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JOHDANTO

Valtioneuvosto asetti 15.09.2001 kansallisen projektin terveydenhuollon tulevaisuuden tur-
vaamiseksi. Hankkeen tehtévana oli tunnistaa ja arvioida terveyspalvelujarjestelman nykyiset
ja sitd uhkaavat ongelmat ja laatia suunnitelma ja toimenpideohjelma niiden poistamiseksi.
Hankkeen vamistelua varten sosiaali- ja terveysministerié kutsui selvitysmiehen ja nelja sel-
vityshenkilGparia | aatimaan tilannearviot jatoimenpideohjelmat valtioneuvoston pagttksessa
luetelluista viidesta ongelmakokonaisuudesta. Lisaksi sosiaali- ja terveysministerid kutsui jo-
kaista kokonaisuutta varten asiantuntijaryhméan, jonka tehtéavana oli toimia selvityshenkil6i-
den tukena suunnitelman valmistelussa. Lopullinen vastuu selvityshenkil6raporttien siséll6sta
osoitettiin selvityshenkildille.

Tama muistio sisaltéd selvityshenkild Jussi Huttusen tekeman tilannearvion ja toimenpide-
ehdotukset, jotka liittyvét terveydenhuollon rahoitukseen, rahoituksen tasoon ja vakauteen,
rahoituskanaviin ja voimavarojen kohdentamiseen, valtionosuusjérjestelmaan, kuntal askutuk-
seen, asiakasmaksupolitiikkaan ja valtion ohjaugérjestelmadan. Muistio koostuu varsinaisista
ehdotuksista ja niiden perustel uista seka niitéa tukevista muista toimenpide-linjauksista.

Selvityshenkilon tukiryhmaan ovat kuuluneet varatoimitugohtaja Pekka Alanen (Suomen
Kuntaliitto), apulaisosastopédllikkd Aino-Inkeri Hansson (Sosiaali- ja terveysministerio),
neuvotteleva virkamies Raimo Jamsen (Sosiadli- ja terveysministerio), sosiadi- ja terveys-
johtaja Paavo Kaitokari (Kuopion kaupunki), budjettineuvos Raija Koskinen (Valtiovarain-
ministeri®), toimitugohtaja Hannu Leskinen (Kainuun sairaanhoito- ja erityishuoltopiirin ky),
finanssineuvos Carin Lindgvist-Virtanen (sosiaali- ja terveysministerio), osastopadllikko Erk-
ki Meriléginen (Kansanelékelaitos) ja sosiaali- ja terveysgohtaja Tauno Telaranta (Kotkan kau-
punki). Selvitystyon sihteerind on toiminut kehittamispaéllikko Markku Pekurinen Stakesista.

Selvityshenkil 6 ja tukiryhma ovat tyonsa aikana kuulleet lagjasti kuntasektorin, terveyden-
huoltojarjestelman jajarjestdjen paéttdid, toimijoita ja asiantuntijoita.



TAUSTA

Terveydenhuoltomenojen kasvu on Suomessa ollut vuoden 1970 jalkeen huomattavasti pie-
nempi kuin Lansi-Euroopan maissa keskiméarin (kuvio 1). Suomi kayttéa talla hetkella ter-
veydenhuoltoon véhemmén rahaa asukasta kohti kuin useimmat EU-maat. Terveydenhuollon
aiheuttama verorasitus on useimpia muita EU-maita alhaisempi. 1990-alussa terveydenhuol -
lon menot olivat Suomessa léhella OECD-maiden keskitasoa, téalla hetkella selvasti keskitason
aapuolella

Ruotsin asukasta kohden lasketut terveydenhuoltomenot (US PPP $/asukas/vuosi) olivat
vuonna 1998 noin 15 % ja Tanskan ja Norjan noin 40 % suuremmat kuin Suomen (kuvio 2).
Muissa pohjoismaissa pitk&aikaishoito sisdltyy pddosin sosiaalihuoltomenoihin, mutta Suo-
messa osaksi terveydenhuollon menoihin, mika edelleen muuttaa Suomen asemaa vertailussa.
Terveydenhuollon palveluja tuotetaan tasté huolimatta yhta paljon ta enemman kuin muissa
Pohjoismaissa.

Terveydenhuollon rahoittgjia ovat valtio, kunnat, Kansanelakelaitos, tydnantajat ja kotital ou-
det. Erityisesti kuntien, mutta myos Kansanel &kelaitoksen suhteellinen osuus on viime vuosi-
na kasvanut ja valtion pienentynyt (kuvio 3). Kotitalouksien osuus (20 %) on EU-maiden
korkeimpia. Erityisen suuri kotitalouksien osuus on laékekustannuksista. Monikanavaisella
rahoitusjarjestelmalla on etuja, mutta myos haittoja. Se vaikeuttaa eréilté osin palvelujen oh-
jaustaja koordinointia ja aiheuttaa myos pal vel utarjonnan véaristymia.

Terveydenhuoltomenot rasittavat voimakkaasti kuntataloutta. Vaikka kuntien taloudellinen
tilanne on kokonaisuudessaan parantunut, on suuri osa kunnista vaikeuksissa. L akisééteisten
palvelujen rahoitusperustaks tarkoitettuja valtionosuuksia on leikattu, joskin samaan aikaan
kuntien verotulot ovat lisddntyneet. Osa kuntien tulorahoituksesta kohdentuu epétasaisesti ja
on satunnais- tai suhdanneluonteisena vaikeasti ennakoitavaa. Pienten kuntien palvelutarpeen
vuosittainen vaihtelu liséd ongelmia.

Kuntayhtymien noudattama suoriteperusteinen kuntalaskutus e parhaalla mahdollisella ta-
valla tue kuntien yhteistyotd, vaan kannustaa keinotekoisesti kuntia hakemaan omassa kun-
nassa toteutettavia ratkaisuja. Seurauksena on seka taloudellisesti ettd palvelujen laadun ja
saatavuuden kannalta epatarkoituksenmukaisia ratkaisuja.

Valtio on 1990-luvulla merkittéavasti keventanyt terveyspalvelujérjestelméan ohjausta. Sito-
villa normeilla on ohjausmekanismina aikaisempaa vdhemman kaytannon merkitysta. Las-
kennalliseen valtionosuusjarjestelmaan siirtyminen, valtionosuuksien leikkaukset ja kunnal-
listen palvelujen rahoituksen painottuminen kuntien verotuloihin ovat vahentaneet resurs-
siohjauksen mahdollisuuksia. Informaatio-ohjaus on vasta kehittyméassa. Suomi kéyttéa etu-
kéteis- jajalkivalvontaan olennaisesti vahemman voimavaroja kuin muut Pohjoismaat.



2.

NYKYTILANTEEN KUVAUS JA TOIMENPIDE-EHDOTUKSET

2.1 Terveydenhuollon rahoitustarve 2002-2010

Nykytilanne ja kehittémistarpeet

Nykytilanne. Vuonna 1991 terveydenhuoltoon kaytettiin noin 50 miljardia markkaa vuoden
1999 rahassa. Sen jadkeen menot vahenivét, mutta kdantyivat uudelleen nousuun vuosikym-
menen jalkipuoliskolla ja saavuttivat vuonna 2000 lamaa edeltdvéan tason. Merkittava osa vii-
meisen viiden vuoden kasvusta johtuu | 88kekustannuksista.

Vuonna 1999 terveydenhuollon kokonaismenot olivat Suomessa 49.2 miljardia markkaa. Jul-
kisen terveydenhuollon nettoméaérdiset menot olivat 37.2 miljardia markkaa, josta vuode-
osastohoidon osuus oli 18.4 miljardia, avohoidon 11.5 miljardia, l&8kkeiden 3.6 miljardia ja
muiden menojen (matkat, investoinnit, muu terveydenhuolto) 3.7 miljardia. L&dkekorvausme-
not olivat vuonna 2001 arviolta noin 4.5 miljardia markkaa. Kaikki 188kemenot olivat vuon-
na 2001 arvioltaldhes 9 miljardia mk.

Valtio rahoitti terveydenhuollon kokonaismenoista vuonna 1999 18 % (8.9 miljardia mark-
kaa), kunnat 43 % (21.0 miljardia markkaa), Kansanel&kelaitos 15 % (7.5 miljardia markkaa)
jakotitaloudet 20 % (9.8 miljardia markkaa). Muun yksityisen rahoituksen osuus oli 4 % (2.1
miljardia markkaa). Kotitalouksien rahoitusosuus terveydenhuoltomenoista on EU-maiden
suurimpia.

Terveydenhuollon menokehitykseen vaikuttavat tekijat. Terveydenhuollon menojen tule-
vaan kehitykseen vaikuttavat useat tekijét. Asiakaskunta on yha koulutetumpaa ja vaativam-
paa. Nopean sisaisen muuttoliikkeen takia osia palvelujérjestelméasta joudutaan rakentamaan
uudelleen ja muuttotappioalueille jaavaa ylikapasiteettia on vaikea purkaa. Yli 65-vuotiaiden
absoluuttinen madra kasvaa vuoteen 2010 mennessa noin 15 %:lla ja yli 80-vuotiaiden 24
%:lla.

Uuden teknologian avulla on mahdollista ehkdisté ja hoitaa sairauksia, parantaa toimintaky-
kya ja pidentda elamaa. Tietoteknologian avulla hoitoa ja hoivaa voidaan tehostaa. Osa tek-
nologioista on kuitenkin kallista ja liséa terveydenhuollon menoja. Ladkekustannusten en-
nustetaan kasvavan nopeasti. 2010-luvulla kasvu voi kuitenkin hidastua, kun suurten kansan-
sairauksien ehkaisyyn ja hoitoon kaytettyjen léékkeiden patenttisuoja paéttyy.

Palkkakustannukset vaikuttavat olennaisesti terveysmenojen tasoon. Mitd nopeammin palk-
kakustannukset kasvavat, sitd hitaammin terveydenhuollon henkil6stén maérda voidaan |iséta,
jos terveydenhuollon menotaso tai menojen bkt-osuus pysyvét vakiona. Palkkakustannusten
nousu 5 %:lla merkitsee tala hetkella noin 0.2 %-yksikon kasvua terveydenhuollon bkt-
osuudessa

Myds terveydenhuollon kustannuksia vahentavia tekijoita on useita. Vaeston terveydentila ja
toimintakyky nayttavét jatkuvasti paranevan. Elinolojen kehittyminen hidastaa palvel utarpeen
kasvua. Laitoshoitoa korvaavien ratkaisujen kehittdminen jatkuu. Osa uudesta teknologiasta
sd8stda voimavaroja. Useat tutkimustulokset viittaavat siihen, etta terveydenhuollon menot ei-
vét kasva samassa suhteessa kuin vanhusten maéara.
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Terveydenhuollon menoihin nayttavét vaikuttavan enemman tarjonta- kuin kysyntgpuolen te-
kijat. Avainasemassa kustannusten hallinnassa on laékérikunta. Valtaosa terveydenhuollon
kustannuksiin vaikuttavista padtoksistéa tehdaan 1&8kérin ja potilaan kohdatessa. Rationaaliset
hoitokaytannét ja kohdentavan ja teknisen tehokkuuden lisdé&minen ovat terveydenhuollon
kustannuskehityksen avainkysymyksia.

Tarkein yksittainen terveydenhuollon resursointiin vaikuttava tekijd on kansantalouden ke-
hitys. Kansantalouden muutokset vaikuttavat terveydenhuollon tulevaisuuden nakymiin
enemman kuin vaeston ikérakenne. Nopea talouskasvu tekee mahdolliseks lis&voimavarojen
osoittamisen terveydenhuoltoon, mutta pitkd8n kestdvéa taantuma tai lama pakottaa uusiin
leikkauksiin.

Terveydenhuollon kustannusten hallinta on palvelujarjestel man tulevaisuuden kannalta kriitti-
nen kysymys. Jos reaalisten tydvoimakustannusten kasvu kiihtyy vuodessa 3,5 %:in, 188ke-
kustannukset jatkavat 6,0 %:n readlista vuosikasvua ja terveydenhuollon tuottavuus polkee
paikallaan, kasvavat terveydenhuollon menot reaalisesti noin 5,4 % vuodessa ja terveyden-
huollon osuus bruttokansantuotteesta kasvaa vuoteen 2010 mennessa 9,5 %:iin jopa kohtalai-
sella 2,5 %:n bruttokansantuotteen kasvulla. Tahén kansantaloudella ei ole varaa. Siks laa-
dukkaan ja vaikuttavan palvelujarjestelman yll&pito edellyttéa palvelurakenteiden méaarétie-
toista uudistamista, palvelutuotannon jatkuvaa tehostamista ja yksikkokustannusten tiukkaa
hallintaa.

Terveydenhuoltomenojen kehitys 2001-2010. Taulukossa 1 on tarkasteltu kunnallisen ter-
veydenhuollon ja vanhustenhuollon ja Kelan korvaamien yksityislaékaripalvelujen, matkojen
ja ld8kkeiden aiheuttamien menojen kehitystd vuoteen 2010 asti. Laskelmassa arvioidaan,
kuinka paljon terveydenhuollossa tarvitaan rahaa palvelutason pitamiseksi nykyisellé tasolla.
Kantaa el ole otettu siihen, miten menot rahoitetaan.

Arviossa on kaytetty seuraavia perusol etuksia reaalimuutoksi sta:

*  vaeston méaré jaikarakenne muuttuvat Tilastokeskuksen vaestGennusteen mukaan

» tydvoimakustannukset kasvavat reaalisesti 2,0 % vuodessa

» |&8kekustannukset kasvavat reaalisesti 5,0 % vuodessa

» kokonaistuottavuus kasvaa 0,5 % vuodessa

» teknologian nettokustannukset kasvavat reaalisesti 2,0 % vuodessa

* vaeston terveydentilan paraneminen myohentda kustannuksia 1 vuodella 10 vuodessa
» Dbruttokansantuote kasvaa reaalisesti 2,5 % vuodessa

Lisaks on tarkasteltu kahta kansantalouden vaihtoehtoista kehitysuraa olettamalla bruttokan-
santuotteen reaalikasvuksi 1,5 % ja 3,5 % vuodessa.

Arvion mukaan terveydenhuollon menot kasvavat 3,5-4,0 % vuodessa ja vuonna 2010 ter-
veydenhuollon bkt-osuuson  7,1-9,1 %. Pienempaan bkt-osuuteen paéstéan, jos bkt:n vuo-
sikasvu on 3,5 % ja tuottavuuden kasvu 0,5 % vuodessa. Suurempaan paadstéan, jos bkt:n
vuosikasvu on 1,5 % jatuottavuus el kasvalainkaan.

Todenndkdismpana pidetyn vaihtoehdon mukaan terveydenhuollon (ml vanhustenhuollon
kustannukset) kokonaiskustannukset kasvavat vuosina 2001-2010 reaalisesti 3,5 % vuodessa
ja nousevat nykyisesta 56 miljardista markasta 79 miljardiin markkaan (9,4 miljardista eu-
rosta 13,2 miljardiin euroon) ja terveydenhuollon bkt-osuus nykyisesta 7,2 %:sta 7,9 %:in.
Taloinkin Suomen terveydenhuollon kokonaismenojen osuus bkt:sta olisi alle EU-maiden ja
my®s muiden Pohjoismaiden nykyisen tason.



Valtion® osuus menojen muutoksesta vuosina 2001-2010 on 1,76 miljardia euroa (10,5 mil-
jardiamarkkaa), josta 1,24 mrd euroa (7,4 mrd mk) terveydenhuollon valtionosuuksiin ja 0,52
mrd euroa (3,1 mrd mk) sairausvakuutukseen, ja kuntien* osuus 1,07 miljardia euroa (6,4
miljardia markkaa).

Arviota voidaan pitda konservatiivisena, silla |a8kekustannusten ja uuden teknologian netto-
kustannusten kehitys on oletettu viime vuosina toteutunutta hitaammaksi. Toisaalta tuotta-
vuus voi kasvaa oletettua enemman, jos palvelujérjestelmén teknista ja kohdentavaa tehok-
kuutta onnistutaan parantamaan.

Terveydenhuolto tarvitsee selkeasti lisdd voimavaroja tulevina vuosina. Tama vastaa myos
vaeston kasvavia odotuksia. V&esto on selvasti ilmaissut pitavansa terveydenhuoltoa téarkeim-
pana julkisen talouden kehittéamiskohteena.

Toi menpide-ehdotukset.

1. Julkiseen terveydenhuoltoon (ml. vanhustenhuolto) lisdtdan voimavaroja reaalisesti 3,5
% vuodessa jaksolla 2003-2010. Té&ll6in Suomen terveydenhuoltomenot saavuttavat
vuonna 2010 EU-maiden terveysmenojen keskimaarai sen nykytason.

2. Kansadlisen terveydenhuoltohankkeen ehdotukset terveydenhuoltojarjestelman toiminnan
tehostamiseks toteutetaan.

2.2 Kuntarahoituksen riittavyys, vakausja ennakoitavuus

Nykytilanne ja kehittdmistarpest

Kunnalliset terveyspalvelut rahoitetaan pddasiassa kunnalisveron tuotolla. Kunnallisveron
tuoton osuus kuntien tulopohjasta on noin 52 %, valtionosuuksien osuus on noin 15 % ja loput
ovat erilaisia maksutuloja. Y hteisbverojen merkitys ei  kokonaisuuden kannalta ole kovin
merkittdva ja niiden merkitys kuntatalouden kannalta on vdhenemassa. Kuntatalouden rahoi-
tuspohjan riittdvyyden ja vakaan kehityksen turvaaminen on terveyspalvelujen jarjestamisen
kannalta olennaista.

Kuntatalous on ollut jatkuvassa kdymistilassa viimeisen viidentoista vuoden gjan. Peruspal-
velujen lagieneminen jatkui 1990-luvun ensi vuosiin asti. Vuosikymmenen alun syvaa lamaa
seurasi vientiin ja yksityiseen sektoriin perustunut nopean kasvun vaihe. Kuntatalouden ra-
kenteeseen ovat lisaks vaikuttaneet vuosina 1993, 1996 ja 1997 toteutetut valtionosuusér-
jestelmén uudistukset ja vuosikymmenen lopulla tapahtuneet kuntien tulorakenteen muutok-
Set.

! Laskelmassa on oletettu, etta valtionosuus kunnallisiin terveyspalveluihin on vuodesta 2003 alkaen 33 % (ks. kohta
2.3) jaetta valtio maksaa sairausvakuutuksen lédkekorvausten muutoksesta kansanel ékelaitokselle aiheutuvat lisdkus-
tannukset.



Valtionosuuksia leikattiin 1990-luvulla yhteensa 14,3 miljardia markkaa julkisen talouden ta-
sapainottamiseksi. Osa leikkauksista oli kuntien ja valtion vdlisen rahaliikenteen yksinker-
taistamista. Sosiaali- ja terveyden huollon osuus varsinaisista valtionosuusleikkauksista oli
noin 7 miljardia markkaa. Kuntien verotulot kasvoivat samana aikana noin 28 miljardia mark-
kaa. Vuosina 2001 ja 2002 valtionosuuksiin tehtiin indeksikorotukset, jotka vastasivat puolta
kustannustason noususta. Vuonna 2002 kayttotalouden valtionavut ovat 30,9 miljardia mark-
kaa (5,2 miljardia euroa), joista valtionosuugjéarjestelmén piirissa olevat valtionosuudet ta-
sauserineen 28,0 miljardia markkaa (4,7 miljardia euroa).

K okonaisuutena kuntien rahoitusasema on kehittynyt suotuisasti vuoteen 2002 saakka. Kunti-
en talouskehitys on ollut eriytynytté ainakin vuoteen 2000 saakka ja talousvaikeuksissa olevi-
en kuntien méaréd on jatkuvasti kasvanut. Vuodesta 2003 alkaen kuntatalouden nékymét ovat
kokonaisuudessaan heikkenemassa. Monilla kunnilla on vaikeuksia tasapainottaa taloutensa
kunnallislain edellyttamalla tavalla. Vuonna 2000 negatiivisten vuosikatteiden kuntien luku-
maara nous 196:een ja kertynyttad alijaamaa oli yhteensd 232 kunnassa. Alijaamaisten kuntien
asukasluku oli runsaat 2 miljoonaa eli vajaat 40 % vaestosta.

Negatiivisen tai heilkon vuosikatteen kunnat ovat tyypillisesti asukasluvultaan keskimaaraista
pienempia. Alle 10 000 asukkaan kunnissa vuosikatteet nayttavét muodostuvan pieniksi pe-
ruspalvelujen jarjestamisen kannalta. Noin 20 000 asukkaan ja sitd suuremmissa kunnissa
vuosikate ndyttéis myos tulevai suudessa riittavan peruspal velujen jarjestamiseen.

Kuntien terveysmenojen kannalta térkedn erikoissairaanhoidon vuosittaiset menovaihtelut va
henevét olennaisesti yli 20 000 asukkaan vaestossd. Terveyspalvelujen joustava ja tehokas
jarjestaminen seka mittakaavaetujen hyodyntdminen edellyttavét myds nykyistd suurempia
tuottgjaorganisaatioita. Esimerkiks perusterveydenhuollossa on arvioitu, ettd 8-10 |&8kérin
terveyskeskus on palvelujen tehokkaan tuottamisen kannalta riittdvan suuri ja samalla riitté-
van kokoinen turvaamaan toimivat paivystys- jasijaigarjestelyt.

Kun eréét kuntien tulopohjaa helkentavét (tyoikéisen vaeston poismuutto, korkeana pysyva
tyottomyys) ja vahvistavat tekijat (koulutetun tyévoiman keskittyminen kasvukeskuksiin, yh-
teisdvero ja tydsuhdeoptiot) kohdentuvat hyvin epétasaisesti, pysyvéat kuntakohtaiset erot suu-
rina, vaikka vaestorakenteeseen perustuva valtionosuusérjestelma kohdentaa resursseja ob-
jektiivisten tarpeiden mukaan.

Nykyisella kuntien rahoitusrakenteella e ole mahdollista korjata syntynytta tulovaaristymaa
valtion toimin. Vaikeasti ennakoitavat, suhdanneherkat ja epétasaisesti kohdentuvat yhteiso-
vero ja tyosuhdeoptiot soveltuvat huonosti vakaata rahoitusta vaativien peruspalvelujen ra-
hoitukseen. Niiden merkitysta perus palvelujen rahoituksessa tulisi vahentéé ja korvata vas-
taavalla valtionosuudella. Kuntien rahoituspohjaa on kokonaisuudessaan vahvistettava ja
kuntien toimintatapoja tehostettava. Valtion tulee pidéttya uusien kustannuksia liséévien teh-
tavien antamisesta kunnille.



Toi menpide-ehdotukset.

1. Terveyspavelujen saatavuuden jatason turvaamiseks varmistetaan kuntien palvelujen
rahoituksen yleinen riittavyys ja peruspal vel ujen riittava valtionosuustaso.

2. Laskennallisia valtionosuuksia kunnallisten terveyspal velujen jérjestémiseen lisétdan
vuosina 2003-2010 reaalisesti yhteensa 1,13 miljardia euroa (6,7 miljardia markkaa) €li
reaalisesti keskimaarin 140 miljoonaa euroa (840 miljoonaa markkaa) vuodessa.

3. Terveyspalvelujen tehokkaaks jatarkoituksenmukaiseks jarjestédmiseksi luodaan vaes-
topohjaltaan nykyista suurempia toimintayksikoitd, muutetaan nykyista kuntgjakoa ja
otetaan k&yttdon uusia toimintatapoja.

4. Kuntien peruspalvelujen rahoituksen vakautta ja ennustettavuutta seka kunnittaista ja alu-
eellista tasapuolisuutta parannetaan vahentéamalla kuntien riippuvuutta suhdanneherkisté
yhteisbverotul oista ja korvaamalla ne kokonaan tai osittain valtionosuuksien lisdyksilla
tai ottamalla muutos muuten huomioon valtion ja kuntien valisissa rahoitussuhtei ssa.

2.3 Valtionosuusg érjestelman kehittaminen

Nykytilanne ja kehittdmistarpest

Vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen tavoitteena oli siirtyd palvelujen tarvetta kuvaavien
kriteerien perusteella méadriteltyihin laskennallisiin, suoraan kunnille maksettaviin valtion-
osuuksiin. Jarjestelma on kuitenkin edelleen sekgarjestelma. Yleisena rahoitustukena mak-
settavien laskennallisten valtionosuuksien lisdksi siihen sisdltyy suoriteperusteisia valtion-
osuuksia ja kustannusperusteisia sekd harkinnanvaraisia valtionapuja. Sosiaali- ja terveyden-
huollon k&yttémenoihin sovelletaan yleisen rahoitustuen mallia.

Kaikille kunnille on sd&detty toisaalta sosiaali- ja terveystoimeen, toisaalta opetustoimeen sa-
ma markkamaaréinen omarahoitusosuus asukasta kohden. Tama maarda valtion ja kuntien
kustannustenjaon ndiden palveluryhmien osalta. Valtionosuuksin katetaan jokaisen kunnan
osdta tdysmadraisesti omarahoitusosuuden ylittavéat laskennaliset kustannukset. Lisdks
kuntien taloudellista tilannetta voidaan tasapainottaa tasaamalla verotul oja vahvan tulopohjan
ja heikon tulopohjan omaavien kuntien kesken.

Valtionosuus palvelujen yhteenlasketuista laskennallisista kayttdmenoista on erilainen ope-
tustoimessa (57 %) kuin sosiaali- ja terveystoimessa (25.3 %). Porrastus vaaristéa valtion ja
kuntien valista kustannustenjakoa ylei sen rahoitustuen piiriin kuuluvien tehtévien osalta.

Valtionosuusuudistusten keskeisend tavoitteena on ollut parantaa toiminnan tehokkuutta, li-
sdta kuntien kustannusvastuuta ja toimintavapautta ja siirtéa padtantavaltaa palvelujen jarjes-
témisvastuussa oleville kunnille. Paineet korvamerkittyihin valtionosuuksiin ovat uudelleen
lisdantymassa. Korvamerkityt rahat ovat kuitenkin ristiriidassa jarjestelman tavoitteiden ja pe-
riaatteiden kanssa. Rahoitug arjestelman tulee jattaa paikalliselle pddtoksenteolle litkkumava-
raa sen suhteen, miten palvelut voimassa olevan lainsdadannon puitteissa toiminnallisesti jar-
jestetaan.



Sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuugjarjestel méssa tarvitaan ainakin kaksi kohdennetun
tuen muotoa: erityisvaltionavustus terveydenhuollon tutkimuksen ja koulutuksen jarjestami-
seksi (EVO) ja paveujarjestelman rakenteellista ja toiminnallista kehittamista tukeva valti-
onavustus. EVO:a tulee kehittda siten, etté se tukee tehokkaasti palvelujarjestelman koulutus-
ja kehittdmistarpeita. Valtionosuutta tulee kayttda joustavasti palvelujarjestelman kehittémis-
tarpeiden ja suhdannetilanteen mukaan. EV O-rahoituksella tulisi 18hivuosina tukea erityisesti
|a8kareiden perus- ja jatkokoulutusta. EV O-rahoitusta tulee nostaa toiminnan kustannusten
muutosta vastaavasti. Palvelujarjestelman rakentedllista ja toiminnallista kehittamisté tukeva
valtionavustus tulee luoda asteittain perustamishankkeiden valtionosuusj érjestel masta.

NyKkyiset historiaan perustuvat eri suuruiset valtionosuudet (sosiaali- ja terveyspalvelut 25,2
%; opetus- ja kulttuuritoimi 57 %) véaristéavat kustannustenjakoa ja johtavat epatarkoituksen-
mukaiseen padtoksentekoon. Erityisen tarkeda valtion rahoitusosuuden yhdenmukaisuus on
vaeston ikaantyessa ja pal vel ujen painopisteen siirtyessa nuorista ikl uokista vanhusvaestton.

Vakuutusyhtididen kollektiivinen kustannusvastuu terveydenhuollolle tyd- ja liikennetapa
turmien hoidon kustannuksista on toteutettu ns. téyskustannusvastuumaksulla (" laastarivero™)
vuodesta 1993 |8htien. Korvaukset maksetaan valtiolle ja ne ohjataan Kansanel 8kelaitokselle.
Menettelya on pidetty kilpailua vaéristavana ja kunnallista terveydenhuoltoa rasittavana
Jarjestelma tulee ensitilassa muuttaa siten, etta  tapaturma- ja litkennevakuutus érjestelmilta
perittava julkisen terveydenhuollon kustannuksiin perustuva ns. tdyskustannusvastuumaksu
korvataan valtion ja kuntien kannalta kustannusneutraalilla menettel yl | &

Julkisen terveydenhuollon rahoitustarvetta vuosina 2003-2010 tarkastellaan kohdassa 2.7.
Osa lisérahoitustarpeesta joudutaan kattamaan sosiaali- ja terveydenhuollon laskennallisella
valtionosuudel la.

Toimenpide-ehdotukset

1. Kuntien sosiadli- jaterveydenhuollon laskennallisia valtionosuuksia listdan vuosina
2003-2010 siten, etta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen riittdva méaéra jalaatu voi-
daan turvata (ks. myos kohdat 2.1 ja 2.2).

2. Sosiadli- jaterveydenhuollon valtionosuus nostetaan 33 %:iin laskennallista kayttome-
noista.

3. Palvelujarjestelman strategisten ja méaéraai kaisten rakenteellisten ja toiminnallisten kehit-
tamishankkei den tukemiseksi luodaan nykyista tuntuvasti suurempi valtionavustus érjes-
telma yhdistamall & perustami shankej arjestelman uudistamisen seurauksena syntyviéaja
muita kehittamistoimintaan tarkoitettuja varojajaliséamalla ndiden maérérahojen volyy-
miayy m €.

4. Sosiaali- jaterveystoimen ja opetustoimen valtionosuuksien osuus (%) palvelujen yh-
teenlasketuista laskennallisista kayttbmenoista ja valtionosuuksien méaraytymisperusteita
yhtenéi stetéan.

5. Tapaturma- jaliikennevakuutusarjestelmilté perittava julkisen terveydenhuollon kustan-
nuksiin perustuva ns. tayskustannusvastuumaksu (" laastarivero”) korvataan valtion ja
kuntien kannalta kustannusneutraalilla menettel yl1&
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2.4 Kuntalaskutuksen kehittdminen

Nykytilanne ja kehittdmistarpest

Nykytilanne. Valtionosuusuudistuksen jalkeen kehitetyilla uusilla kuntalaskutusmalleilla py-
rittiin parantamaan toiminnan tuottavuutta ja varauduttiin markkinaperusteisiin ohjaus- ja
toimintamenettelyihin. Tarkeimmiks ongelmiksi ovat kuitenkin nousseet kustannusten hal-
linnan vaikeus, yksittdisten kuntien mahdollisuudet ennakoida erikoissairaanhoidon menoja
seka vaikeudet kustannusten tasaamisessa ja oi keudenmukai sessa jakami sessa.

Kalkki sairaanhoitopiirit ovat siirtymassa avoimista jérjestelmista kohti sopimusohjausta.
Kunnat ovat hyddyntaneet erittdin vahan mahdollisuutta ostaa palveluja muilta sairaanhoito-
piireilta tai yksityissektorilta. Sairaanhoitopiirit vakauttavat talouttaan ensisijaisesti palvelu-
hintoja muuttamalla ja harvoin tarjontaa sopeuttamalla.

Terveydenhuollon kaytannosta saatujen kokemusten mukaan suoriteperusteinen kuntalaskutus
e tue kuntien yhteisty6td, vaan kannustaa keinotekoisesti kuntia hakemaan ” omassa kunnas-
sa’ toteutettavia ratkaisuja. Seurauksena on seka taloudellisesti etta palveluiden laadun ja
saatavuuden osalta kyseenalaisiaratkaisuja.

Kehittamistavoitteet. Kuntalaskutusta on mahdollista kehittda siten, etta se parantaa kustan-
nusten vakautta ja ennakoitavuutta ja tekee mahdolliseks kilpailutettavaksi soveltuvien pal-
velujen kilpailuttamisen. Tatd varten kehitetyssé vaihtoehtoisessa mallissa palvelut jaetaan
kolmeen ryhmaan. Kahdessa ryhmassa kuntal askutus sovitaan etukéteen vuositasolla kiinte-
aksi. Kolmannessa ryhmaéssa laskutus tapahtuu toteutuneen kayton perusteella. Térkein muu-
tos on nykyisin hallitsevan suoritepohjaisen kuntalaskutuksen osuuden véheneminen 10-25
%:n tasolle. Ehdotetun mallin kaltaista menettelya sovelletaan mm. Forssan seudun tervey-
denhuollon kuntayhtymassa ja Riihiméaen seudun terveyskeskuksen kuntayhtymassa.

Vaittomistd, aina kaikille annettavista palveluista syntyvét kustannukset jaetaan tasan jarjes-
telyyn osallistuvien kuntien kesken. Jakaminen voi tapahtua asukaslukujen suhteessa tai pai-
nottaen suhdelukuja tarvekertoimilla. Téhan ryhméaén sisdltyvéat sairaanhoitopiirin tuotanto-
/hoitovalmiuden yll&pitdmisestd aiheutuvat peruskustannukset sek&@ sairaanhoitopiirien eri-
tyisvelvoitteiden kustannukset. Ryhmaan voidaan sisalyttdd Kkliinisten palveluiden lisdks
kustannuksia, jotka aiheutuvat yhteistyOverkon yllapitdmisestd, seudullisesti tarpeellisesta
yhteistyosta ja koul utuksesta.

Toisen ryhméan muodostavat palvelut, joihin terveyskeskusten ja kuntien palveluilla ja olo-
suhteilla (esim. etéisyys pavystyspisteestd, vanhustenhuolto) on vaikutusta. Tahan ryhmaan
kuuluvat kaikki ensimmaiseen ryhmaan kuulumattomat ei-elektiiviset, pavystysluonteiset ja
muuten vattamattoméat palvelut. Ryhmaan voidaan sijoittaa myos tavalliset polikliiniset pal-
velut seka vakiintuneissa oloissa myos elektiiviset operatiiviset ja diagnostiset toimenpiteet.
Laskutus voidaan jarjestéa esimerkiks siten, ettd kunnat kattavat sitovaksi budjetoidut kus-
tannukset kolmen tai neljan edellisen vuoden toteutuneen kayton suhteessa.

Kuntien toteutuneen kayttn mukaiset maksuosuudet voidaan mééritella somaattisessa eri-
koissairaanhoi dossa esimerkiksi Drg-pohjaisesti ja muissa pal veluissa yksittéisten suoritteiden
perusteella. Laskentaperusteisiin tarvitaan kehittynyt ja hyvin toimiva kustannuslaskenta,
mutta sitd el sovelleta suoraan kuntal askutukseen.
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Kolmanteen ryhmaan kuuluvat kilpailutettavaksi soveltuvat palvelut kuten tekonivelkirurgia
tal kaihilelkkaukset. Palvelut hinnoitellaan ja laskutetaan yksittéisind suoritteina. Ryhmaan
voivat kuulua terveyskeskusten sairaanhoitopiireilta ostamat palvelut, sairaanhoitopiirien
muille piireille ja niiden jasenkunnille tuottamat palvelut seka hoitopéivien laskutus silloin,
kun potilasta joudutaan hoitamaan erikoissairaanhoidon yksikéssg, vaikka erikoissairaanhoi-
don tarvetta el ole. Kilpailutettavaks soveltuvien palvelujen osuus kuntien erikoissairaanhoi-
don menoistaon 10-25 %.

Ehdotettava kuntalaskutusmalli parantaa pienten ja keskisuurten kuntien terveydenhuollon
menojen ennakoitavuutta jaluo lisaks edellytykset parantaa kuntien valista yhteistyota.

Toi menpide-ehdotukset.

1 Kuntalaskutusta kehitetéén tavoitteena malli, joka parantaa kustannusten ennakoituvuutta
javakautta, edistéa kustannusten oikeudenmukaista jakoa kuntien kesken, parantaa edel -
lytyksié kuntien valiselle yhteistydlle ja tekee mahdolliseksi  palvelujen kilpailuttamisen.

2 Terveydenhuollon toimintayksikdiden kustannuslaskentaa ja laskutusperusteita kehitetdan
kustannustietoisuuden ja palvelujen kilpail utettavuuden parantamiseksi.

Asiakasmaksut

Nykytilanne ja kehittdmistarpeet

Valtaosa julkisista terveyspalveluista on Suomessa maksullisia. Asiakasmaksujen osuus jul-
kisten terveyspalvelujen kokonaismenoista on noin 9 % (perusterveydenhuollossa 10.5 %,
erikoissairaanhoidossa 6.7 % ja hammashuollossa 22 %). Kotitaloudet maksoivat vuonna
1999 julkisten ja yksityisten terveyspalvelujen kéyttdmaksuina sairaalahoidosta 1.6 miljardia
markkaa, hammashoidosta 1.9 miljardia markkaa, avohoidosta (pl. hammashoito) 2.2 miljar-
diamarkkaajalddkkeista 3.7 miljardia markkaa.

Asiakasmaksuilla voi periaatteessa olla kahdenlaisia tavoitteita, rahoittaa palveluja ja ohjata
niiden kayttod. Suomessa, toisin kuin muissa Lansi-Euroopan maissa, asiakasmaksuja on gja-
teltu 1ahinné rahoitusléhteend. Nain siitd huolimatta, ettd maksutulojen rahoitusmerkitys on
pieni mutta kustannusrasitus kotitalouksille suuri ja kohtaanto voimakkaasti regressiivinen
(pienituloiset maksavat suhteellisesti eniten). Missd8n muussa EU-maassa e asiakasmaksu-
tulojen osuus terveydenhuollon kokonai smenoista ole yli 5 %.

Ohjausfunktion kannalta on olennaista asettaa ja mitoittaa asiakasmaksut palvel uketjussa niin,
etta ne ohjaavat potilasta hakeutumaan tarkoituksenmukai seen hoitopaikkaan, mutta eivét esta
pavelujen kayttoa. Tehokkaimmin asiakasmaksuilla pystytéan vaikuttamaan ensikdynteihin,
joissa potilaalla on aitoa paéténtavaltaa. Palveluketjun mydhemmissa vaiheissa |aékarin rooli
on ratkaiseva pavelujen kayttopaatoksiss. Erdissa terveyspalveluissa, esimerkiksi ham-
mashuollossa, asiakkaiden paédtantavalta on suurempi.
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Asiakasmaksuihin liittyy useita ongelmia. Tarkeita terveydenhuollon rahoituksen periaatteita
ovat, ettd palvelujen tarve ja palvelujen rahoitus pidetéan erilldan ja etté palvelujen rahoitus
Asiakasmaksut kohtelevat eri vaestbryhmia eri tavalla. Pienituloisilla niiden vaikutus palve-
lujen k&yttéon on suuri, mutta suurituloisilla pieni. Maksut eivét ole luonteeltaan valikoivia,
silla ne véhentavét seka tarpeellisten ja vaikuttavien etta tarpeettomien pavelujen kayttoa
Maksujen hallinnointikulut ovat tuottoihin ndhden suuria.

Terveyskeskusten ja kunnallisten sairaaloiden asiakasmaksut ovat, EV O-rahojen ohella, ai-
noita terveydenhuollon korvamerkittyja rahoituslahteitd: maksut menevét suoraan palvelujen
tuottagjille. Kuntien kannalta asiakasmaksut ovat osa kunnan kokonaisrahoitusta. Terveyskes-
kusmaksujen hallinnointikuluja pidetdan suurina ja nettotuottoa pienend. Sairaalamaksujen
kokoaminen ei aiheuta merkittavia erilliskustannuksia. Asiakasmaksujen kannattavuusraja on
todennakdisesti 50-60 markkaa (8-10 euroa).

Maksujarjestelméan perusta on pddosin luotu 1980-luvulla ja sitéa aikaisemmin. 1990-luvun
alussa asetettu maksupolitiikkatoimikunta linjasi yhteiset perusteet asiakasmaksuille, jotka
Kirjattiin vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen yhteydessa voimaan tulleeseen sosiadi- ja
terveydenhuollon asiakasmaksuista annettuun lakiin ja asetukseen. Maksuihin on sen jéakeen
tehty lukuisia yksittdisid muutoksia. Muutosten my6éta aiemmin tehdyt maksupoliittiset linja-
ukset ovat hamartyneet. Asiakasmaksukatto otettiin kayttéon vuonna 2000. Syntynyt normisto
on muuttunut hyvin vaikeaselkoiseksi seké asiakkaille etta muille toimijoille.

Asiakas maksaa sairautensa aikana lukuisia erillisia suoriteperusteisia maksuja useille tahoil-
le. Osa maksuista tulee suoraan hénen kotikunnalleen, osa perusterveydenhuollon kuntayhty-
mélle ja osa erikoissairaanhoidon kuntayhtymélle. Liséks potilaale syntyy kustannuksia
matkoista sairaalaan tai terveyskeskukseen seka avohoidon laakkeista. Tilanne yksinkertais-
tuis, jos asiakas maksais kayttamistéan palveluista omalle kunnalleen eika palvelun tuotta-
jalle kuten sairaalalle.

Terveydenhuollossa on télla hetkelld useita maksukattoja. Kuntien sosiaali- ja terveyspalve-
luissa on varsinaisen perhekohtaisen maksukaton lisdks valikatot terveyskeskusmaksussa,
sarjahoidon maksussa seka alle 18-vuotiaiden lyhytaikaisessa laitoshoidossa. Kelan kuntou-
tusmatkakustannuksissa ja sairausvakuutugarjestelman matka- ja la&kekustannuksissa on
vuosikatto. Maksukattojen yhdistdminen olisi asiakkaan ndkokulmasta perusteltua. Ensim-
maisessa vaiheessa tulisi selvittdd, miten erillisia kuntasektorin maksukattoja voitaisiin sel-
keyttda ja yhdistada

Hammashuollon uudistuksen jalkeen vaestdlla on mahdollisuus saada sairausvakuutuskorva-
usta yksityishammaslédkérilla kdynnista ja toisaalta oikeus hakeutua terveyskeskuksen ham-
mashoitoon, josta voidaan perié asetuksen méarittelema maksu 18 vuotta tayttaneilta. Yksi-
tyishammasl&8kérilla kayva asiakas maksaa hoidosta itse noin 60 % ja terveyskeskuksessa
noin 35 %. Terveyskeskuksen alhaisempi omavastuu ohjaa asiakkaita yksityissektorilta julki-
seen hoitoon. Hammasl 88kéaripalvelujen omavastuut tulis yhtendistéa nostamalla terveyskes-
kuksissa perittévia asiakasmaksuja jaltal korottamalla Kansanel akelaitoksen maksamia saira-
usvakuutuskorvauksia.

Sosiadli- jaterveyshuollon maksupolitiikan tavoitteet tulisi perusteellisesti arvioida uudelleen.
Maksupolitiikan suhdetta muuhun sosiaaliturvaan ja verotukseen tulis tasmentdd, maksuja
koskevia sdadoksia selkiyttdd ja maksujen lapindkyvyytta lisdtd. Samassa yhteydessa tulisi
selvittdd sairausvakuutuksen omavastuut ja niiden suhde kunnallisten sosiaali- ja terveyspal-
velujen maksupolitiikkaan. Kunnallisen terveydenhuollon erilliset maksukatot tulisi yhdistéé.
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Toisessa vaiheessa tulisi tutkia mahdollisuudet kunnallisen terveydenhuollon ja SV-
jarjestelman maksukattojen yhdistamiseks.

Edella esitetyt arviot asiakasmaksuista eivat koske sosiaali- ja terveydenhuollon muuta mak-

huomattava rahoitus- ja ohjausmerkitys.

Toi menpide-ehdotukset

1. Sosiadi- jaterveysministerio arvioi vuoden 2003 loppuun mennessa yhtei stydssa Kunta-
liiton kanssa uudelleen sosiaali- ja terveydenhuollon maksupolitiikan tavoitteet kansa-
laisten ja pal velujérjestelméan kannalta, tdsmentda maksupolitiikan suhteen muuhun sosi-
aaliturvaan ja uudistaa maksut siten, ettd ne muodostavat yhden kokonaisuuden.

2. Sosiadi- jaterveysministerio kaynnistéa valmistelutyon kunnallisen terveydenhuollon
maksukattojen yhdistamiseks seka selvitystyon kunnallisen terveydenhuollon ja sairaus-
vakuutus &rjestelman maksukattojen yhdistamisestéd. Kunnallisen ja sairausvakuutusj ér-
jestelméan maksukattojen yhdistamiseksi kaynnistetdan val mistelu kansallisen terveyden-
huollon maksukortin kéytt6on ottamiseks vuoteen 2006 mennessa.

3. Selvitetddn mahdollisuudet saattaa ldhemmaksi toisiaan hammashuollon asiakkaiden oma-
vastuut korottamalla terveyskeskusten hammashoidon asiakasmaksujaja/ tai nostamalla
yksityisen hammashoidon sairausvakuutuskorvausten tasoa.

4. Terveydenhuollon muita asiakasmaksuja korotetaan kustannustason nousua vastaavasti
kunnes edella kohdissa 1 ja 2 ehdotettu arviointi- ja selvitystyo on tehty.

Monikanavainen rahoitug arjestelméa

Nykytilanne ja kehittdmistarpest

Terveydenhuollon paarahoittajia ovat kunnat, valtio, Kansanel8kelaitos ja kotitaloudet. Raha-
automaattiyhdistys myontéa liséksi avustuksia kansanterveysjarjestoille ehkéisevaan ja kun-
touttavaan toimintaan. Monikanavaisella rahoitug arjestelmalla on joukko etuja. Se on kattava
ja monipuolinen, silla terveydenhuollon rahoitukseen osalistuu useita eri tahoja. Moni-
kanavaisella rahoitugérjestelméla on myos haittoja. Se vaikeuttaa palvelujen ohjausta ja
koordinointia ja voi aiheuttaa palvelutarjonnan vaaristymid. Rahoituksen kokonaisuus hé
martyy jajarjestelma kannustaa siirtamaan kustannuksia toisten maksettavaksi.

Terveydenhuollon eri rahoittgjien rahoitusosuuksissa on 1990-luvulla tapahtunut muutoksia.
Kuntien rahoitusosuus on kasvanut 35 %:sta 43 %:in ja Kelan hallinnoiman sairausvakuutus-
jérjestelmén osuus runsaasta 10 %:sta 15 %:in®. Valtion rahoitusosuus on pienentynyt run-

2 vadltion ja kansanel akelaitoksen rahoitusosuuksien muutoksia kuvaavat luvut eivét ole suoraan vertailukelpoisia ra-
hoitusj arj estel méssa tapahtunei den muutosten vuoksi.
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saasta 35 %:sta 18 %:in®. Kotitalouksien osuus on noussut runsaasta 15 %:sta noin 20 %:in ja
on tala hetkella EU-maiden korkeimpia.

Sairausvakuutusjarjestelma rahoitetaan periaatteessa vakuutettujen ja tyonantgjien sairausva
kuutusmaksuilla. Rahoitusrakenne on kuitenkin muuttunut, kun vakuutusmaksuperusteita on
alennettu (mm. elékeldisten sv-maksu) samaan aikaan kun sairausvakuutuksen menot ovat
jen erotuksen, joka oli vuonna 2000 noin 2 miljardia markkaa ja vuonna 2001 1dhes 3 miljar-
dia markkaa. Jos kehitys jatkuu samanlaisena, vaaus tulee |8hivuosina kasvamaan noin nel-
jannekseen sairausvakuutuksen menoista siitéd huolimatta, ettd vuodesta 2002 |dhtien arvon-
lisdveron tuotosta ohjataan 200 miljoonaa euroa sairausvakuutuksen rahoitukseen. VVuonna
2002 vakuutusmaksutuottojen arvioidaan kattavan noin kaksi kolmasosaa sairausvakuutus-
korvauksista®.

miljoonaa markkaa, |a8kekorvaukset 4030 miljoonaa markkaa, yksityisladkaripalvelut 356
miljoonaa markkaa, yksityinen tutkimus ja hoito 343 miljoonaa markkaa, yksityishammasl&a-
karipalvelut 245 miljoonaa markkaa ja matkat 640 miljoonaa markkaa. Tyoterveydenhuollon
korvaukset olivat tilivuonna 1999 tydnantajille noin 700 miljoonaa markkaa ja noin 100 mil-
joonaa markkaa ylioppilaiden terveydenhoitoséétiolle.

L &8kekorvausten maérd on jatkuvasti noussut ja niiden ennustetaan kasvavan léhes 6 miljar-
diin markkaan vuoteen 2006 mennessa. My0s tyéterveyshuollon, sairauspaivérahojen ja mat-
kakorvausten korvausmenot ovat kasvaneet. Laakarinpalkkioiden seka tutkimuksen ja hoidon
korvaukset eivét ole viime vuosina muuttuneet, mutta hammasl é8karinpal kkioiden korvaukset
ovat vuonna 2001 kasvaneet ennakoidusti uusien ik&luokkien tullessa korvattavan hoidon pii-
riin. Hammashuollon ulottaminen koko vaest6on liséd hammashuollon korvausmenoja |8hi-
vuosina.

Sairausvakuutugjarjestelmalla on monia etuja. Y ksityissektori ja ty6terveyshuolto ovat julki-
sen sektorin  kannalta edullisia tapoja tuottaa |adkaripalveluja. Y ksityislédkarikorvausten
maara (noin 350 miljoonaa markkaa/vuos) on vahemman kuin 1 % julkisista terveyden-
huoltomenoista ja tuotettujen palvelujen kokonaiskustannukset ovat noin 1 miljardi markkaa.
Jérjestel ma tdydentda kunnallista terveydenhuoltoa ja liséé asiakkaan valinnanvapautta.

Sairausvakuutuksen sairaanhoitokorvauksia saa vuosittain noin kaksi kolmannesta suomalai-
sista. Alueellisesti korvaukset jakautuvat siten, ettd asukasta kohti kaikkia korvauksia ( 185
kekorvaukset, yksityisldakaripalvelut, yksityinen tutkimus ja hoito, matkat) maksetaan eniten
Kainuussa ja Pohjois-Savossa ja vahiten eteléisessa Suomessa. Vakuutettujen sairausvakuu-
tusmaksuja kerétédn asukasta kohti eniten Etel&Suomesta ja véahiten Oulun ja It&Suomen
|&aneista. Kaikilla dueilla kaytetddn eniten psykiatrian, silmétautien, gynekologian ja korva-
tautien avohoitopalveluja.

3 Kansanelkelaitoksen hoitama sairausvakuutus rahoitetaan vakuutettujen ja tyOnantgjien sairausvakuutusmaksuilla.

Jos sairausvakuutuksen tuotot eivét riita rahoitusomai suuden vahimméistason saavuttamiseen, puuttuva osa suoritetaan
valtion varoista takuusuorituksena (sairausvakuutuslaki 32 ja 59 §). Vuonna 2000 sairausvakuutuksen kokonaisme-
noista 14,8 mrd markasta vakuutettujen osuus oli 5,9 mrd mk (40%) ja tydnantajien osuus 5 mrd mk (34 %). Muiden
tuottojen ja siirron Kansanel 8kerahastosta osuus oli 1,9 mrd mk (13 %). Valtion takuusuoritus oli 2 mrd mk (13 %).

Sosiaali- ja terveysministerion talousarvio- ja vakuutusosaston mukaan valtio rahoittaa vuonna 2002 sairausvakuutusta
arviolta noin 879 milj. euroa (valtion takuusuoritus noin 627 milj. euroa, arvonliséveron tuotto noin 200 milj. euroa ja
téyskustannusvastuu (ns. laastarivero) 52 milj. euroa. Arvio perustuu marras-joulukuun 2001 tilanteen mukaisiin tietoi-
hin.
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Sairaanhoitokorvauksiin liittyy my6s ongelmia. Jéarjestelma luo sosiaaliryhmittéistéa ja alueel -
lista eriarvoisuutta. Ylimpaan tuloviidennekseen kuuluvat saavat 18hes kolme kertaa enem-
man korvauksia yksityislagkari- ja yksityisen hoidon ja tutkimuksen palveluista kuin alimpaan
tuloviidennekseen kuuluvat. Kaikilla maan aueilla e ole tarjolla yksityisia laékari-, tutki-
mus- tai hoitopalvelujaja siksi ndiden palvelujen korvaukset jakautuvat epatasaisesti maan eri
osien vdilla

Sairausvakuutuskorvauksilla voi olla epdsuoria negatiivisia vaikutuksia kunnalliseen tervey-
denhuoltoon. Ladkaripulan aikana yksityisen sektorin tukeminen voi ohjata l&8kéreita julki-
selta sektorilta yksityiselle sektorille ja ndin edelleen pahentaa kunnallista |a8kéripulaa. Kun-
nallisen sektorin psykiatri- ja silmél&88kéripulan on arveltu johtuvan osaksi Kelan korvauspo-
litiikasta.

Kunnallisella sektorilla tytskentel evien |88kéareiden toimiminen yksityissektorilla tyéagjan jal-
litteiset pelisddnndt. Terveydenhuollon toimintayksikoiden tulee valvoa, ettd seka sdanttjen
kirjainta ettd niiden henked noudatetaan. Johtavassa asemassa olevien ladkareiden tulee pi-
dattya kaikesta oman sairaal ansa/terveyskeskuksensa kanssa kil pail evasta toiminnasta.

Tutkimus- ja hoitokorvaukset saattavat synnyttaa paéllekkaista kapasiteettia ja pitéa ylla epé-
tarkoituksenmukaista tuotantorakennetta. Askettain tehty kustannusselvitys viittaa siihen, etta
osa |laboratoriotutkimusten SV -korvauksista rahoittaa |aboratorioyritysten toimintaa eftka niin-
k&an potilaiden palvelujen kayttéa. Laboratorio- ja kuvantamistutkimusten korvausten saatta-
minen kustannusten tasalle vapauttaisi varoja muiden palvelujen rahoittamiseen sairausva-
kuutuksen kautta.

Kela el korvaa julkisen sektorin itse maksaville potilaille tai 1&8kéarikeskuksille tuottamia pal-
veluja elka julkisen terveydenhuollon tiloissatal laitteilla tuotettuja palveluja silloinkaan kun
ne tulisivat potilaalle selvasti edullisemmaks kuin yksityissektorin tuottamat palvelut. Poik-
keuksen muodostavat erikoissairaanhoidon erikoismaksuluokkakorvaukset. Korvauksia ei
myo6skaan makseta kunnallisten liikelaitokseen tai osakeyhtididen itse maksaville asiakkaille
tuottamista palveluista.

Kela kayttda kuntoutusta koskevan lainsd&dantdon perustuen runsaasti voimavaroja kuntou-
tukseen. Kuntoutustoiminnan vaikuttavuutta ja sen tuottamaa terveyshyétya muihin tervey-
denhuollon palveluihin verrattuna e ole kaikilta osiltaan huolellisesti arvioitu.

Eri maksgat eri terveydenhuollon toiminnoille johtaa osaoptimointiin: omissa menoissa
sddstetddn kantamatta vastuuta kokonaiskustannuksista. Peruspalveluista vastuussa olevat
kunnat ja kunnalliset palvelutuottajat eivat ota huomioon hoidon viivastymisestd johtuvia péi-
varahakustannuksia. Leikkaus jétetéan tekeméitd, koska vaihtoehtoisesta |aékehoidosta koitu-
vat kustannukset korvaa Kela. Kunnat eivét jérjesta laitos- ja avohoitoa tarkoituksenmukai-
sellatavalla pyrkiessdan siirtamaan mahdollisimman paljon kustannuksia Kelalle.
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Toimenpide-ehdotukset.

1. Sarausvakuutuksen rahoitusrakennetta tulee kehittéé siten, etta eri tahojen rahoitusvastuut
madritel|aan selkeasti ottaen huomioon terveyspoliittiset tavoitteet ja kannustevai kutukset
seka turvaamalla sairausvakuutuksen kokonai srahoituksen vakaus.

2. Sairausvakuutus érjestelman sairaanhoitokorvaustasot arvioidaan uudelleen ottaen huo-
mioon palveluiden nykyinen tuotantokustannustaso ja kayttéen hyvaksi julkisen sektorin
kustannusl askentaa. Y ksityisen hoidon ja tutkimuksen korvauksia voidaan aentaa (esim.
eréét laboratorio- ja kuvantamistutkimukset), jolloin muita korvauksia voidaan korottaa
vastaamaan paremmin nykyista kustannustasoa. Julkisilla hintavertailuilla edistetdan pal-
velujen tuottajien hintakilpailua.

3. Hoito- jatutkimuskorvauksissaon myos kustannuksiltaan pienia korvattavia tapahtumia.
Jarj estel maé kehitettdessa pddmaarana on taata kustannus-vaikuttavuudel taan hyviksi to-
dettujen hoitojen séilyminen korvattavinaja huolehtia siitg, etta jarjestelmé ei tarpeetto-
masti lisda kalliiden mutta tehottomien hoitojen ja tutkimusten kayttod. Vahdisimpia
kustannuksia el kuitenkaan ole tarpeen korvata. Mahdolliset séést6t kohdistetaan tarpeelli-
siin kaliisiin ja kustannus-vaikuttaviin hoitoihin.

4. La&dkekustannusten kasvua hillitéén kehittamalla 188kkeiden sairausvakuutus-
korvausj arjestelmaa, edistamalla rationaalista |aékehoitoa jatko- ja taydennyskoul utuksen
avulla ja ottamalla Tanskan tavoin kéyttoon geneerinen |88kemaarayskaytanto.

5. Sarausvakuutus- ja kuntoutusrahojen kannustevaikutukset arvioidaan huolellisesti seka
julkisen etta yksityisen palvelutuotannon kannalta (esimerkkeina mielenterveyspal vel ut,
jasilmaldakarikorvaukset seka fysikaalinen hoito).

6. Selvitetéan, voidaanko kunnallisten tilojen jalaitteiden tehokasta kayttHa edistéa saatta-
malla varsinaisen tydajan ulkopuolella itse maksaville potilaille tuotettavat palvelut saira-
usvakuutuskorvausten piiriin. Selvityksessa otetaan huomioon investointien kayttbastee-
seen, |a8kareiden sitoutumiseen ja Euroopan Y hteistn ja Suomen kil pail ulainsdadanton
liittyvét nakokohdat.

7. Selvitetéan, onko tarkoituksenmukai sta saattaa kunnallisesta terveydenhuoll osta erilliseen
liikelaitokseen tai osakeyhtioon ulkoistettuja palveluita sairausvakuutuskorvausten pii-
riin.

8. Eduskunnalle vuonna 2002 annettavan kuntoutusselonteon kasittelyn jalkeen arvioidaan
tarve tehda lisdselvityksid kuntoutuksen vaikuttavuudesta ja kehittémis- ja muutostar-
peista.

9. Kuntien jaKelan yhteistyona lisdtdan terveydenhuollon toimijoiden jarahoittgjien vas-
tuullisuutta terveydenhuollon aiheuttamista kustannuksista. Tavoitteenaon laadukas ja
kustannustehokas toiminta, joka ottaa huomioon kaikki sosiaali- jaterveydenhuollon kus-
tannukset niiden maksajasta rii ppumatta.
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Valtion ohjauskeinot

Nykytilanne ja kehittdmistarpest

Valtionhallintoa kehitettiin 1980- ja 1990-luvuilla véhentdmalla valtion ohjausta, vahvista-
malla kuntien itsehallintoa ja purkamalla normeja. Uudistukset ovat tehostaneet kuntien toi-
mintaa, mutta samalla on syntynyt uusia ongelmia. Valtion on keventényt huomattavasti ter-
veyspavelujen ohjausta. Ongelmia on ilmennyt erityisesti sellaisten vaestoryhmien palve-
luissa, jotka elvét saa dantéén kuuluville. Ohjaustarvetta liséd kuntakentan pirstaleisuus.

Terveydenhuollon ohjaus- ja valvontakeinot voidaan jakaa neljéan ryhmaan: normiohjaus, re-
surssiohjaus, informaatio-ohjaus ja etu- ja jalkikateinen valvonta. Tuomioistuimen paatdsten
kautta tapahtuva oikeudellinen ohjaus on suomalaiselle hallinnolle vieras ja peruspalveluihin
huonosti soveltuva

Normiohjaus. Normi- ja séadosohjaus tarkoittaa laeilla ja asetuksilla ja muilla séadoksilla
séanneltyd ohjausta, joka velvoittaa organisaatiota tai henkiléa toimimaan tietylla tavala
Normin noudattamatta jéttaminen on yleensa sanktioitu. Kuntien tehtévia méaritteleva lain-
sd8dantd on muuttunut sitovuudeltaan valjaks ja normin noudattamatta j&ttémisen raja voi
olla tulkinnanvarainen.

Sosiadli- ja terveyspalvelujen jarjestdmisvastuuta maarittelevia sdadoksia on tala hetkella
noin neljakymmentad. Lainsdadantd on pddosin valjéa puitelainséadantoa. Poikkeuksen muo-
dostavat ns. subjektiiviset oikeudet, joista yhtena esimerkkina on vanhempien ja huoltagjien
oikeus saada |apselle kunnan jarjestédma péivahoitopaikka tai vaihtoehtoinen oikeus yksityisen
hoidon tukeen.

Sitovilla normeilla on eréita harvoja poikkeuksia lukuun ottamatta vaikea ohjata palvelujar-
jestelman kaytannon toimintaa. Valtion tehtdvand on sédnnelld normein tavoitetaso. Vahim-
maisnormien tulee muodostaa johdonmukainen kokonaisuus eivétka ne saa ehkaista kuntia
hakemasta tehokkaita ja joustavia ratkaisuja palvelujen jarjestdmiseen. Palvelujen saatavuutta
ja laatua koskevat tavoitteet voivat toteutua vain, jos palveluihin on osoitettu riittavasti re-
surssgja. Siks tavoitetaso on aina otettava huomioon resursseja koskevissa paatoksi ssa.

Resurssiohjaus. Valtion tarkein resurssiohjausvéaline on valtionosuugjérjestelmé.  Laskennal-
lisiin valtionosuuksiin siirryttéessa tavoitteena oli lisétéa kuntien kustannusvastuuta ja siirtéé
padtantavalta palvelujen jarjestgille ja tuottgjille. Paineet korvamerkittyihin valtionosuuksiin
ovat uudelleen kasvamassa. Korvamerkityt rahat ovat kuitenkin ristiriidassa jarjestelman ta-
voitteiden kanssa ja niita tulee kayttéa vain poikkeustilanteissa. Parhaiten palvelujarjestelmaa
voitaisiin ohjata kehittdmalla perustamishankkeiden valtionosuuksista ja muista kehittamis-
toimintaan tarkoitetuista varoista valtionavustugérjestelma, jolla méadraaikaisesti tuetaan ter-
veyspolitiikan mukaisia rakenteellisia ja toiminnallisia strategisia kehittémishankkeita (ks.
myos kohta 2.3).

paikalista informaatiota ja muiden toimijoiden kokemuksia. Informaatio-ohjauksessa lain-
sadtgala, vation viranomaisella, kunnalla, jarjestéilla jakansalaisillaon kaikilla tehtévansa.
Ohjaus voi olla esmerkiksi koulutusta, tilasto- tai tutkimustiedon levittdmistd, asiantuntija-
pavelujen vdittamistd, hoito- jalaatusuositusten laatimista ja valittamista. Kuntien seka kan-
salaisten tietamysta ja mahdollisuuksia arvioida eri terveydenhuollon palvelujen tuottgjien
toimintaa ja sen tuloksia voidaan lisdta kayttamalla hyvaks: mm. Internettia.
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Informaatio-ohjauksen mahdollisuuksia el ole riittavasti kaytetty hyvéks palvelujen ohjauk-
sessa. Stakes on aktiivisesti kehittéanyt terveyspalvelujen tietojarjestelmaa. Lisda voimavaroja
tarvitaan mm. terveydenhuollon teknologian arviointiin, perusterveydenhuollon tietojérjes-
telman jatietojarjestelman hyddyntamisvalineiden kehittamiseen.

Terveydenhuollon kaytdnnon kehittamistyota tulee tukea tietoon ja hyviks todettuihin kay-
tantoihin tukeutuvilla valtakunnallisissa suosituksilla. Duodecim-seuran ja erikoisl88kériyh-
distysten laatimat kansalliset hoitosuositukset muodostavat |ahtokohdan aluedllisille hoito-
ohjelmille. Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelman osana on vamisteltu
useita laatusuosituksia. Rohto-projektin avulla edistetédan rationaalista |88kehoitoa. Kaikki
hankkeet ovat osoittautuneet vaikuttaviksi, mutta niiden jatkuminen on voimavarojen puut-
teessa epavarmaa.

Terveydenhuollossa tarvitaan sekd kunta- ettd tuottgjatasolla kdytédnnon johtamista tukevaa
monipuolista vertailuarviointiin ja -kehittdmiseen soveltuvaa benchmarking-tietoa. Tama
edellyttéa panostamista kuntatason toimintaa ja taloutta kuvaavien tietojen vertailtavuuden ja
g antasai suuden parantamiseen ja niiden hyvaksikéyton edistamiseen.

Valvonta. Sosiaali- ja terveyspalveluiden yleinen valvonta kuuluu sosiaali- ja terveysministe-
ridlle. Ministerion yhteyteen asetettu perusturvalautakunta arvioi kunnallisen palvelujarjes-
telman asianmukaisuutta. Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen tehtavana on terveyden-
huollon ammattihenkil 6iden ohjaus ja valvonta. Laéninhallitukset valvovat alueellaan kunnal-
lisen ja yksityisen sosiadli- ja terveydenhuollon lainmukaisuutta ja asianmukaisuutta ja ter-
veydenhuollon ammattihenkil6itd. Kunnan monijéseniset toimielimet valvovat viranhaltijoi-
den ja muun kunnallisen henkiléston toimintaa. Tarkastuslautakunta arvioi muun ohessa,
ovatko valtuuston asettamat toiminnalliset tavoitteet toteutuneet.

Sosiadli- ja terveyspalvelujen etukéteis- ja jakivalvontaan Suomessa huomattavasti vahem-
méan voimavaroja kuin muissa Pohjoismaissa. Keskusvirastojen purkaminen ja lééninuudistus
ovat vahentaneet valvontaa ja siihen kéytettyja voimavaroja. Ongelmia lisda valvontgjérjes-
telman pirstaleisuus. Jarjestelma tulisi perusteellisesti arvioida uudelleen. Samalla tulisi sel-
vittda sosiaali- ja terveysministerion, terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen, 1&énin sosiaali-
jaterveysosastojen, perusturvalautakunnan ja kunnan elinten tyonjako.

Toimenpide-ehdotukset.

1. Korvamerkittyja valtionosuuksia ei kéytetd sosiaali- jaterveyspalvelujen ohjaamiseenil-
man erityisia perusteluja.

2. Terveydenhuollon tietojérjestelmien kehittdmiseen osoitetaan kolmen vuoden maéraaj aksi
lisdvoimavaroja ja teknologian arviointitoimintaan vuotuinen lisdmaéraraha. Laadunhal-
linta- ja arviointimenetel mien kayttdonottoa ja benchmarking-vertailujen kéyttoa ediste-
t&dn kuntien ja palvelujen tuottajien toiminnan arvioinnissa ja toiminnan kehittémisessa.
Tarkoitusta varten osoitetaan valtion talousarviossa lisamagraraha.

3. Kansdllisten hoitosuositusten laatimista ja péivittamista varten osoitetaan valtion talousar-
viossa lisaméaaréraha. Hoitosuositukset laaditaan sosiadli- jaterveysministerion ohjauk-
sessa.
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. Rationaalisen |88kehoidon edistamiseen tdhtééva Rohto-projekti vakinai stetaan.

. Sosiaali- jaterveyspavelujen etukéteis- ja jalkivalvontajarjestelma arvioidaan perusteelli-
Sesti uudelleen.

. EVO-rahoista osoitetaan vuosittain 10 % terveyspal vel ujarjestelman kehittamisté palvele-
vaan tutkimukseen.
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TAULUKKO 1.
Terveydenhuollon menojen ennakoitu muutos 2000-2010, perusvai htoehdon mukaan

Perus-
Vain vaihtoehto
Ikarakenteen lisaksi lkarakenne Muutos (%)
muuttuvat tekijat muuttuu vuodessa
- Tydvoimakustannukset 0,0 2,0
- Laakekustannukset 0,0 50
- Tuottavuus 0,0 0,5
- Teknologian nettokustannus* 0,0 2,0
- Terveydentilan muutos **
Miljardia
Terveydenhuollon menot *** markkaa
- Vuonna 2000 56,0 56,0
- Vuonna 2010 61,7 78,7
- Muutos 2000-2010 57 22,7
Menojen muutos, % Muutos (%)
- Yhteensa 2000-2010 10,2 40,5
- Vuodessa 1,0 3,5
Miljardia
Bruttokansantuote, mrd mk markkaa
- Vuonna 2000 782,9 782,9
- Vuonna 2010
-- Jos bkt:n vuosikasvu 1,5 % 908,5 908,5
-- Jos bkt:n vuosikasvu 2,5 % 1002,2 1002,2
-- Jos bkt:n vuosikasvu 3,5 % 1104,3 1104,3

Bkt-osuus (%)
Terveydenhuollon bkt-osuus (%)

- Vuonna 2000 7,2 7,2
- Vuonna 2010
-- Jos bkt:n vuosikasvu 1,5 % 6,8 8,7
-- Jos bkt:n vuosikasvu 2,5 % 6,2 7,9
-- Jos bkt:n vuosikasvu 3,5 % 5,6 7,1

*  Teknologian kayttoonotto seké liséa ettd vahentéa terveydenhuollon kustannuksia. Teknologian nettokustannus on
kustannusten lisdysten ja kustannusséasttjen erotus.

**  \/&eston terveydentilan muutoksen oletetaan siirtavan terveydenhuollon menoja yhdella vuodella eteenpéin. Tala
ei ole vaikutusta kokonaismenoihin.

***  Gsdtad ikaryhmittdin arvioituna kunnallisen terveydenhuollon ja vanhustenhuollon (pl. omaishoidon tuki, ei-
ympaérivuorokautinen pal vel uasuminen) sekd Kelan korvaamat (ml. omavastuuosuudet) |&8karinpalkkiot, tutkimuksen ja
hoidon, matkat sek& hammaslddkarinpalkkiot. Siséltda asukasta kohti arvioituna la8kinnalliset laitteet, kasikauppal 88k-
keet, ympaéristterveydenhuollon, yksityisen tyéterveyshuollon, opiskelijaterveydenhuollon, terveydenhuollon hallinnon
sekd julkiset investoinnit
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Kuval
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Kuva?2
Terveydenhuollon
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Kuva 3

Kuntien sosiaali- ja terveyspalveliiden
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