, kokonaisvaltaista palvelua sekd
nopeaa padsya hoitoon. My0s palvelujen edullisuus ja ldheinen sijainti kiilasivat térke-
ydessd valinnanvapauden edelle. Mahdollisuus valita ja vaihtaa palvelujen tarjoajaa
itsessddn oli tarkeimpien tekijoiden joukossa noin neljdsosalla vastaajista. Vaikka
valinnanvapaus on siis tdssédkin aineistossa laajalti tdrkednd pidetty asia, ndyttda se
olevan sitd 1dhinnd keinona edistdi laadukasta, kustannustehokasta terveydenhuoltoa.

Tietenkin my0s hoitosuhteen jatkuvuus on térked tekijd perusterveydenhuollossa, niin
hoidon tarjoajan kuin (monien) potilaidenkin nikokulmasta. Tdméa nékyy siind, etti
vaikka asukkaille tarjotaan vapaus valita, on vaihtamishalukkuus melko véhaistd
(Dixon ym., 2010; Anell, 2011). Erityisesti hoitoa usein tarvitsevat arvostavat jatku-
vuutta, ja hakeutuvat tyypillisesti tuttuun paikkaan; kroonisesti sairaat potilaat ovat
vihiten todennékoisid vaihtajia (Schlesinger, 2010). Englannista saadut kokemukset
osoittavat, ettd vaikka potilaita aktiivisesti kehotettaisiin hakeutumaan toisen sairaalan
hoidettaviksi lyhyempien jonojen vuoksi, valtaosa kieltdytyy paikallista sairaalaa koh-
taan tunnetun lojaaliuden, tai yksinkertaisesti tottumuksen, vuoksi. Arviointimetodista
riippuen ldhinté hoitoyksikkéd kauemmas hakeutuvien mééra kasvaa viidestd neljaan-
toista prosenttia, kun valinnan mahdollisuus tarjotaan.

Tutkimusten mukaan asukkaat eivdt juurikaan kayta
laatuinformaatiota, vaikka sitd olisi saatavilla. Tarked
rooli kdyton edistdmisessd on silld, miten helposti

tulkittavassa muodossa tieto esitetddn.

Vihiiseen vaihtamishalukkuuteen saattaa vaikuttaa vaihtoehdoista saatavilla olevan
tiedon puutteellisuus. Mutta ylipédénsa siitd, miten kiinnostuneita asukkaat ovat tuotta-
jakohtaisesta laatuinformaatiosta, on ristiriitaisia tuloksia. Faberin ym. (2009) mukaan
useissa tutkimuksissa on havaittu, ettd laatua kuvaavasta tiedosta ollaan hyvin kiinnos-
tuneita, kun taas Burgess, Propper ja Wilson (2005) paityvait siihen, ettd tutkimusten
valossa kiinnostus on vaatimatonta. Molemmat néisté katsauksista ovat kuitenkin yhta
mieltd siitd, ettd tietoa ei juurikaan kéytetd, vaikka sitd olisi saatavilla. Esteitéd tiedon
kayttdmiselle ovat ainakin tietdmyksen puute (asukas ei ole 16ytinyt saatavilla olevaa
tietoa tai tiedostanut sitd), luottamuksen puute tiedon lahdettd kohtaan, seké tulkinnassa
tarvittavan ymmaérryksen puute. Ndiden esteiden on osoitettu olevan yleisempid vihem-

28 Valinnanvapauskokeiluja oli tuolloin valmisteilla viidella alueella, joilta kokeiluihin osallistuu yhteensd noin 340 000
ihmistd. Kyselyn toteutti Kantar TNS, ja siihen vastasi 2 052 vestéd edustavaa henkilda.
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mistdihin kuuluvilla, idkk&dmmillad sekd niilld, joiden sosioekonominen asema on
heikompi. (Jewett ja Hibbard, 1996; Hibbard ym., 2001; Werner ja Asch, 2005.)
Potilaiden paitoksentekoa tutkittaessa on myds havaittu, ettd palvelun laatua arvioi-
dessa heille ovat tarkeimpid helposti havaittavat, subjektiiviset tekijat (Sheaff, Pickard
ja Smith, 2002).

Toisaalta saatavilla olevan tiedon paljous voi tehdd pédédtoksenteosta haastavampaa.
Tarkea rooli onkin Iuonnollisesti silld, miten helposti tulkittavassa muodossa tieto esi-
tetddn. Hibbard ja Peters (2003) osoittavat, ettd selkedsti esitettynd, esimerkiksi parem-
muusjarjestyksid ja tarinamuotoa numeroiden sijaan hyddyntien, tieto saadaan huomat-
tavasti tehokkaammin tukemaan johdonmukaisia paatoksié (ks. myos Sanfey ja Hastie,
1998). Kaikki eivat kuitenkaan ole yhtd innokkaita kiayttdmaén saatavilla olevaa tietoa,
esitettiin se miten hyvénsid. Ne, joilla on jo valmiiksi parempi ymmaérrys haluamastaan
palvelusta, ovat taipuvaisempia etsiméén tietoa, koska he tietdvit, mita tekijoitd painot-
taa valinnoissaan. Vihdinen tietimys halutusta palvelusta taas myotivaikuttaa siihen,
ettd valinnat perustetaan toisten mielipiteisiin. (Ks. Peterson ja Merino, 2003.) My0s
lahteen luotettavuus, niin yritysten kuin kéyttdjien itsensékin tuottaman tiedon tapauk-
sessa, madrittdd merkittavilta osin sitd, kdytetddnko tietoa padtoksenteon pohjana vai ei
(Lafferty ja Goldsmith, 1999; Ayeh, Au ja Law, 2013).

Faber ym. (2009) tekevit systemaattisen kirjallisuuskatsauksen etsien viitteité siitd,
miten saatavilla oleva laatuinformaatio saataisiin tehokkaammin heijastumaan asukkai-
den paatoksiin. He kéyvit lapi tulokset 16 kontrolloidusta satunnaiskokeesta, jotka
tutkivat terveydenhuoltoon liittyvaéd paitoksentekoa. Loydokset jaotellaan koskemaan
neljdé eri pditoksenteon vaihetta: tiedostamisvaihe (tiedon havaitseminen ja muistami-
nen); ymmarrysvaihe; tiedon mieltiminen hyddylliseksi; sekd lopulta tiedon kayttdmi-
nen paatoksenteossa.?? Faberin ym. (2009) mukaan kaikkiin ndihin vaiheisiin voidaan
vaikuttaa informoituja lopputulemia edistdvésti. Toimivia keinoja tdhén ovat taustatie-
don antaminen, riskitekijoiden erityinen korostaminen seké tulkinnan suoraviivaisuu-
den edistaminen. Lépikdydyt tutkimukset osoittavat myds, ettd korkea tulo- ja koulu-
tustaso vaikuttaa myonteisesti sekd halukkuuteen kiyttii tietoa padtoksenteon tukena
ettd padtosten lopputulemiin.

Teoriassa asukkaat voivat omalla aktiivisuudellaan lisdtd myyjien vilisté kilpailua, ja
parantaa siten markkinan toimintaa (vrt. Salop ja Stiglitz, 1977). Varmasti osin juuri
mainitun tiedon kdyton ja vaihtamishalukkuuden keskimiirdisen vihyyden vuoksi,
tdman mekanismin kdytdnnon toimivuudesta on esitetty ristiriitaisia tuloksia. Gaynor,
Moreno-Serra ja Propper (2013) kuitenkin uskovat tulosten ristiriitaisuuden johtuvan
ainakin osin my®os siité, ettd koeluontoisia tutkimuksia, joissa syy-seuraussuhteet sel-
kedsti saataisiin esiin, ei olla juuri kyetty tekemdin. Kédyttden Englannissa vuonna 2006

29 Vaiheet pohjautuvat Hibbardin ym. (2002) kehitt&dmdén malliin, jossa p&&tsksenteko néhddén erddnlaisena syy-
seuraussuhteiden ketjuna.
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toimeenpantua kilpailua edistdvii lakiuudistusta “koelaboratoriona” he osoittavat, ettd
sielld kilpailuasetelman luominen sai aikaan parantunutta laatua sairaalahoidossa sdés-
tyneiden henkien muodossa samalla, kun kustannukset pysyivat uudistusta edeltivilla
tasollaan. Englannissa on tutkittu myos kilpailulle altistamisen vaikutuksia sairaaloiden
johtamiskayténtoihin, ja sitd kautta laatuun. Bloom ym. (2015) osoittavat, etti kilpai-
lulla on positiivinen vaikutus johtamisen laatuun Englannin julkisissa sairaaloissa.*
Heididn mukaansa mahdollinen selitys télle on, etté kilpailulle altistetut sairaalat rekry-
toivat kyvykkédédmpid esimiehid. Paremmat johtamiskdytdnndt ovat puolestaan yhtey-
dessd parempiin lopputulemiin hoidossa, parempaan taloudelliseen kannattavuuteen,
henkil&ston parempaan viihtyvyyteen sekéd parempiin tuloksiin laatuarvioinneissa.

Myds Santosin, Gravellen ja Propperin (2017) tulokset puoltavat sité, ettd valinnanva-
pauden lisddminen saa kilpailun kautta aikaan keskimdirin parempaa laatua terveyden-
hoidossa. He tutkivat yli kolmen miljoonan ihmisen vaihtokayttadytymistd Iso-Britan-
nian NHS:ssd, ja havaitsevat, ettd asukkaat ovat parempaa laatua saadakseen valmiita
kdyméain terveyskeskuksessa kauempana kotoaan. Santos ym. toteavat, ettd mikéali
palveluntarjoajan saama hyoty uudesta potilaasta ylittda potilaasta syntyvén kustannuk-
sen, on palveluntarjoajilla ndin kannustin parantaa laatutasoaan uusien potilaiden hou-
kuttelemiseksi.

30 He mittaavat johtamisen laatua aiemmassa tydssé (Bloom ja Van Reenen, 2007) kehittdmallaén kyselymittaristolla,
joka kattaa muun muassa kannustinjdrjestelmdat, valvonnan, tavoitteiden asettamisen sekd toimintojen resurssitehokkuuden.
He mittaavat laatua 100 englantilaisessa julkisessa sairaalassa, kattaen 61% kaikista NHS:n kiireellisté hoitoa tarjoavista
palveluntuottajista.
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V. Millaisia seurauksia
valinnanvapaus on tuonut
mukanaan Ruotsissa?

Keskeinen ongelma Ruotsin valinnanvapausuudistuksen seurausten arvioinnissa on
ollut vertailukelpoisen tiedon puute (Glenngard, 2016; Wettermark ja Hellstrom, 2017).
Tuottajien hoidon tehokkuutta ja tuloksia on voitu vuosien varrella vertailla keskenddn
vain rajallisesti, ja tieteellistd ndytt6d on syntynyt hitaasti. Hartman (2011) toteaa jul-
kaisunsa yhteydessd paljon huomiota saaneessa raportissa, ettd tutkimustieto on liian
vihdistd osoittamaan, onko lisdéntyneestd kilpailusta ollut sen kummemmin hyotya
kuin haittaakaan. Stromberg (2014) tuli (1ahinnd omistajuutta kéasittelevissd) raportissaan
samaan lopputulokseen: tutkimustiedon valossa ei ole selvdd, onko yksityisestd omistuk-
sesta hyvinvointipalvelujen tuotannossa seurannut yhteiskunnallista hyotya tai haittaa.
Vield Burstrom ym. (2017) sekd Wettermark ja Hellstromkin (2017) toteavat, etti tutki-
mustietoa uudistuksen vaikutuksista tarvitaan vahvojen johtopdatdsten vetdmiseksi liséé.

Keskeinen ongelma Ruotsin valinnanvapaus-
uudistuksen seurausten arvioinnissa on ollut

vertailukelpoisen tiedon puute.

Tutkimusten toteuttaminen oli etenkin alussa haastavaa myds siksi, etti yksityisten ja
julkisten palveluntuottajien tehtivét ja vastuut eivét ole olleet vertailukelpoisia keske-
nddn, minka lisdksi yksityisid vaihtoehtoja oli vdhénlaisesti (Anell, 2011). Néiden
esteiden merkitys on luultavasti pienentynyt ajan myotd. Haasteita syy-seuraussuhtei-
den esiin tuomisessa kuitenkin riittds. Wettermark ja Hellstrom (2017) korostavat muun
muassa muiden uudistusten péillekkaistd toteutusta valinnanvapauden kanssa,*' kuten
myo6s maakérdjien huomattavan erilaisia rakenteellisia ja vdestollisid 1dhtokohtia seké
poliittisia tavoitteita. Kaiken kaikkiaan Ruotsin kokemukset antavat jo téltd osin sel-
kedn viestin: vertailukelpoisen tiedon saanti koko maasta sekd uudistuksen suunnittelu
sen vaikutusten arviointia silméllé pitden ovat tekijoitd, joihin Suomessa tulee ehdotto-
masti kiinnittd4 huomiota.

Valinnanvapausuudistuksen voidaan kuitenkin katsoa huomattavasti parantaneen edel-
lytyksid vertailla yksityisié ja julkisia toimijoita keskendén. Ongelmat tiedon saatavuu-
dessa my0s vaihtelevat maakéréjien kesken; erityisesti Tukholman alueella kiinnitettiin
alusta saakka huomiota uudistuksen riippumattomaan arviointiin (Anell, 2011). Tuk-
holman alueelta 16ytyykin paras aineisto uudistuksen vaikutusten arviointiin, varsinkin
ensimmaisiltd sen voimaantuloa seuranneilta vuosilta.

31 Paallekkaisia uudistuksia, jotka vaikeuttavat havaittujen vaikutusten kohdentamista juuri valinnanvapauden aiheuttamiksi,
on kaksi: vuonna 2009 toteutettu valtiollisen apteekkimonopolin purku, sekd vuonna 2010 uudistettu hoitotakuu, joka takaa
asukkaalle pddsyn vastaanotolle ja hoitoon laissa m&drdtyssé maksimiajassa. Hoitotakuuseen linkittyy vield vuonna 2009
aloitettu suoritusperusteinen korvausjérjestelmé (K8miljarden), jonka puitteissa maakérdjié rahoitetaan erikoissairaanhoidon
jonotusaikojen mukaan. (V&rdanalys, 2014.)
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A. Uusia yksityisia hoitoyksikoitda aluksi paljon
- julkiset véihentyneet

Etenkin ensimmaiisend vuonnaan valinnanvapauslainsdddanto sai aikaan, siihen sisél-
tyvén sddnnellyn etabloitumisvapauden myotd, ennen kaikkea palvelujen saatavuuden
kasvua useampien hoitoyksikdiden ja laajempien aukioloaikojen muodossa. Tama kéy
ilmi maakéréjien itsensd sekd Konkurrensverketin (2010) toteuttamista selvityksista.
Uusilla toimijoilla oli kuitenkin aiempien kaltaiset palvelutarjonnat asiakkailleen, joten
varsinaisia palveluja parantavia innovaatioita ei juuri nihty. (Anell, 2011.)

Taulukko L. Julkisten ja yksityisten terveyskeskusten madra Ruotsissa maakdrgjittdin ennen
valinnanvapauslains&é&dénndn voimaantuloa seké vuosina 2013 ja 2016. Léihteet: SKL (vuosi 2016);
Ahonen, Vuorio ja Téhtinen, 2015 (joiden l&dhteend alun perin Vardanalys, 2014).

Julkiset Yksityiset

Blekinge 15 13 13 6 8 7
Dalarna 32 29 23 1 5 5
Gotland 6 6 5 2 2 2
Gavleborg 29 29 27 9 13 16
Halland 25 23 24 13 23 24
Jamtland 24 23 18 3 6 L
Joénkdping 33 31 31 6 21 15
Kalmar 28 27 27 6 11 10
Kronoberg 22 22 21 5 11 11
Norrbotten 33 31 28 2 3 4
Skdne 88 85 86 48 68 66
Sérmland 18 17 18 L 9 9
Tukholma 79 75 68 96 138 138
Uppsala 24 26 20 16 23 22
Varmland 30 25 23 3 8 8
Vasterbotten 33 32 32 2 6 7
Vasternorrland 23 21 20 5 1 12
Vastmanland 12 13 12 18 18 17
Vastra Gé6taland 118 116 104 33 92 95
Orebro 26 26 25 4 4 4
Ostergdtland 37 34 33 6 9 9

Koko Ruotsi 735 704 663 288 489 488
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Taulukko 4 kuvaa, miten julkisten ja yksityisten terveyskeskusten mééré on kehittynyt
vuosista ennen valinnanvapausuudistusta vuoteen 2016 saakka.*? Luvuista ndhdéén,
ettd suurimmat muutokset olivat tapahtuneet jo vuoteen 2013 mennessé, eli neljdn
vuoden kuluessa uudistuksesta. Itse asiassa Anell (2011) raportoi, ettd jo vuoden 2010
elokuuhun mennessé oli 223 uutta perusterveydenhuollon yksikkod avannut lain seu-
rauksena ovensa, tarkoittaen 23% lisdystéd verrattuna lain voimaantuloa edeltineeseen
tilanteeseen. Naméa uudet yksikdt olivat ldhes kaikki yksityisessd omistuksessa. Taulu-
kon tietoihin verrattaessa huomataan, ettd vuoteen 2013 mennessa yksityisten mééré oli
laskenut noin kahdellakymmenelld Anellin (2011) luvuista. Tdmén jdlkeen kuitenkin
yksityisten méérd on ollut koko maan tasolla ldhes vakio, kun taas julkisten mééri on
laskenut tuntuvasti.

Yksityisid vaihtoehtoja julkisille palveluntuottajille syntyi eri maakérdjien alueilla
hyvin eri tahdissa. Esimerkiksi Tukholmassa ja Vistra Gotalandissa yksityisten osuus
kasvoi olennaisesti valinnanvapauden tultua voimaan, mutta useilla harvemmin asute-
tuilla alueilla muutokset olivat maltillisia.*®* Suurkaupungeissa (Tukholma, Géteborg,
Malmo) ja muissa suuremmissa kaupungeissa tapahtuneista uusetabloinneistakin on yli
puolet tapahtunut keskusta-alueilla, joilla asukastiheys on korkein. Tdma kuva ei ndyt-
tdisi muuttuvan ajan myoti: my0s niilld maakéréjdalueilla, joilla valinnanvapausjérjes-
telmistd on pidempdd kokemusta, ovat etabloitumiset harvaanasutuille alueille harvi-
naisia (Anell, 2011).

Ainakin Tukholmassa vastaanottokdyntien madrdn
kasvu selittyy taysin laakarikaynneilla; kdynnit
sairaanhoitajan vastaanotolla pysyivat entiselld
tasollaan (Dahlgren ym., 2013).

Hoitoyksikdiden méirin kasvun mukana myds palvelujen kéyttd on lisdéntynyt. Tdma
koskee niin perusterveydenhuoltoa kéyttdvien ihmisten méaraa kuin potilaskohtaisia
kayntimééridkin (Glenngédrd, 2016). Tukholman alueella, jossa uudistus toteutettiin jo
2007, terveyskeskuskédyntien mééré aikuista kohti lisdéntyi vuosien 2005 ja 2012 vililla
35 prosenttia, joskin kasvu osui ldhinnd valinnanvapausjirjestelmén ensimmaéiseen
vuoteen (Rehnberg ym., 2010; Dahlgren ym., 2013). Myds Skénessa kdynnit lisdantyi-
vit kaikissa mééritellyissé potilasryhmissé, niin vastaanotolla kdyneiden lukumééirissa
kuin potilaskohtaisena kdyntien maaranidkin mitattuna (Beckman ja Anell, 2013).
Ainakin Tukholmassa kasvu selittyy kdytinnossd tdysin lddkirikdynneilld; kdynnit
sairaanhoitajan vastaanotolla pysyiviat muuttumattomalla tasolla valinnanvapauden

32 Vertaillessa lukuja esimerkiksi eri l&hteiden vélilla on syytd huomata, ettd “terveyskeskus” ei ole m&dritelmdné taysin
yksiselitteinen. Terveyskeskusten madrat voivat siis eri tulkintojen mukaan vaihdella, mika tekee niiden todellisen lukum&drdn
vaikeasti todennettavaksi. (V&rdanalys, 2014.)

33 Vuoden 2010 elokuuhun mennessé& ndhdystd kasvusta hoitoyksikdiden madréssa yhteensd 62% tuli Tukholman, Vastra
Gé&talandin ja Skénen alueilta.
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alkuvuosina. Syy tdhin voi 10yty4 niin kysyntd- kuin tarjontapuoleltakin. Samalla kun
palveluntuottajat voivat ohjata potilaita tietynlaisille vastaanotoille, voivat my0s potilaat
kohdistaa kysyntinsi erityisesti tiettyjen kategorioiden palveluihin (Dahlgren ym., 2013).

Hoitoyksikdiden ja vastaanottokdyntien méérien kasvusta ei ole seurannut vastaavaa
lisdystéd perusterveydenhuollon lddkéirien madrdén. Ruotsin ladkériliiton raportti vuo-
delta 2014 kertoo, ettd maassa vallitsi tuolloin noin 30 prosentin alijadmai laékarien
madrdssd, eika tilanne ole liiton 2016 julkaistun selvityksen** mukaan viime vuosina
ainakaan parantunut. Terveyskeskuksissa tydskentelevét ladkérit kokevat selvityksen
mukaan valinnanvapauden jopa vaikeuttaneen heidén tydolojaan, silld kasvaneiden
kayntiméérien tuomaa kustannusten nousua ei ole otettu riittdvéssd méaérin huomioon
korvaustasoissa. Hoitoyksikoiltd vaadittujen tehtdvien ja niiden resurssien vililld jo
aiemmin vallinnut epétasapaino on ndin kasvanut. Liitto seisoo kuitenkin vahvasti
valinnanvapauden ja tuottajien etabloitumisvapauden takana, todeten ndiden periaattei-
den osoittautuneen tirkeiksi potilasléhtoisen, tehokkaan perusterveydenhuollon edisti-
jiksi. Ongelma on liiton mukaan siind, ettd maakaréjét ovat suoriutuneet jarjestimisvas-
tuustaan heikosti.

Lopuksi mainittakoon, ettd Burstromin ym. (2017) mukaan vastaanottokdyntien mééra
ei ole madritelmallisesti mielekds mittari palvelujen saatavuudelle, vaikka sitd usein
tissd tarkoituksessa esitetdénkin. Ei ole esimerkiksi selvdd, onko kdyntien méérin
nousu kansanterveyden kannalta hyvi vai huono asia. Se voi tarkoittaa vaikkapa sai-
rastuvuuden kasvua, emmeké tiedd, onko kdyntien méédridn nousu riittdva suhteessa
tahén kasvuun.

Painavimmalta kannustimelta toiminnan
perustamiselle ndyttdd se, ettd alueen asukkaiden
hoitaminen on odotettavasti suhteellisen edullista.

Uudet yksityiset hoitoyksikdt ovat syntyneet pddasiassa pian uudistuksen voimaan
tulon jélkeen, ja ldhinnd tiheddn asutuille alueille. Aiemmin néhtiin, ettd asukastiheys
on selkedssd yhteydessd potilaskohtaisiin kustannuksiin: mitd enemmén maakéardja-
alueella on asukkaita neliokilometrid kohti, sitd pienemmat ovat potilaskohtaiset hoito-
menot. Vaikka siis uusien hoitoalan yritysten etabloitumishalukkuuteen vaikuttavat
eittdmaittd monet tekijét (Lundvall (2010) mainitsee muun muassa kéytetyt listausperi-
aatteet, osaamis- ja palveluvaatimukset, korvausjirjestelmén sekd maakérdjid kohtaan
koetun luottamuksen), vaikuttaisi painavimmalta kannustimelta toiminnan perustami-
selle se, ettd alueen asukkaiden hoitaminen on odotettavasti suhteellisen edullista.

34 Ks. Sveriges lgkarférbund, 2016.
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Kuvio 5 ndyttdd hajonnan, joka maakérdjien vélille on vuoteen 2016 mennessa syntynyt
yksityisten terveyskeskusten osuudessa suhteessa julkisiin. Tukholmassa yksityisten
osuus perusterveydenhuollon yksikodistd on noin kaksi kolmasosaa, kun taas skaalan
alapiissi olevilla Orebron ja Norrbottenin alueilla vain 10-15% terveyskeskuksista on
yksityisessd omistuksessa. Huomattavaa on, ettd enemmistdssd maakédrdjdalueita kol-
masosa tai enemmaén kaikista terveyskeskuksista on yksityisessd omistuksessa.

Yksityisten osuus
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Kuvio 5. Yksityisten osuus kaikista terveyskeskuksista maakdrdjittdin vuonna 2016, listattuna
suurimmasta osuudesta pienimpddn. Lahde: SKL.

joiden ylempéni néhtiin olevan selkedssd yhteydessé potilaskohtaisiin hoitomenoihin:
alueen asukastiheyteen ja sen asukkaiden keski-ikdan. Yksityisid vaihtoehtoja julkisten
rinnalle on syntynyt keskiméérin enemmaén niille alueille, joilla asukastiheys on suh-
teessa korkea ja keski-ikd matala. Télld voidaan katsoa olevan suora yhteys yritysten
tekemiin kannattavuuslaskelmiin: mitd enemmaén alueella on odotettua kysyntii ja mita
vihemmain vaivoja potilailla odotettavasti on, sitd todenndkdisemmin maakérdjien mak-
samat korvaukset riittdvat kattamaan toiminnan kiintedt ja potilaskohtaiset kustannukset.
Havainto on linjassa aiemman tuloksen kanssa, joka osoittaa uusien terveyskeskusten
syntyneen uudistuksen jdlkeen todennidkoisimmin alueille, joilla potilasmaérdt per ter-
veyskeskus olivat suurimpia ennen uudistusta (Dietrichson, Ellegérd ja Kjellsson, 2016).

Maakérdjit ovat kuitenkin myos onnistuneet houkuttelemaan yksityisid tuottajia
alueille, jotka eivit 1dhtokohtaisesti olleet niille kiinnostavia. Kéyttdmalld asukkaiden
odotettua hoidon tarvetta kapitaatiotasoa maérittdvana tekijand on yksityisten etabloi-
tumisia saatu merkittdvésti lisdd alueille, joilla sosioekonominen asema on keskimdérin
heikko (Anell, Dackehag ja Dietrichson, 2016).
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Kuvio 6. Yksityisten osuus kaikista terveyskeskuksista maakdrdgjittéin vuonna 2016, ylemmdssd
kuvaajassa kuvattuna maakdrdjdalueen asukastiheyttd vasten ja alemmassa kuvaajassa kuvattuna
maakdrdjdalueen asukkaiden keski-ikdd vasten. Kuvagjiin on liséitty muuttujien suhdetta havainnol-
listavat trendiviivat, jotka on mddritetty logaritmisen funktion mukaisesti. Ldhteet: SCB, SKL.

Vuonna 2016 Ruotsissa oli 488 yksityistd terveyskeskusta ja 663 julkista. Kaikista
hoitoyksikoista siis hieman yli 40% on yksityisessd omistuksessa. Tdmai ei kuitenkaan
vield kerro sitd, miten markkinaosuudet ovat jakautuneet yksityisten ja julkisten
palveluntuottajien vilill4, tai toisaalta myodskdédn sitd, miten yksityisten tuottajien
markkinaosuus on jakautunut yksittdisten yritysten kesken.

Taulukko 5 listaa, kuinka monta terveyskeskusta kullakin Ruotsin valinnanvapausjérjes-
telmén alaisella tuottajalla oli vuonna 2013, erotellen yksityiset ja julkiset. Lisdksi se
kertoo, kuinka monta potilasta keskiméérin tuottajilla on listoillaan. Taulukosta ndhdéan,
ettd valtaosa yksityisistd palveluntarjoajista operoi vain yhté tai kahta terveyskeskusta;
suuria yrityksid, jotka omistavat enemmén kuin kymmenen hoitoyksikko4, on vain kolme.
Yhdekséstitoista suurimmasta palveluntuottajasta, joilla terveyskeskuksia on 21 tai
enemmain, ainoastaan kaksi on yksityisessd omistuksessa. Ndma kaksi tuottajaa dominoi-
vat markkinaosuuksillaan yksityisten joukossa: niiden listoilla on oletettavasti 500 000-1
000 000 potilasta, kun ylivoimaisesti useimmilla muilla vastaava luku on alle 10 000.

45
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Taulukko 5. Palveluntuottajakohtainen terveyskeskusten ja potilaiden m&éara vuonna 2013.

Mukailtu I&hteestd Nordqvist ym. (2014).

Tervegsketskuksia Ysityiset Julkiset Tuottaja.t. Listatut Eotiluut Listatut po.tilaut
per tuottaja : : : yhteensa : yhteensd : per tuottaja

1 182 0 182 1062 982 5 81

2 19 0 19 190 512 10 027

3-4 9 0 9 125 938 13 993

5-10 10 2 12 469 906 391569

1-20 1 3 L 567 981 141 995

21-35 0 14 14 2 916 487 208 321

Yli 35 2 3 5 3 926 LOk4 785 281
Yhteensd 223 22 245 9260 210 37797

Maakardjistd useimmilla on hallittavanaan yli 20 terveyskeskusta, ja potilaita listoillaan
keskiméadrin 200 000 tai enemmaén. Niiden organisaatiot ovat, luonnollisesti, eri koko-
luokassa useimpien yksityisten kanssa. Maakardjiat ovat vahvoilla kokonaismarkki-
naosuuksissa, silld kahden suurimman kategorian palveluntuottajilla, joista siis vain
kaksi on yksityisessd omistuksessa, on hallussaan ldihes kolme neljdsosaa kaikista
potilaista. Jordahl (2015) toteaakin, ettd yksityiset, voittoa tavoittelevat yritykset eivét
ole saavuttaneet hallitsevia markkinaosuuksia hyvinvointivaltion kannalta keskeisten
palvelujen markkinoilla, samanaikaisesti kun niiden palvelut ovat yleisesti sekd hinnal-
taan ettd laadultaan yhtd edullisia kuin julkisilla tuottajilla. Hinen mukaansa tdma
havainto on omiaan hilventdmain niitd uhkakuvia, joita markkinoiden avaamisesta
yksityiselle tuotannolle usein julkisessa keskustelussa maalaillaan.

........................................................................................

Yksityiset yritykset eivat ole saavuttaneet
hallitsevia markkinaosuuksia, samanaikaisesti kun
niiden palvelut ovat yleisesti sekd hinnaltaan ettd
laadultaan yhtad edullisia kuin julkisilla tuottajilla

(Jordahl, 2015).

........................................................................................
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Burstrom ym. (2017) kritisoivat Ruotsin valinnanvapausuudistuksen vaikutuksia hoi-
don tasa-arvoiseen jakautumiseen. He kayttdvit esimerkkind Tukholman aluetta, jossa
oli vuoteen 2007 asti kiytossa poliittisesti ohjattu, tarveperusteinen rahoitusjirjestelma,
jonka ansiosta huomattavasti lisdresursseja kohdennettiin alueille, joilla esimerkiksi
sosioekonomisten ja ikdtekijoiden vuoksi palvelujen tarve oli korkea. Valinnanvapaus-
jarjestelmd, joka Tukholmassa tuli kdytto6on vuonna 2008, taas nimedd tavoitteeksi
palveluntarjoajien, ei asukkaiden, yhdenvertaisuuden. Kysyntidperusteinen rahoitus-
malli on Burtrdmin ym. mukaan aiheuttanut resurssien uudelleen jakautumista tavalla,
joka heikentéd huono-osaisten alueiden, ja siten suhteellisen paljon hoitoa tarvitsevien
asukkaiden, asemaa.’

Juuri paljon hoitoa tarvitseviin vaikuttavat eniten
hoitosuhteiden jatkuvuuden puute ja huono koordinointi

hoidon tarjoajien valillg, jotka Glenngdrdin (2016) mukaan

vaivaavat Ruotsin jarjestelmdaa.

Juuri paljon hoitoa tarvitseviin vaikuttavat eniten hoitosuhteiden jatkuvuuden puute ja
huono koordinointi hoidon tarjoajien vililld, jotka Glenngardin (2016) mukaan vaivaa-
vat Ruotsin jarjestelmii. Ainakaan koordinointiin ei ole tullut parannusta uudistuksen
jélkeen, ja my6s kokemukset hoitosuhteesta tiettyyn lddkariin ovat harvinaisempia kuin
monissa verrokkimaissa. Samankaltaisia havaintoja tekee Ruotsin hallituksen tilaama
selvitys vuodelta 2016 (SOU 2016:2). Sen mukaan potilaiden, joilla on monimutkai-
semmat hoitotarpeet, on ollut valinnanvapausuudistuksen jdlkeen vaikeampi saada
integroitua, kokonaisvaltaista hoitoa. Tdmén vuoksi selvityksessi esitetdén, ettd esimer-
kiksi monipuolista hoitoa tarvitsevien vanhusten terveydenhuolto voisi olla perusteltua
jopa eriyttdd omaan jérjestelmiinsé, joka olisi valinnanvapauslainsdédéannon ulkopuolella.

Ihmiset, joilla on verrattain huono sosioekonominen asema (ja joiden hoitotarpeet ovat
keskimddrin suuret), ovat myos tyytyméttdmimpid saamaansa terveydenhuoltoon. Silti
he vaihtavat muita harvemmin palveluntuottajaa julkiselta, joiden listoilla useimmat
kansalaiset olivat ennen uudistusta, yksityiselle puolelle. Néyttaa siis silté, ettd parem-
min pérjadvat ihmiset todenndkodisemmin etsivét tai saavat tietoa uusista palveluntarjo-
ajista, ja myds kayttdviat mahdollisuuttaan itse pdattdd mihin menevit hoitoon. Huo-
nommin parjadvat taas eivat valttiméattd hakeudu hoitoon silloinkaan, kun tarvetta olisi
(Burstrom, 2009). Yhtend syynd tdhdn pidetdéin potilasmaksuja, jotka suhteellisen
alhaisinakin vaikuttavat negatiivisesti tasavertaiseen hoitoonpdisyyn. Burstromin
(2009) mukaan se, ettd Ruotsissa turvaudutaan enenevéssa méérin potilasmaksuihin, ei
ole linjassa yhdenvertaisuuden edistimisen kanssa, ja sielld tulisikin etsid keinoja,
joiden avulla potilasmaksut eivit olisi esteend kenenkéédn hoitoon hakeutumiselle.

35 Kuvaavana, joskin yksittdisend, esimerkking he mainitsevat alhaisen tulostason tukholmalaisalueen, jolla sijaitseva
terveyskeskus menetti vuodessa 30% resursseistaan.
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Isakssonin, Blomqvistin ja Winbladin (2015) tulokset antavat tukea, joskin heikkoa
sellaista, viitteelle, jonka mukaan valinnanvapaus on johtanut palvelujen epitasa-ar-
voisempaan saatavuuteen. Uudistuksen jilkeen avatut perusterveydenhuollon yksikot
ovat heiddn mukaansa etabloituneet alueille, joilla keskiméérin asuu merkittivésti
muita alueita vihemmaén yksineldvid vanhuksia seké yksinhuoltajia. Ndilld ryhmilla
taas on keskiméariistd heikompi sosioekonominen asema sekd suuremmat hoitotarpeet.
Kuitenkaan muilla alueellisilla sosioekonomisen aseman mittareilla, kuten tulo-, kou-
lutus- tai tyottomyystasolla, ei havaittu olevan merkitystd uusien terveyskeskusten
etabloitumiselle. Isaksson ym. toteavatkin, ettd vaikka maantieteellisessé tasa-arvossa
on havaittavissa heikentymisti uudistuksen jilkeen, on se suhteellisen pienté.

Toisaalta my0s tasa-arvon parantumista puoltavia tutkimustuloksia on esitetty. Rehn-
berg ym. (2010) osoittavat Tukholman kahta ensimmaistd uudistuksen jilkeistd vuotta
arvioivassa raportissaan, ettd palvelujen kéytto lisdéntyi kautta linjan, mutta eniten
alhaisen tulotason alueilla sekd niiden keskuudessa, joilla on suuret hoitotarpeet. Anell
(2011) tulkitsee taméan merkiksi siitd, ettd hoidon kaytto olisi jakautunut ennemminkin
oikeudenmukaisemmin uudistuksen my6td. Myds Vardanalys (2015) tulee kolme maa-
kirdjidaluetta (Tukholma, Vistra Goétaland, Ostergdtland) kattavassa selvityksessiin
tulokseen, jonka mukaan kdynnit perusterveydenhuollossa olisivat lisdéntyneet hieman
muita enemmén matalatuloisten asukkaiden joukossa. Vardanalys kuitenkin kehottaa
varovaisuuteen tuloksen tulkinnassa, silld sen mahdollisuudet arvioida potilaiden hoi-
totarpeita ovat hyvin rajalliset. Aiemmassa raportissaan (kattaen Tukholman, Skanen ja
Ostergdtlandin alueet) Vardanalys (2013) oli todennut, ettd minkiin yksittdisen asu-
kasryhmén palvelunkiytto ei ndyttdnyt lisidntyneen jonkin toisen ryhmén kustannuk-
sella, joskin erityisesti lddkarikdyntien osalta havaittiin, ettd kasvu oli suurempaa koko
véestossd keskiméadrin kuin paljon hoitoa tarvitsevien joukossa. Molemmat Vardanaly-
sin selvitykset (2013; 2015) raportoivat kuitenkin, ettd uusien yksityisten palveluntar-
joajien potilaskunta on keskimdirin nuorempaa, korkeatuloisempaa ja terveempia,
mik4 saattaa tarkoittaa sitd, ettd niméa ryhmét ovat esimerkiksi hoitoonpéadsyn nopeuden
osalta suotuisammassa asemassa. Parempituloiset ovat myds keskimaérin tyytyvéisem-
pid saatavuuden kehitykseen valinnanvapauden voimaantulon jélkeen.

Osa tutkimustuloksista on tasa-arvovaikutusten kannalta monitulkintaisempia. Beck-
man ja Anell (2013) tutkivat uudistuksen vaikutuksia Skénessa ja paittelevit, ettd
eniten siitd olisivat hyotyneet yli 64-vuotiaat, seki toisaalta ne, joiden perheen tulotaso
on mediaanin yldpuolella. Dahlgren ym. (2013) tarkastelevat Tukholman aluetta ja
havaitsevat, ettd vuosien 2005 ja 2012 vililld tapahtunut kdyntien méérin kasvu koski
kaikkia alueita, mutta erityisesti hyvétuloisia verrattuna huonompituloisiin, ja toisaalta
erityisesti vahén koulutettuja verrattuna korkeasti koulutettuihin.

Esimerkiksi Dahlgrenin ym. (2013) vertailu ei kuitenkaan huomioi johtopéatoksissdan
eroja siind, kuinka paljon eri ryhmét keskimddrin tarvitsevat hoitoa. Agerholm ym.
(2015) tekevit analyysissaan tarveperusteisen korjauksen, ja osoittavat, ettd kdyntien
méiérdn kasvu on ollut huomattavasti alhaisempaa hoitoa enemmén tarvitsevien (erityi-
sesti naisten) kohdalla, sekd huono-osaisilla alueilla asuvien, Ruotsin ulkopuolella
syntyneiden miesten kohdalla.
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Kéaytinnon tyossd havaittuun hoitoyksikdiden eriytymiseen viittaa Tukholman Karolii-
nisen sairaalan apulaisylilddkéri Katja Lindberg (Vehmanen, 2017): ”Potilaskuntamme
on muuttunut. Niin sanotut tavalliset tapaukset ovat kaikonneet maakéréjien privaatti-
puolelle. Meille ovat jdéneet esimerkiksi monisairaat tai vaikeasti ylipainoiset potilaat,
joita yksityisklinikat kieltdytyvét hoitamasta.”

Valinnanvapauden vaikutuksesta hoidon ldédketieteelliseen laatuun, ja siten potilaiden
terveydentilaan, on Ruotsissa vdhdnlaisesti tietoa. Tdmé johtuu niin laatumittareiden
ja vertailuaineiston puutteiden aiheuttamasta muutosten méérittdmisen vaikeudesta
kuin siitékin, ettd vaikutusten havaitsemiseen vaadittaisiin pitkié seuranta-aikoja seka
mielekkditd vertailuryhmid. On kuitenkin tdrkedd huomata, ettd laadun arviointia
sindnsd on jatkuvasti tehty, ja ettd sen mukaan viimeisten kymmenen vuoden aikana
hoidon laatu on jatkuvasti parantunut.’® Ainoastaan siitd ei ole varmuutta, miten juuri
valinnanvapauden toimeenpano on tdahidn kehitykseen vaikuttanut. (Wettermark ja
Hellstrom, 2017.)

Esimerkiksi Dietrichson, Ellegérd ja Kjellsson (2016) yrittavét selvittdéd valinnanvapau-
den yhteyttd laatuun. He vertaavat valinnanvapausuudistuksen vaikutuksia eri kunnissa
jaotellen ne sen mukaan, minké verran kilpailun, ja siten valinnanvapauden, voi olettaa
lisddntyneen niissd uudistuksen myotd.” Suurempi lisdys ei tuo mukanaan suurempaa
perusterveyspalvelujen laadun nousua, kun mittareina kéytetdén viltettivissa olleiden
sairaalahoitojen mééréda tai hoitoon pddsyn nopeutta. Ylipdatién laatu on kehittynyt
hyvin samankaltaisesti kunnissa, joihin uusia yksityisid tuottajia tuli suhteellisen pal-
jon, kuin muissakin kunnissa; myoskéédn peldttyd laadun heikkenemisté ei siis ndyta
tapahtuneen. Dietrichson ym. kuitenkin osoittavat, ettd potilaiden arvio saamastaan
hoidosta kehittyi positiivisemmin kunnissa, joihin kilpailua tuli suhteessa enemmaén.
Valinnanvapaudella ndyttiisi siis olevan yhteys asukkaiden kokemaan tyytyvéisyyteen.

Valinnanvapaus onkin todenndkdisesti lisdnnyt asukkaiden keskiméérdistd tyytyvai-
syyttd jo siksi, ettd yksityisten terveyskeskusten méérd on suhteessa kasvanut. Yksityi-
set terveyskeskukset saavat Ruotsissa kautta linjan hieman parempia potilasarvioita
julkisiin verrattuna, ja niiden jonotusajat ovat lyhyempia (Jordahl, 2015).%® Yksityisten
saamat arviot ovat suotuisampia my0s sen jélkeen, kun vastauksiin tehddan korjaus
potilaiden sosioekonomisen aseman mukaan. Tdméin lisdksi on mielenkiintoista, ettid
myos tyontekijit voivat yksityiselld puolella paremmin Véardforetagarnan (2016) kyse-
lyn mukaan: motivaatio seké tyytyvéisyys esimiehiin, tydtehtdville annetun ajan riitta-

36 Laatuvertailua maakdrdjien ja kuntien valilla on mahdollista tehdd esimerkiksi SKL:n yllapitamilla Oppna jamforelser
("Avoimet vertailut”) ja V&rden i siffror ("Hoito numeroina”) -sivustoilla.

37 He olettavat, ettd kilpailu lisddntyi enemmdan kunnissa, joissa ennen uudistusta oli enemman potilaita per terveyskeskus,
silla ndiss& kunnissa uusille tuottajille olisi enemmadn “tilaa”. He myds vahvistavat empiirisesti tdman oletuksen paikkansa
pitdvyyden.

38 Havainto potilasarvioista pohjautuu SKL:n kansalliseen potilaskyselyyn vuodelta 2014, ja jonotusajat 16ytyvat SKL:n
Vantetider i varden -tutkimuksesta.
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vyyteen ja palkkaukseen ovat kaikki korkeampia kuin julkisella puolella. Ruotsin 144-
kériliiton (Sveriges ldkarforbund) raportti (2016) nostaa esiin erityisesti pienet yksikot,
joissa ladkari-omistaja tyoskentelee myos itse, henkiloston kannalta hyviné toimivina
tyOpaikkoina.

Anell (2011) varoittaa vetdmasté yksityisten paremmista potilasarvioista vahvoja joh-
topéatoksid. Erot ovat pienid ja voivat hdnen mukaansa riippua lukuisista eri tekijoista.
Hén korostaisi ennemminkin sité, ettd ylipaatddn useimmat hoitoyksikot saavat hyvia
arvosanoja asiakkailta. Asiakaskyselyihin pohjautuvia analyysejd heikentdd myds se,
ettd kyselyt eivit kata kuin pienen osan tekijoisté, joita voidaan pitdd tarpeellisina
mitata toiminnan laatua arvioitaessa.

Valinnanvapauden yhteys terveydenhuoltojirjestelman kustannustehokkuuteen nayt-
tdisi positiiviselta. Rehnberg ym. (2010) osoittavat Tukholman kahta ensimmaisti
uudistuksen toimeenpanon jélkeistd vuotta arvioivassa raportissaan, ettd tuottavuus,
mitattuna kustannusten suhteena painotettuun kdyntien mairéén, parani reilut 10 pro-
senttia vuonna 2008, ja vajaat kolme prosenttia 2009. Tdma on linjassa tulosten kanssa,
joiden mukaan yksityiselld omistuksella on positiivinen yhteys kustannustehokkuuteen
Tukholman alueen sairaaloissa (ks. Jordahl, 2015). Saédstot menoissa eivdt Rehnbergin
ym. mukaan tapahdu potilaiden tyytyvidisyyden kustannuksella; potilaistyytyvéisyys oli
piinvastoin keskiméérin korkea niissd hoitoyksikodissé, joiden tuottavuus oli hyva.
Tarked havainto tehtiin myos tuottavuuseroista hoitoyksikoiden vililld. Yksityisesti ja
julkisesti omistettujen toimijoiden viélilld ei ollut merkittidvia eroja. Sitd vastoin yksityi-
set vastaanotot, jotka eivdt ldhteneet mukaan valinnanvapausjdrjestelmdcdn vaan saivat
rahoituksensa vanhempien, maakérdjien kanssa solmittujen sopimusten kautta, olivat
tuottavuudeltaan selkedisti heikompia kuin seka julkiset ettd yksityiset, valinnanvapaus-
jarjestelmddn kuuluvat yksikét.

Useimmilla valinnanvapausjdrjestelmdn alla
toimivilla hoidon osa-alueilla kustannusten kasvu
on ollut nopeampaa kuin hoidossa, jota julkinen

sektori ostaa muulla tavoin, kuten LOU:n puitteissa

kilpailuttamalla.

On kuitenkin mainittava, ettd tuottavuuden tai kustannustehokkuuden kasvu ei tarkoita
sitd, ettd kustannukset kokonaisuudessaan olisivat pienentyneet. Esimerkiksi Rehnber-
gin ym. (2010) tuottavuusmittari oli kustannukset per kdynti; koska kdyntien maara
kasvoi valinnanvapauden voimaantulon my6ti huomattavasti, tdytyisi kdyntikohtaisten
menojen pienentyd samassa suhteessa tuon kasvun kanssa, jotta kustannukset pysyisi-
vit edes entiselld tasollaan. Tukholman alueella seké kdyntivolyymit ettd kustannukset
ovatkin lisddntyneet useimmilla hoitoaloilla viime vuosina. Volyymien kasvu on ollut
Wettermarkin ja Hellstromin (2017) mukaan paljon odotettua suurempaa, ja on havaittu,
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ettd jotkin toimenpiteet ja kdynnit ovat itse asiassa seurausta kilpailun ja kysynnin
kasvusta eivitkd asiakkaan varsinaisesta tarpeesta. Useimmilla valinnanvapausjérjes-
telmén alla toimivilla hoidon osa-alueilla kustannusten kasvu on ollut nopeampaa kuin
hoidossa, jota julkinen sektori ostaa muulla tavoin, kuten LOU:n puitteissa kilpailutta-
malla. Esimerkiksi vuodesta 2014 vuoteen 2015 valinnanvapausjérjestelmien kustan-
nukset kasvoivat kokonaisuudessaan 5,5 prosenttia, kun samaan aikaan niin kutsutun
“valtakunnallisen taksan” (den nationella taxan) mukaan toimivien yksityisten toimi-
joiden kustannukset laskivat 6,1 prosenttia.” Kun katsotaan koko Ruotsia, SCB:n
kerddmaét luvut ndyttavit perusterveydenhuollon menojen kasvaneen 37 miljardista
kruunusta vuonna 2010 melko tasaisesti 47 miljardiin kruunuun vuonna 2016, eli kes-
kiméirin yli neljan prosentin vuosivauhtia.

Samoin se, ettd asukkaiden tyytyvéisyys terveydenhuoltoon on lisdéntynyt valinnanva-
pauden myotd, ei valttamatta tarkoita korkeaa keskimédriista tyytyvaisyyttd. Ruotsissa
yli 10 prosentilla tydssdkdyvastd viestostd oli yksityinen vakuutus vuonna 2015, ja
edeltdvien viiden vuoden aikana niiden levinneisyys oli kasvanut yli 50 prosenttia.
Syyné vakuutuksen ottamiseen on “ennen kaikkea hoitoon péésyn nopeus” (Ahonen,
Vuorio ja Téahtinen, 2015, s. 25). Vaikka vakuutuksia otetaankin erityisesti erikoislda-
kéripalvelujen tarpeen varalta, kertoo havainto siitd, ettd moni ruotsalainen on myos
tyytyméton julkisesti rahoitettuun jarjestelmaén.

Kevailla 2010 toteutettiin kansalaiskysely valinnanvapauden kiytostd yhdeksédssd
kunnassa Hallandin, Ské&nen ja Lénsi-G6tanmaan alueilla. Vastanneista 3000 asukkaasta
60 prosenttia koki itse tehneensd aktiivisen palveluntuottajavalinnan. Yleensd valinta
tehtiin joko uuden yksikon perustamisen seurauksena tai siksi, ettd asukkaalla ei vield
ollut valittua hoitoyksikkod (Glenngérd, Anell ja Beckman, 2011). Vaikka valtaosalle
ihmisistd valinnan tekeminen oli heiddn omasta mielestddn yksinkertaista ja tietoa
riittdvasti saatavilla, eivét tehdyt valinnat vaikuta objektiivisesti jarin hyvin perustel-
luilta. Téarkeimpiné tietoldhteind mainittiin itselle tuttu palveluntarjoaja seké vinkit
ystaviltd ja ldheisilta.

Ensimmaisen listautumisen tai valinnan jilkeen tapahtuvat palveluntuottajan vaihdot
ovat harvinaisia, ja ndyttaa siltd, etti potilaat ovat taipuvaisia pysymaian myds sellaisten
tuottajien listoilla, jotka suoriutuvat heikosti (Anell, 2010; 2011; Glenngérd, Anell ja
Beckman, 2011; Fredriksson, Blomqvist ja Winblad, 2012). Tdhén vaikuttaa varmasti
palveluntarjoajia koskevan vertailukelpoisen tiedon puute, jonka Glenngard (2016)
nostaa esiin merkittdviand ongelmana Ruotsissa. Tuottajien hoidon tehokkuutta ja tulok-
sia voidaan vertailla vain hyvin rajallisesti, niin asukkaiden kuin maakéréjienkin toi-
mesta. Vaikka tietoa saatavilla olisikin, se ei vaikuta palvelevan asukkaita; kuten mai-
nittu, he perustavat tuottajavalintansa useimmiten ystéviltd, sukulaisilta tai valitulta

39  Wettermark ja Hellstrdm (2017) muistuttavat kuitenkin, ettd valinnanvapausjérjestelmien kustannuksia arvioitaessa tulee
ottaa huomioon niiden alla toimivien palvelujen olevan vasta kehityskaarensa alkuvaiheessa, jolloin tulevaisuudessa voidaan
ainakin joidenkin toimintojen osalta odottaa kustannusten laskua.
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tarjoajalta itseltddn saatuun tietoon. Koska maakunnat kuitenkin kayttavét tuottajia
arvioidessaan ldhinni rekisteriaineistoa, eivit maakunnan arviot esimerkiksi palvelun-
tuottajien suoriutumisesta toisiinsa ndhden kohtaa asukkaiden arvioita. Taémén vuoksi
asukkaiden preferenssit eivit luultavasti ndy siind, miten resursseja maakunnan sisilla
allokoidaan tuottajien kesken (Glenngard, 2016).

Asukkaiden preferenssit eivat luultavasti ndy siinag,
miten resursseja maakunnan sisdlla allokoidaan
tuottajien kesken (Glenngdrd, 2016].

Wabhlstedt ja Ekman (2016) tutkivat, miten valinnanvapauden myota yleistyneitd sdh-
koisid terveydenhuollon tietoldhteitd kdytetddn, ja onko niilld vaikutusta potilaiden
padtoksiin tai mielipiteisiin. Kayttden Skanen alueella toteutettuja alueellisia terveys-
kyselyja vuosilta 2010 ja 2013 he osoittavat, etti sdhkoisid ldhteitd kaytetddn vastaajien
keskuudessa huomattavan vdhin: vain noin 6% vastaajista ilmoittaa kdyttdneensa
minkédinlaisia sdhkdisii tietoldhteitd terveydenhuoltoon liittyvissd pddtoksissa, ja timéa
osuus on pysynyt muuttumattomana vuodesta 2010 vuoteen 2013. Sdhkdisten tietoldh-
teiden kéyttédjat olivat keskimddrin nuorempia, koulutetumpia, useammin naisia, ja
mielestdédn terveempid kuin ei-kdyttdjat. Lisdksi he olivat tyytymattomampid saamaansa
perusterveydenhuoltoon, kun tyytyvéisyyttd mitattiin luottamuksena tarjoajia kohtaan
sekd palvelujen koettuna saatavuutena.

Tiedon puutteesta ja sen vdhdisestd kidytostd huolimatta vaihtamiskustannukset ovat
Dietrichsonin, Ellegardin ja Kjellssonin (2016) mukaan pienentyneet monella tapaa
uudistusten jdlkeen. Tarkeimpind tekijoind he mainitsevat sen, ettei asukkaiden valin-
tamahdollisuuksia enéd rajoiteta, ja sen, etteivit palvelujen tarjoajat endi saa kieltdytya
vastaanottamasta potilaita. Myds vaihtamisen prosessi itsessédn on helpottunut. Tarvit-
tavia lomakkeita on saatavilla kaikista terveyskeskuksista, minké liséksi vaihdon voi
tehdid sdhkoisesti internetsivustolla, joka tarjoaa vertailu- ja muuta tietoa kaikista jar-
jestelmien alla toimivista terveyskeskuksista kautta Ruotsin.

Ruotsissa maakérdjit eivit ole saaneet aikaan kilpailutilannetta, jonka yksityiset ja
julkiset toimijat kokisivat oikeudenmukaiseksi. Itse asiassa jopa puolet sekd yksityisistad
ettd julkisista palveluntuottajista koki vuonna 2014, ettd valinnanvapausjérjestelma
kohteli niitd monista syistd epdsuotuisasti (Nordqvist ym., 2014). My6s kyselyssa,
jonka Ruotsin yksityisten hoiva-alan yritysten tyonantajajéarjestd Vardforetagarna teetti
jasenyrityksillddn vuonna 2016, tuli selkedsti ilmi, ettd sithen osallistuneet 314 yri-
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tystd*® kokevat jarjestelmian huomattavan epdoikeudenmukaiseksi (Vardforetagarna,
2017). Yritykset ovat valtaosin sitd mieltd, ettd yksityinen ja julkinen sektori eivit
kilpaile samoilla ehdoilla, ja noin 80 prosenttia vastaajista pitdd tdtd hyvin tai melko
suurena ongelmana yrityksensé toiminnalle. Yli 70 prosenttia yrityksistd pitdd ylip4a-
tddn suurena ongelmana julkisen sektorin kaksoisroolia, jossa se seki toimii palvelujen
jarjestdjind ettd kilpailee yksityisten yritysten kanssa niiden tuottajana. Julkisella
sektorilla ei myOskéén katsota olevan riittdvid kannustimia, esimerkiksi sdéntorikko-
muksista aiheutuvien sanktioiden muodossa, panostaa jirjestelmén tasavertaisuuteen
ja toimivuuteen. Toki on mahdollista, ettd kyselyyn osallistuneiden joukossa ovat
yliedustettuina yritykset, joiden mielesté jarjestelméé tulisi selkeésti parantaa. Niiden
halu vaikuttaa on oletettavasti suurempi kuin niillé, joilla ei ole jarjestelmédstéd juuri
huomautettavaa.

Maakaérijien kayttimat korvausjérjestelmat, ja erityisesti niiden maksamien korvausten
tasot, aiheuttavat paljon tyytymattomyyttd palveluntuottajien keskuudessa. 80 prosent-
tia julkisista ja 60 prosenttia yksityisistd toimijoista oli esimerkiksi vuonna 2014 sitéd
mieltd, ettd maakéirdjien niille maksamat korvaukset eivit riitd kattamaan toiminnan
kustannuksia (Ahonen, Vuorio ja Tdhtinen, 2015). Nordqvistin ym. (2014) mukaan
suuri syy korvausten riittdimattomyyteen on niiden indeksoimisen puute. Huolimatta
kustannusten, sekd usein myos jéarjestijin taholta tulevien vaatimusten, kasvusta vuosi
vuodelta, ovat korvaustasot pysyneet muuttumattomina. Ongelma nousee esiin my0s
Vardforetagarnan (2017) kyselyyn vastanneiden keskuudessa: kunnat ja maakarajat
ovat alkuperdisten sopimusten laatimisen jidlkeen nostaneet vaatimustasoa siten, etti
toiminnan kustannukset ovat kasvaneet, mutta jittdneet timan huomioimatta maksetta-
vien korvausten tasossa.*! Puutteellinen indeksointi aiheuttaa haasteita erityisesti pal-
veluntuottajien pitkdn aikavélin toiminnan suunnittelulle.

Vuonna 2012 48% maakdrdjien omistamista ja 28%
yksityisistd terveyskeskuksista toimi tappiollisesti
(Nordqvist ym., 2014).

Alhaiset korvaustasot ndkyvit kdytannossé siten, ettd suuri osa valinnanvapausjarjes-
telmien alaisista terveyskeskuksista toimii tappiollisesti. Nordqvist ym. (2014) havait-
sivat 41%:n néistd terveyskeskuksista toimineen alijdédmaisesti vuonna 2012. Maaka-

40 Vastanneet yritykset toimivat sairaanhoidon, vanhustenhoidon ja/tai erilaisten tukipalveluiden (yksildn ja perheiden
neuvonta, kehitysvammaisten tuki, ym.) piirissd. 68% vastanneista sairaanhoidon yrityksistd, ja 88% vanhustenhoidon
yrityksistd, toimii osana valinnanvapausjdrjestelmaa.

41 SKL on osaltaan reagoinut ongelmaan kehittdmdalla hoitoalan hintaindeksin, jonka pohjalta kunnat ja maakdragjat voisivat
pdivittdd korvaustasoja tietyin vdliajoin.
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rdjien omistamien terveyskeskusten kohdalla timé osuus oli noin puolet, 48 prosenttia,
mutta myo0s yksityisistd terveyskeskuksista ldhes kolmasosa, 28 prosenttia, toimi tap-
piollisesti. Tappiollisten terveyskeskusten osuus kasvoi alueen asukastiheyden las-
kiessa, miké heijastaa yksityisten toimijoiden suhteellista keskittymistd tiheésti asu-
tuille alueille. Suurempien terveyskeskusten kannattavuus oli keskiméérin parempi.
Vaikka tappiollisen toiminnan osuus nayttdé lukujen valossa hélyttavén suurelta, taytyy
toki muistaa, ettd vuonna 2012 suuri osa yksityisistd toimijoista oli perustettu vuoden
2010 lakimuutoksen seurauksena vasta hiljattain, eikd uusille yrityksille usein odoteta-
kaan positiivista liiketulosta vield ensimmadisind vuosina. Niin kauan kuin kannattavuu-
den voidaan tulevaisuudessa keskiméérin odottaa olevan riittdvé, on yksityisilldkin
toimijoilla kannustin yllipitdé terveyskeskuksia, jotka jossain vaiheessa elinkaartaan
tuottavat tappiota.

Yhdenvertaisen kilpailuasetelman kannalta alhaisia korvaustasoja suurempi epakohta
onkin niiden erds seuraus: maakérdjien taloudellinen apu omille tuottajilleen. Koska
terveyskeskukset eivit parjdd valinnanvapausjirjestelmén puitteissa saamallaan rahoi-
tuksella, antavat maakérdjdhallinnot niille taloudellista tukea kyetidkseen tiyttimain
viime kdden vastuunsa asukkaiden hoidosta. Tuen vuoksi maakérdjien omistamat ter-
veyskeskukset voivat jatkaa toimintaansa normaalisti tappioista huolimatta, siind missa
yksityisen toimijan olisi lopetettava toimintansa kannattamattomana. Esimerkiksi
Vardforetagarnan (2017) kyselyyn vastanneista 65 prosenttia pitdd hyvin ongelmalli-
sena toimintaedellytystenséd kannalta sitd, ettd julkisten tuottajien alijidmié katetaan
rutiininomaisesti verorahoilla, kun taas alijadmaisid yksityisid yrityksid uhkaa ennen
pitkdd toimiluvan menetys tai konkurssi.

Maakardjien avustukset omilleen eivit tule ainoastaan suoran rahallisen tuen muodossa.
Keinoina ovat lisdksi muun muassa epédsuorat vuokra-avustukset, julkisen sektorin
tarjoamat I'T-palvelut sekd julkisten ja yksityisten toimijoiden erilainen arvonlisdvero-
kohtelu (Ahonen, Vuorio ja Tahtinen, 2015). Avustukset heikentdvét kaikissa muodois-
saan kilpailun edellytyksii jo siksi, ettd edes epdilyt epdoikeudenmukaisesta kilpailua-
setelmasta tietylld alueella ovat omiaan vihentiméén yksityisten toimijoiden halua
perustaa sinne toimintaa (Jonsson ym., 2009).

Toisaalta maakirdjien omat tuottajat nostavat ymmarrettdvastikin esiin sen, ettd ne
joutuvat viime kéden vastuunsa vuoksi toimimaan myo0s niilld alueilla, joilla terveyden-
huolto ei nykytekniikoin yksinkertaisesti ole taloudellisesti kannattavaa. Yksityisten
tuottajien ei ole pakko etabloitua yhtddn minnekéddn, ja ne valitsevatkin ensisijaisesti
hyviétuloisia ja tihedsti kansoitettuja seutuja, joilla kysyntdé arvokkaillekin palveluille
on runsaasti. Tdstd johtuen maakarijilla voidaan katsoa olevan suhteessa hyvin rajalli-
set mahdollisuudet tehostaa omaa toimintaansa (Nordqvist ym., 2014; Ahonen, Vuorio
ja Téhtinen, 2015).

Korvausten alhainen taso ja siiti seuraavat yhdenvertaisuusongelmat eivét kuitenkaan
ole palveluntuottajien mielestd korvausjérjestelmien ainoita kompastuskivid. Tdman
ohella ongelmaksi koetaan nimittdin usein se, ettd jarjestelma ei luo tuottajien toimin-
nalle tarkoituksenmukaisia kannustimia. Tdma kiy ilmi SKL:n vuonna 2012 toteutta-
masta kyselystd (SKL, 2012). 360 julkisen ja yksityisen puolen perusterveydenhuollon



VALINNANVAPAUS ASUKKAAN EHDOILLA 59

esimiehestd vain 16 prosenttia oli sitd mieltd, ettd korvausjirjestelma tuki erittdin hyvin
heidédn tdrkeind pitdmiensd tavoitteiden saavuttamista. Osuus oli suurempi alueilla,
joilla kapitaatiokorvausta painotettiin sosioekonomisten ja sairastuvuustekijoiden
mukaan. Karua kieltdédn puhuu tulos, jonka mukaan koko maan tasolla vain 20 prosent-
tia perusterveydenhuollon esimiehisti oli sitd mieltéd, ettd korvausperusteet tukevat
terveyttd edistdvii ja ennaltachkiisevad tyGtapaa.

20% perusterveydenhuollon esimiehistd oli sitd mieltd,
ettd korvausperusteet tukevat terveyttd edistavaa ja
ennaltaehkadisevad tydtapaa (SKL, 2012).

Korvausjérjestelmé on tietysti vain yksi osa sddntdjen palapelissd, joka maakérdjien
tulee koota valinnanvapausjérjestelmien puitteita luodessaan. Yhdenvertaisen kilpai-
luasetelman kannalta olennaisia tekijoitd ovat lisdksi ainakin maakédrdjien laatimat
lupa- ja raportointivaatimukset, sekéd asukkaiden listaamisessa eri palveluntuottajien
potilaiksi kdytetyt periaatteet. My0s ne ovat aiheuttaneet kitkaa maakérdjien ja yksi-
tyisten palveluntuottajien vélille.

Julkisten tuottajien subventoinnin ohella suurimpia esteiti tasavertaiselle kilpailulle on
se, ettd lupa- ja muut vaatimukset eroavat merkittivisti yksityisten ja julkisten toimi-
joiden vililld. Véardforetagarnan (2017) teettimassé kyselyssa kdy esimerkiksi ilmi, etti
julkinen sektori ei ole yksityisten toimijoiden kanssa yhtéldisen valvonnan alaisena, ja
se voi siksi vaikkapa perustaa toimintaa tiloihin, jotka eivit vastaa yksityisiltd vaadit-
tuja standardeja. Kunnan omistuksessa olevat hoito- ja hoivakodit eivdt mydskédédn
tarvitse hoito- ja hoiva-alan tarkastusviranomaisen IVO:n (Inspektionen for vard och
omsorg) myontamii toimilupaa, vaikka yksityisiltd toimijoilta timé lupa vaaditaan.
Néamad seikat aiheuttavat selkeéd eriarvoisuutta sekd toiminnan laadun etté sen taloudel-
lisen kestdvyyden nikokulmasta.

Vardforetagarnan (2017) raportissa on erikseen nostettu esiin [T-jarjestelmiin liittyvista
vaatimuksista seuraavat ongelmat. Jokainen maakarijdalue ja kunta voi itse paattaa
tietojarjestelmiin liittyvistd sddnndistd ja vaatimuksista, miké vaikeuttaa monella eri
alueella toimivien yritysten sopeutumista. Tdmaén lisdksi jarjestelmit, joita aluehallin-
not vaativat yksityisid toimijoita kiyttiméén, toimivat vastausten mukaan usein huo-
nosti varsinkin silloin, jos kéyttdja ei ole kiinted osa aluehallinnon organisaatiota. Léhes
puolet vastaajista sanoo myd0s, ettd yksityisten yritysten toiminta vaikeutuu sen vuoksi,
ettd niilld on vain rajallinen paisy julkishallinnon tietojarjestelmistd 16ytyvéaén tarpeel-
liseen informaatioon.
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Uusien, yksityisesti omistettujen toimijoiden keskuudessa Ruotsissa ovat yleisesti
aiheuttaneet tyytymattomyyttd myos kaytannot, joilla asukkaita rekisterdidéaén eri pal-
veluntuottajille. Tésséd valinnassa noudatetut periaatteet ovat uusien toimijoiden kan-
nattavuuden nékokulmasta vield tairkedmpié kuin vaikkapa vaadittu palveluvalikoiman
laajuus tai hoidon korvausperusteet (Jonsson ym., 2009).

Kun asukas ei tee aktiivista valintaa, eli hakeudu itse haluamansa tuottajan tarjoamaan
hoitoon, tekevit useimmat maakérdjéit hdnen puolestaan ns. passiivisen valinnan (Jons-
son ym., 2009). Asukkaat voidaan jakaa palveluntuottajien listoille ainakin neljalla eri
periaatteella, tai jollakin niiden yhdistelmélld. Ensinndkin voidaan kdyttdd valintoja,
joita asukkaat ovat mahdollisesti tehneet aiemmassa jérjestelmissé, jossa myos on ollut
valintamahdollisuuksia tietyissé rajoissa. Toiseksi voidaan katsoa, missé terveyskes-
kuksessa asukas on tyypillisesti asioinut ennen uuden jérjestelmén kiyttoonottoa.
Kolmanneksi voidaan kéyttdd ns. ldheisyysperiaatetta, eli sijoittaa asukas terveyskes-
kukseen, joka on maantieteellisesti l1&hinna hdanen asuinpaikkaansa. Neljantena vaihto-
chtona on listata passiiviset asukkaat maakunnan oman tuotannon piiriin.

Koska asukkaiden jako eri terveyskeskusten listoille tehddin valinnanvapausjarjestel-
min kdynnistyessé, ns. hetkelld nolla, tuottajat, joiden toiminta ei vield silloin ole
kdynnissd, jadvit jaon ulkopuolelle. Ne joutuvat markkinoille tullessaan hankkimaan
asiakkaansa aktiivisten vaihtojen kautta tai alueelle uusina tulevista ihmisistd. Koska
aktiivisia vaihtajia on vain pieni osa véestostd*?, ja koska terveyskeskus vaatii melko
suuren maérén listautuneita potilaita voidakseen toimia kannattavasti*’, joutuvat uudet
toimijat kdyttdmadn huomattavasti voimavaroja markkinointiin, jotta heilld olisi mah-
dollisuuksia kilpailla tunnettujen terveyskeskusten kanssa.

Konkurrensverket on saanut valituksia yksityisten tuottajien taholta maakunnista, jotka
ovat yritysten mielesté kdyttineet 1dheisyysperiaatetta epdoikeudenmukaisesti. Ainakin
kolmessa tapauksessa yksityinen ja julkinen toimija ovat sijainneet samassa osoitteessa,
mutta julkiselle on listattu huomattavasti suurempi osa kyseisen alueen asukkaista kuin
yksityiselle (Jonsson ym., 2009). Samoin tilanteissa, joissa kaksi terveyskeskusta sijait-
sevat hyvin ldhekkdin, mutta toinen on hieman l&hempiné erityisen tihedsti asuttua
paikkaa niiden toiminta-alueella, on mekaaninen jako etidisyyden mukaan tuonut poti-
laita hyvin epétasaisesti niille kilpaileville toimijoille. Jdlkikéteen, jaossa kohtuuttoman
vihén potilaita saaneiden terveyskeskusten valitusten seurauksena, tilanteita on péa-
sadntdisesti tasattu raataloidyillé ratkaisuilla.

Vardforetagarna (2017) nostaa esiin erityisesti erddn Konkurrensverketin paatoksen
vuodelta 2013. Paitoksessid todetaan, ettei Jamtlandin maakérijid voida pitéé verrannol-
lisena muihin tuottajiin valinnanvapausjérjestelméssa. Paétos raivaa Vardforetagarnan

42 Hallandin, Tukholman ja Vastmanlandin alueilla, jotka olivat ensimmadiset kolme valinnanvapauden toimeenpannutta
maak&rdjad, aktiivisia listautujia ja vaihtajia oli vuosittain vain 10-15% véestSstd valinnanvapausjdrjestelmdn ensimmaising
kahtena vuotena.

43  Lundvallin (2010) arvion mukaan kriittinen lukumé&&rd on Ruotsissa noin 3000, kun taas Dietrichson, Ellegérd ja Kjellsson
(2016) kéyttavat 5500 potilaan rajaa miniming terveyskeskuksen kannattavalle toiminnalle.
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mukaan tietd kunnille ja maakérijille myontdd omalle toiminnalleen erityisvapauksia
LOV:n mukaisissa valinnanvapausjirjestelmissd, eikd Konkurrensverket néin suojaa
asianmukaisella tavalla terveyspalveluja tuottavien yritysten asemaa. Raportissa
patistetaankin Ruotsin hallitusta tekemién asiasta selvitys ja varmistamaan, ettd lakia
noudatetaan aluehallintojen toimesta.

F. Terveyskeskusten sulkemiset eivét harvinaisia -
keskittyneet kilpailluille alueille

Ruotsissa yli joka kymmenes (13%) yksityinen terveyskeskus, joka oli perustettu vuoden
2010 lakiuudistuksen yhteydessé tai sen jédlkeen, oli suljettu vuoden 2014 lokakuuhun
mennessd (Nordqvist ym., 2014). Kaikkiaan 78 terveyskeskusta oli sithen mennessa
suljettu uudistuksen jélkeisend aikana. Valtaosa, 55 kappaletta, néista terveyskeskuk-
sista oli yksityisid, ja yli puolet olivat olleet toiminnassa jo ennen valinnanvapauslain
voimaantuloa. Samana ajanjaksona uusia terveyskeskuksia oli perustettu 151. Kuvio 7
havainnollistaa titd kehitysta.

Suljettujen terveyskeskusten jakautuminen yksityisiin ja julkisiin:

Yksityisid, avattu Julkisia

uudistuksen

0
jalkeen 24 %
24 %
67
Yksityisid, avattu Yksityisid,
uudistuksen avattu ennen
yhteydessa uudistusta
20 % 29 %
34
25
23
16 1617
13
1
I I 7
2010 201 2012 2013 2014

Kuvio 7. Pylvaskuvaajassa kuvattu perustettujen ja suljettujen terveyskeskusten m&ard Ruotsissa
vuosina 2010-201k (tiedot p&&ttyvat vuoden 2014 lokakuuhun). Donitsikuvaajassa kuvattu koko
ajanjakson aikana suljettujen terveyskeskusten jakautuminen julkisiin ja yksityisiin, minkd
lisdksi yksityiset on ryhmitelty niiden perustamisajankohdan mukaan.
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Nordgvist ym. (2014) eivit tarkemmin analysoi konkurssien syitd. He kuitenkin osoit-
tavat, ettd sulkemisia tapahtui ainoastaan alueilla, joiden saavutettavuus on vahintdankin
kohtalainen, ja joille oli myos avattu selkeésti eniten uusia terveyskeskuksia sitten
uudistuksen voimaantulon. Ei siis ndyti silté, etti yksittiiset yritykset olisivat ldhteneet
kokeilemaan toiminnan mahdollista kannattavuutta esimerkiksi harvaanasutuille
alueille, ja joutuneet sitten toteamaan kustannukset liian suuriksi. Ennemminkin yritykset
ovat ilmeisesti pyrkineet suureksi osaksi samoille, asiakaspotentiaaliltaan houkutteleville
apajille, jolloin kovaksi muodostunut kilpailu on ajanut osan toimijoista ulos markki-
noilta. Tastd kertoo myds se, ettd vaikka sulkemisia on tapahtunut nimenomaan kilpail-
luilla alueilla, on terveyskeskusten kannattavuus niilld alueilla ollut keskimadrin
parempaa kuin harvaanasutuilla alueilla (Nordqvist ym., 2014). Ne yritykset, jotka ovat
ajoissa saaneet luotua kilpailluilla alueilla itselleen markkinaosuutta, ovat siis padsseet
suhteellisen korkeisiin kannattavuuslukemiin.

Kaikki kolme maakdrdajcgaluetta, joita konkurssit

koskettivat, sanoivat niiden tulleen taysin yllattaen
(Nordqvist ym., 2014).

Koska konkurssit ovat odotettavasti osa markkinaehdoin toteutettua terveydenhuoltoa,
tulisi niithin hoitosuhteiden saumattoman jatkuvuuden vuoksi huolellisesti varautua.
Keskeinen puute Ruotsin maakérdjien toiminnassa on kuitenkin ollut juuri konkurssi-
tilanteisiin varautuminen, kuten yksityisten toimijoiden talouden seuranta. Esimerkiksi
kun kuusi terveydenhoitoyhtié Sensian** omistamaa terveyskeskusta hakeutui lyhyella
varoitusajalla konkurssiin vuonna 2013, oli niiden tilinpdatoksistd ndhtdvissd muun
muassa usean vuoden tappiollinen toiminta. Silti kaikki kolme maakérdjdaluetta, joita
konkurssit koskettivat, sanoivat niiden tulleen tiysin yllattden (Nordqvist ym., 2014).
Konkurssien seurauksena 30 000 asukasta kuuden eri kunnan alueelta oli yhtékkia
ilman listausta mihink&én terveyskeskukseen. Kaikki kolme maakuntaa paittivit listata
asukkaat l&himpddn mahdolliseen yksikkdon, jolloin ndihin yksikdihin tuli yhdessé
yOssd suuri madrd uusia hoidettavia. Tilanne oli haastava niin terveyskeskusten kuin
potilaidenkin ndkdkulmasta. Maakirajit ovatkin tapahtuneen jalkeen pyrkineet paran-
tamaan dialogiaan tuottajien kanssa sekéd konkursseihin liittyvid kdyténtojaén, jotta
ennakointi olisi mahdollisimman toimivaa.

44  Sensia on ollut vuodesta 2012 alkaen osa norjalaista Stamina Group -konsernia, jonka omistaa norjalainen
pddomasijoitusyhtid Herkules Capital.
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VIi. Johtopdacdatokset: Miten
toteuttaa valinnanvapaus
asukkaan ehdoilla?

Raportin tavoitteena on ollut selvittdd, miten hallituksen esittimén terveyspalvelujen
valinnanvapauden mallin voidaan odottaa vaikuttavan Suomessa asuvien eldméén, ja
milld keinoin kehitykseen voidaan hallinnon eri tasoilla vaikuttaa. Tydkaluina selvitys-
tyossd on kiytetty Ruotsin kokemuksista tehtyd akateemista tutkimusta seké kansain-
vilistd tutkimuskirjallisuutta laajemminkin. Havaintojen perusteella tehdyt johtopéa-
tokset esitetddn nyt jaoteltuina yhtailta lainsddddnnon valmistelun, ja toisaalta maakun-
tatason paitoksenteon tasolle.

Suomella on mahdollisuus vélttdd Ruotsin ehki polttavin kidytdnnoén ongelma, eli eri
puolilta maata saatavan vertailukelpoisen tiedon puute. Ruotsissa ongelma johtuu siité,
ettd maakéréjit ovat vuosikymmenié kehittdneet omia, erillisii jirjestelmiéén, ja 14hti-
vit myos valinnanvapauteen pitkélti omissa aikatauluissaan, omin ehdoin, sekd omin
tavoittein. Se, ettd sote- ja maakuntauudistus kdynnistetdéin samanaikaisesti koko
maassa, onkin valtava etu maakuntien keskindisen koordinoinnin ja maanlaajuisesti
yhtendisen tietojenhallinnan ndkokulmasta. Valtakunnallisen tietojérjestelmén toimi-
vuus uudistuksen alusta saakka, ja kaikkien valinnanvapausjdrjestelméssd toimivien
yhdenvertainen osallistuminen tiedon tuotantoon, tuleekin asettaa valmistelussa keskei-
seksi prioriteetiksi.

Ruotsissa tapahtunut jarjestelmien eriytyminen maakérdjien valilla johtuu niiden historian
liséksi siité, ettd hyvin erilaiset ratkaisut toimivat eri tyyppisilld alueilla. Demografisten
ja maantieteellisten tekijoiden vaikutus on olennainen. Suomessakin tulevat maakunnat
tuntevat itse alueelliset olosuhteensa parhaiten, ja pystyvit myos reagoimaan nopeimmin
niiden muutoksiin. Siksi koko maata koskevia rajoitteita tai pakkoja (esim. valinnan-
vapauden ulottaminen erikoissairaanhoitoon, sotekeskuksen palvelujen laajuus) voi olla
mielekésti vilttdd. Sen sijaan asukkaiden kannalta parhaita ratkaisuja tulisi kannustaa
rahoitusratkaisuin, jotka palkitsevat maakuntia, joissa palvelut ovat todistettavasti edis-
tdneet asukkaiden hyvinvointia.
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Asukkaan vapaus valita luo kannustimen sille, ettd tuottaja tarjoaa hénelle mahdolli-
simman hyvaa laatua. Tutkimustulokset Ruotsista ja Englannista kuitenkin osoittavat,
ettd palveluntuottajaa vaihdetaan harvoin. Myo6s heikosti suoriutuvien tuottajien listoilla
pysytddn. Ndiden havaintojen valossa ei tunnu mielekkailta rajoittaa asukkaan valinta-
mahdollisuuksia millddn tavoin, esimerkiksi kuuden kuukauden lukkiutumisajalla”,
jota Suomeen ehdotetaan. Voi esimerkiksi olla, ettd vaihtamishalukkuus on suurimmillaan
juuri huonon hoitokokemuksen jidlkeen. Mikili vaihto ei tilloin ole mahdollinen, j&4
asukas vastoin tahtoaan kyseisen yksikon listalle. Tdméa voi oleellisesti vihentda
valinnanvapausjirjestelméé kohtaan koettua tyytyvidisyyttd. Korkea vaihtoaste tietyn
palveluntarjoajan kohdalla heti hoitosuhteen alkuvaiheessa antaisi my0s térkeédn signaalin
mahdollisista laatuongelmista, joihin valvova viranomainen voisi ndin ripeésti reagoida.

Ruotsissa ongelmana on ollut huono koordinointi palveluntuottajien vélilld, mikd on
johtanut paljon hoitoa tarvitsevien kohdalla vaikeuksiin saada integroitua hoitoa. Jotta
hoito olisi saumatonta silloinkin, kun tuottaja vaihtuu uuteen, tulee esimerkiksi potilas-
tietojen liikkua kattavasti tuottajien ja yksikoiden vililld, myds sosiaalihuollosta ter-
veydenhuoltoon ja pdinvastoin. Myos tdssd yhtendisen, valtakunnallisen tietojenhallin-
nan kdyttoonotto alusta saakka on avainasemassa. Kaikkien jdrjestelmén tuottajien
tulee olla sitoutuneita yhteisty6hon.

Ruotsissa maakéréjien pédéttdjat ovat monessa tapauksessa “vetineet kotiinpéin” suosi-
malla taloudellisesti maakérédjien omia terveyskeskuksia. Tamé ei ole asukkaan etu,
silld se vdhentdd alueen mahdollisuuksia saada osakseen niitd hydtyjé, joita valinnan-
vapaus on tuonut mukanaan: korkeampaa asiakastyytyviisyyttéd, laajempaa tarjontaa,
sekd hoidon parempaa kustannustehokkuutta. Maakunnissa tulisikin kiinnittia erityista
huomiota siihen, ettei sotejirjestelméé suunnittelevilla ole taloudellisia tai muita hen-
kilokohtaisia motiiveja maakunnan omien tuottajien suosimiseen. Tdmé vaatii muun
muassa jarjestéjén ja tuottajan roolien huolellista, tosiasiallista eriyttdmista.

Yksityisilld terveyspalvelujen tuottajilla on voimakas kannustin toimia tavalla, joka
kasvattaa niiden odotettua taloudellista voittoa. Jotta timé kannustin saadaan valjastettua
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hyodyttaméén asukkaita, tulee tuottajan odotetun voiton riippua ldheisesti siitd, miten
se on onnistunut kasvattamaan potilaidensa hyvinvointia. Myos julkisen sektorin omis-
tamien hoitoyksikdiden rahoituksen tulee riippua ensi kddessé siitd, minké verran ne
tuottavat hyvinvointia. Sopivien mittareiden kehittdminen on kuitenkin haastavaa.
Palkitseminen yhden laadukkaan hoidon osatekijén perusteella johtaa tinkimiseen toi-
sesta osatekijéistd, ja saattaa aiheuttaa jopa raportoinnin vééristelyd. Mittareita tuleekin
jatkuvasti kehittda siten, ettd ne mahdollisimman laajalti tukevat halutun lopputuleman
saavuttamista. Kehittimisen edellytys on systemaattinen vertailutiedon keruu, minka
liséksi voidaan hyddyntdi niin asukkaiden kokemuksia kuin riippumattomien asiantun-
tijoiden lausuntojakin.

Hoidon kustannukset eivit riipu niinkdin esimerkiksi yksittdisistd korvausperiaatteista
kuin siitd, miten ihmiset saadaan kdytdnnossé tyoskentelemddn haluttujen tavoitteiden
saavuttamiseksi. Olennaisia tekijoitd ovat johtamisosaaminen sekd oikeat mittarit.
Suomen maakuntien suuri haaste onkin houkutella tarvittavaa osaamista pyOrittimaan
niiden soten ja erikoissairaanhoidon palveluita. Toisin kuin Ruotsin maakérajilla, Suo-
men maakunnilla ei ole kokemusta itsendisestd hallinnosta, ja osaaminen uusiin vastuu-
tehtdviin joudutaan hankkimaan valtion, kuntien seké yksityisen sektorin avainpai-
koilta. Ne taloudelliset resurssit, jotka maakunnalla on kéytettivénddn, tulee kyetd
hy6dyntiméan mahdollisimman mielekkaisti. Keskeistd on varmistaa avainhenkildiden
motivaatio siten, ettd heididn etunsa on linjassa muiden asukkaiden edun kanssa.

Maakdérdjien maksamat korvaukset ovat Ruotsissa olleet alhaisia kautta linjan. Yksityi-
sille toimijoille korvaustaso asettaa kipurajan: mikéli ne eivit odotettavasti kykene
toimimaan sen puitteissa kannattavasti, on niiden jiarkevintd lopettaa toimintansa.
Saman tulisi koskea maakunnan omia terveyskeskuksia. Julkisen sektorin heikompi
kustannustehokkuus on sikdli ymmarrettavaa, ettd silld on asukkaiden terveydestd
viime kdden vastuu. Se joutuu siis ylldpitdiméadn myds sellaista hoitovalmiutta, jolle on
kéyttod vain satunnaisesti. Olisi kuitenkin tirkeéa, ettd taloudellinen tuki, jota toiminta
tarvitsee, olisi ldpindkyvdd. Ndin yksityisen ja julkisen sektorin kustannustehokkuus ja
tuottavuus olisivat selkedsti vertailtavissa, ja korvaustason mielekkyyttd voitaisiin
avoimesti arvioida. My06s kustannussééstot, joita uuden teknologian kayttoonotto voisi
mahdollistaa, olisivat selkedmmin méariteltdvissa.

Hyvé tapa tehdé julkisesta toiminnasta ldpindkyvéd on sen yhtidittdminen. Kannatta-
matonta toimintaa voi ylldpitdd myds yhtidmuotoisena; yhtidittdmisen keskeinen hyoty
kuitenkin on, ettd toiminnan todelliset kustannukset tulevat niin asukkaiden kuin kil-
pailijoidenkin tietoon.
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Terveyspalvelujen yksityistéd tuotantoa syntyy vain sinne, missé se on ldhtokohtaisesti
kannattavaa. Tuottajat suosivat alueita, joilla asukkaat keskiméirin voivat hyvin ja
asuvat tihedsti. Tdma voi aiheuttaa maakunnan eri alueilla hyvin erilaista palvelujen
saatavuutta. On kuitenkin tarkedd huomata, ettd maakunta voi vaikuttaa tdhén kehityk-
seen. Asettamalla korvausperiaatteet siten, ettd ne kannustavat tuottajia perustamaan
toimintaa tyypillisesti epdsuotuisammille alueille, on Ruotsissa saatu aikaan huomatta-
vaa terveyskeskusten uudelleen jakautumista. Valinnanvapaudesta saatavat hyodyt
voidaan néin saada levidmadn tasaisemmin kaikille maakunnan asukkaille.

Vertailukelpoisen tiedon systemaattinen keruu eri palveluntuottajilta on ensiarvoisen
tarkedd, jotta resurssit osataan allokoida sinne, missé niistd saadaan suurin hyoty. Asuk-
kaat eivit kuitenkaan tyypillisesti ole halukkaita kdyttdméiin tietoa samassa muodossa
kuin virkamiehet tai tutkijat. Ruotsissa asukkaat eivit kdytd maakérdjien heille tuotta-
maa vertailutietoa, vaan luottavat tuttavien tai tutun hoitoyksikon vinkkeihin. Tuotettu
tieto ei kohtaa asukkaiden tarvetta, jolloin sen eteen tehdyn tyon hyddyllisyys karsii.
Tutkimustulosten mukaan tiedon kéyttod ja tehtyjen valintojen mielekkyyttd voidaan
edistdd huomattavasti esittdmalla tieto ymmarrettdvassd muodossa, kuten paremmuus-
jarjestyksiné tai sanallisesti ’tarinoina”. Téllaisten keinojen tulee valinnanvapausmal-
lissa tdydentdd perinteisempéd tiedontuotantoa. On myds selvid, ettd asukkaiden
sopeutuminen uuteen jirjestelméén vie aikaa. Ajan yli muuttuvaa vaihtokdyttdytymista,
ja sen mukana kehittyvia tiedonkayttod, tulee aktiivisesti seurata.
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