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ESIPUHE

Sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen uudistaminen on Suomen suurin yhteiskunnallinen reformi vuosi-
kymmeniin. Sen valmistelu on ollut pitki ja vaiheikas. T4td kirjoitettaessa ndyttdd kuitenkin siltd, ettd ratkai-
sevat askelmerkit on asetettu, ja uudistuksen yksityiskohtaisempi valmistelu voi toden teolla alkaa. Potilaan
valinnanvapaus on yksi niistd isoista kysymyksisti, joista linjaus on tehty; monia yksityiskohtia on kuitenkin
vield avoinna.

Juha Sipildn hallitus linjasi 7.11.2015, ettd osana sote-uudistusta siddetddn valinnanvapauslainsiddinto, joka
mahdollistaa sen, ettd kiyttdji itse valitsee palveluiden julkisen, yksityisen tai kolmannen sektorin tuottajan.
Valinnanvapaus toteutetaan paisidntoni perustasolla ja soveltuvin osin erikoistason sote-palveluissa. Suomi
on kulkenut tissd kehityksessd jilkijunassa. Potilaan valinnanvapautta on edistetty niin EU:n tasolla kuin
monissa lintisissd maissa, ja siitd on tullut monissa maissa olennainen osa etenkin perusterveydenhuoltoa.

Ruotsissa otettiin ratkaiseva askel valinnanvapauden lisdimisessi vuonna 2009. Vaikka Ruotsin jirjestelmiin
sisiltyy kehittdmistarpeita, ja debattia kdydddn jirjestelmin toimivuudesta, kannatetaan valinnanvapautta
Ruotsissa varsin laajasti. Kokemukset muun muassa palvelujen saatavuuden paranemisesta ovat olleet siini
miirin myonteisid.

Tissi selvityksessd on kuvattu niin sanottua Ruotsin mallia, sen vaikutuksia seki kehittdmishaasteita. Ruotsin
kilpailuviranomainen Konkurrensverket toimii osaltaan valinnanvapauslainsidgdinnon valvojana, ja selvityk-
sessd on kuvattu my®os titd valvontakiytintdd. Ruotsin kehitystd on lisiksi peilattu suomalaiseen sote-uudis-
tusta ja valinnanvapautta koskevaan keskusteluun tarkastellen erityisesti markkinoiden toimivuutta ja talou-
dellisia vaikutuksia.

Valinnanvapaus ja kilpailumekanismin kiyttd tuovat terveyspalvelut osaltaan lihelle kilpailu- ja kulutta-
javiranomaisen tyokenttdd. Kilpailu- ja kuluttajavirasto julkaisi toukokuussa selvityksen valinnanvapautta
koskevasta sidntelykehikosta nykyisessi julkisessa terveydenhuoltojirjestelmissi, selvityksen toinen osa jul-
kaistaan ensi vuonna. Kisilld olevan selvityksen tekemisesti paitettiin KKV:ssi kevailld 2015, kun hallitus-
ohjelmasta oli sovittu. Selvityksillddn virasto on halunnut tuoda oman panoksensa potilaan valinnanvapautta
koskevaan keskusteluun ja tulevan sidntelykehikon valmisteluun.

Selvityksen ovat laatineet tutkimuspaillikko Ari Ahonen, erikoistutkija Liisa Vuorio ja korkeakouluharjoit-
telija Tuuli Tdhtinen. Virasto kiittdd heitd sekd kaikkia muita, jotka ovat panoksellaan avustaneet selvityksen
tekemisessd.

Helsingissi joulukuussa 2015

Juhani Jokinen
piijohtaja
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THVISTELMA

Terveydenhoidossa vaikuttaa monia trendeji, jotka vievit niiden nykyisen jirjestimismallin vaikeuksiin seki
palveluiden saatavuuden ettd kustannuskehityksen nikokulmasta. Niitd trendejd ovat muun muassa vieston
ikddntyminen, hyvinvointi- ja terveyspalveluiden kasvava kysynti seki julkisen palvelutuotannon tuotta-

vuuden heikko kehitys.

Kiytinnossd terveyspalvelut on tulevaisuudessa tuotettava taloudellisessa katsannossa nykyistd tehok-
kaammin. Yksi viline taloudellisen tehokkuuden tavoitteluun on kilpailumekanismi. Kilpailumekanismin
toimivuuden kannalta taas on erittiin tdrkedd, ettd asiakkailla on valinnanvapaus — vapaus hyliti heikkolaa-
tuisina tai kalliina pitiminsi palvelut.

Terveydenhoidossa on kuitenkin erditd erityispiirteitd, joiden vuoksi kilpailun mahdollisuudet ovat osin
rajallisemmat kuin muilla markkinoilla. Toisaalta ainakin monet perustason palvelut ovat paljolti normaaleja
palveluhyddykkeitd, joiden kohdalla kilpailumekanismin nykyisti laajempi kidytt on mahdollista.

Tissa selvityksessd on tarkasteltu Kilpailu- ja kuluttajaviraston tehtdvin nikékulmasta Ruotsin kokemuksia
potilaan valinnanvapaudesta ja kilpailumekanismin kiytosté terveyspalveluissa. Ruotsissa on jo usean vuoden
ajan kehitetty nimenomaan potilaan valinnanvapaudelle pohjautuvaa jirjestelmid. Ruotsissa myos monet
muut institutionaaliset piirteet ovat hyvin samankaltaisia kuin Suomessa.

Selvityksen perusteella Ruotsissa valinnanvapauden vaikutuksesta palveluiden saatavuus on parantunut ja
tarjonta on monipuolistunut. Potilaat ovat padosin tyytyviisid uudistukseen. Toisaalta Ruotsin jirjestelmidin
sisiltyy erditd selvityksessi esille tuotuja heikkouksia tai kehittimishaasteita, joiden kohdalla uudistus ei ole
tuonut kaikkia toivottuja parannuksia. Jirjestelmai kuitenkin seurataan ja kehitetddn jatkuvasti.

Suomen sote-uudistuksen kannalta keskeistd on, ettd Ruotsissa ei ole uudistusta suunniteltaessa ja sen tavoit-
teita asetettaessa kiinnitetty siind méirin huomiota kustannusten hallintaan ja kestivyysvajeen nikékulmaan
kuin kotimainen talouden tilannekuva edellyttdd. Ruotsissa kustannukset ovat kasvaneet — mutta vain vihin.
Tuloksiin nihden jirjestelmi on sangen tehokas. Sddstdjen saavuttaminen ei edes ollut Ruotsin uudistuksen
tavoitteena.

My6s Ruotsin jirjestelmin kustannustehokkuuden hienosditimiseen on vilineitd, jos ndiden kiyttod
pidetdin tarpeellisena. Ylipddtdin Suomen sote-uudistuksen yhteydessd Ruotsin mallia ei kannata kopioida
sellaisenaan. Sen sijaan Ruotsin kokemuksista kuten my®os haasteista kannattaa ottaa oppia kotimaista jirjes-
telmii kehitettdessid: markkinoiden onnistunut avaaminen edellyttdd muun muassa erdiden ennakkoehtojen
tayttymistd.

Suomessa hallituksen 7.11.2015 linjauksiin kuuluu nykyistd laajempi potilaan valinnanvapaus seki kilpai-
lumekanismin kidytto ainakin perustason terveyspalveluissa. Terveyspalveluiden erityispiirteiden takia kil-
pailumekanismilta ei kuitenkaan pidi odottaa litkaa. Sairastunut ei ensimmiiseksi kysy hoitonsa hintaa, ja
esimerkiksi hintainformaatiolla ei ole sitd samaa ohjausvaikutusta kuin monilla muilla markkinoilla.

Ruotsin kokemusten valossa valinnanvapauden ja kilpailumekanismin vaikutukset nikyvit aluksi varmimmin
palveluiden saatavuuden seki asiakaslihtoisyyden paranemisena. Sen sijaan kestdvyysvajevaikutukset nikyvit
todennikdisesti vasta pidemmilld aikavililli ennen muuta uusien toimintatapojen ja uuden teknologian
omaksumisen kautta. Pysyvit kestivyysvajevaikutukset edellyttavit kuitenkin myds muita niitd tukevia toi-
menpiteitd.






1 JOHDANTO

11 Julkinen talous, terveydenhoito ja sen uudistamisen haasteet

Julkinen talous on tunnetusti suurten haasteiden edessi. Samoin terveydenhoito yhtend julkisen talouden
suurimpana osana on merkittdvien haasteiden edessi. Nimi haasteet eivit koske vain Suomea vaan kiytin-
nossi lihes kaikkia lintisid maita. Muun muassa Wagnerin laki, Baumollin tauti' ja vieston ikddntyminen
ovat johtamassa siihen, ettd terveydenhoidon kustannukset uhkaavat karata kisistd, jos mitddn uudistuksia
ei tehdi (mm. Hiilamo, 2015).

Niiden havaintojen pohjalta myos Suomessa on pitkiin yritetty tehdd suurta sosiaali- ja terveyspalvelujen
uudistusta. Uudistukseen on ollut useita erilaisia tulokulmia: yksii kiinnostavat ennen muuta terveyspal-
velut, toisia sosiaali- ja terveyspalvelut ja kolmansia niiden lisiksi my6s aluehallinnon muut palvelut; jotkut
haluaisivat uudistaa asteittain ja varovaisesti, toiset kerralla ja kunnolla.

Uudistusten suunnittelu ja toteuttaminen on kuitenkin vaikea tehtivi, koska terveydenhoidossa tormiivit
toisiinsa monet ristiriitaiset ja vaikeasti yhteen sovitettavat nikokulmat. Esimerkiksi julkisen talouden kesti-
vyysvaje on yksi legitiimi nikokulma, ja potilaan oikeus hyviin hoitoon toinen. Julkinen terveydenhoito on
mielletty hyvinvointivaltion yhdeksi keskeiseksi peruspilariksi, ja se onkin poliittisesti ja ideologisesti poik-
keuksellisen latautunut yhteiskuntapolitiikan osa-alue, jolla my6s taloudelliset intressit ovat suuret ja osin
toisistaan poikkeavat.

Tami on nikynyt myos suomalaisen sosiaali- ja terveydenhoidon uudistuksen eli sote-uudistuksen valmis-
telussa, jonka eri vaiheista voi luonnehtia varsin virikkiiksi (Hiilamo, 2015).? Uudistusta yritettiin tehda
kiytinnossi koko edellisen hallituskauden ajan, ja se on yksi timin hallituskauden tirkeimpii, ellei tirkein
reformi. Selvityksid on tehty vihintddnkin satoja sivuja ja malleja on esitetty monia. Poliittisten ja ideolo-
gisten latausten ohella yksi keskeinen ongelma niyttiisi olevan pyrkimys etsid viisasten kived, jonka avulla
sosiaali- ja terveydenhoidon uudistus voitaisiin toteuttaa kuin taikasauvalla ilman mitdin muutosvastarintaa
tai matkan varrella tulevia ongelmia.

Kansainvilisten kokemusten perusteella asiantuntijoille on varsin selvii, ettei timi ole mahdollista: kaikki
mallit sisdltavit myos heikkouksia ja edellyttdvit huomion kiinnittimistd suunnittelun ohella myds niiden
kiytinnon toteuttamiseen (OECD, 2010). My®6s kotimaisessa keskustelussa kuva uudistuksen haasteista on
prosessin kuluessa koko ajan tismentynyt, ja osa illuusioista on karissut matkan varrella. Silti suomalaisessa
keskustelussa on edelleen joitakin erikoisia piirteitd: vaikutelmaksi varsin virikkdistd vaiheista on jdidnyt viis-
timittd ainakin osin se, ettei asiantuntijoita ole haluttu kuulla® tai ettei kansainvilisistd kokemuksista ole
haluttu ottaa oppia;* ikiddn kuin olisi haluttu tehdd suuri sote-uudistus, jossa paljon mikiin ei kuitenkaan
muuttuisi, vaikka alussa mainitut kehityssuunnat edellyttdvit sitd.

1 Baumollin taudilla viitataan yksinkertaistetusti ilmidon, jossa tuottavuuden ja palkkojen kasvaessa esimerkiksi teollisuustuotan-
nossa, palkkoja joudutaan palkkakilpailun takia nostamaan kiytinndssi myds niilld aloilla julkisissa palveluissa, joilla tuotta-
vuuden nousu on huomattavasti hitaampaa kuin teollisuustuotannossa. Wagnerin laki viittaa siihen, etti yhteiskunnan tulo-
ja varallisuustason noustessa kysynnilld on taipumus siirtyi teollisuushyddykkeisti palveluihin ja samalla erityisesti julkisiin
palveluihin, joihin kohdistuvat odotukset ja laatuvaatimukset nousevat. Ikddntymiselld taas on erityisesti terveydenhoidon
kustannuksia nostava vipuvaikutus, silld ihmiset kdyttivit suhteellisesti eniten terveydenhoitopalveluita elinkaarensa viimeisini
vuosina. Samalla myds kroonisten sairauksien mairi lisidntyy. Vanhukset ja pitkdaikaispotilaat taas kuuluvat sithen noin 10
prosenttiin ihmisistd, jotka aiheuttavat noin 80 prosenttia terveydenhoidon kustannuksista (Hiilamo, 2015; makrotrendeisti
myés THL, 2013; Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

2 Marraskuussa 2015 kiistely sote-uudistuksen toteuttamisesta oli johtaa jopa hallituskriisiin.

3 Erityisen selkeisti timd on nikynyt sote-alueiden miirii koskevassa kiistassa jo aikaisemminkin. Myds hallituksen linjaus
7.11.2015 poikkesi useimpien asiantuntijoiden parhaana pitimaistd noin 12 alueen mallista (Poysti, 2015).

4 Varsinkin Ruotsin malli — ja muidenkin Pohjoismaiden mallit — on haluttu sivuuttaa “markkinamalleina”.
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Kotimaisessa keskustelussa ja valmistelussa aikaa ja energiaa onkin kiytetty huomattavan paljon laatikkoleik-
keihin, joissa jo olemassa olevien toimijoiden vilisid valtasuhteita ja resurssivirtoja on jirjestelty uudelleen.
Perinteistd haluttaisiin pitdd tiukasti kiinni, vaikka muutosten vilttimictdmyys tiedostetaan. Erityisen voi-
makkaasti keskustelua on lapiissyt kiinnostus keskistetyn mallin tai ylipadtdin julkisen sektorin sisilld keskit-
timisen avulla oletetusti saavutettaviin kustannussddstdihin.’> Suomi onkin kulkenut aivan omia polkujaan
verrattuna vaikkapa muihin Pohjoismaihin, joissa keskittimisen sijasta kilpailumekanismi ja valinnanvapaus
on mielletty muutosten moottoriksi (Hiilamo, 2015).

Kotimaisessa keskustelussa on sen sijaan kuljettu hieman kirjistien julkinen kirki edelli ja syrjaseutujen ter-
veyskeskuksia suojellen. Aivan viime aikoina my®s kestivyysvajeen ja kustannusten leikkaamisen nikokulma
on noussut yhi selvemmin uudistuksen ajurin rooliin. Julkisen terveydenhoidon siilyttiminen ja erityisesti
syrjdseutujen palvelujen pelastaminen kuten myos kansantaloudellinen kestivyys ovatkin puolustamisen
arvoisia asioita. ¢

Niiti ei kuitenkaan voida pelastaa poliittisilla julistuksilla; niitd ei mydskidn voida pelastaa sellaisella uudis-
tuksella, joka perustuu terveydenhoidossa vallitsevien syy-seuraus -suhteiden tai kannustinmekanismien
tunnistamisen tai tunnustamisen puutteeseen. Esimerkiksi erddssd vaiheessa esilld olleilla alueellisilla tuotan-
tomonopoleilla voidaan varmasti turvata syrjiseutujen palvelut, mutta ei korjata kestivyysvajetta tai parantaa
palveluita (Hiilamo, 2015; Ekstrom, et al, 2014).”

Monilla on tihin vasta-argumentti valmiina: terveydenhoidon tarkoituskaan ei ole korjata kestivyysvajetta
vaan parantaa potilaita. Niin on — ja vield toistaiseksi jirjestelmi toimii jotenkuten. Jirjestelmi kuitenkin
yskihtelee jo nykyisin varsin kuuluvasti, ja muun muassa vieston ikddntymisen mydtd ongelmat vain
pahenevat: tyypillisessi tapauksessa terveyspalveluiden suurkuluttajat kun kuuluvat luonnollisista syistd
ikddntyneimpien joukkoon. Myos mainittu Wagnerin laki sekd Baumollin tauti yhdessi hitaan talouskasvun
ja muutenkin rapistuvan veropohjan kanssa vievit sithen suuntaan, ettei kestivyysvajeen nikokulmaa enii
voida sivuuttaa sote-palveluiden suunnittelussa. Yksinkertaisesti pitkalld aikavililld kaikki kdyrit ndyttavit
vddradn suuntaan ja tietyiss rajoissa nykyinen jirjestelmi on jo laina-ajalla (Hiilamo, 2015; STM, 2015).

Kaiken kaikkiaan kokonaiskuvaksi jii se, ettd Suomessa on sitkeisti uskottu julkisen sektorin sisilli tapah-
tuvan keskittdmisen ja tiukan julkisen ohjauksen tuomiin kustannussidstoihin. Alueellisen tuotantomono-
polin ajatuksesta on onneksi sittemmin jouduttu luopumaan, mutta silti usko keskittimiseen ja julkiseen
ohjaukseen niyttiisi varsin vahvalta (STM, 2015; Péysti, 2015a). Ilmeinen tausta-ajatus on ollut, ettei pai-
kallistasolla 16ydy poliittista rohkeutta leikata kustannuksia riittdvin ripedssi tahdissa tai jirjestelld palve-
luita tarpeen mukaan tdysin uusiksi. Klassisen byrokratiateorioiden kritiikin mukaan voimakkaaseen keskit-

5  Kiytinnossi tilli tarkoitetaan hieman eri variaatioina palveluiden keskittdmistd nykyistd suurempien julkisten yksikoiden
vastuulle. Se, miti keskittimiselld tarkkaan ottaen tarkoitetaan, vaihtelee. Tietty keskittiminen on vilttimiton osa sote-uudis-
tusta. Jiljempini selvitettivistd syistd pelkki keskittiminen ei kuitenkaan ratkaise sote-palveluihin liittyvii taloudellisia tai
rakenteellisia ongelmia pitkilld aikavililld. Lisiksi voimakkaan keskittimisen tielld voidaan tSrmiti myds perustuslaillisiin
ongelmiin palveluiden yhdenvertaisen saatavuuden varmistamisen nikékulmasta. Jo timin vuoksi joudutaan tasapainoilemaan,
mika nikyy muun muassa hallicuksen 7.11.2015 linjauksen virkatyoni tehdyssd tausta-aineistossa, jossa todetaan tummenne-
tulla, ettd linjauksen mukainen jirjestelmd merkitsee jirjestimisvastuun huomattavaa kokoamista ja keskittdmistd nykytilaan
verrattuna. Toisaalta aineistossa luvataan, ettd palvelut tuotetaan edelleen lihelld kiyttijid, miti taas on muun muassa kestivyys-
vajeen nikokulmasta kompensoitava muilla ratkaisuilla kuten erilaisten tukipalveluiden keskittimiselld (Poysti, 2015).

6 Suomalaisen sosiaali- ja terveydenhoitojirjestelmin uudistamista koskevan keskustelun keskidssi ovat olleet kustannussiistoji
koskevat tavoitteet. Myds hoitoon piidsyn nopeuttaminen ja osaoptimoinnin vihentiminen ovat olleet tirkeitd tavoitteita.
Tavoitteisiin on arvioitu padstivin parhaiten jirjestelemalld uudelleen hallintorakenteita ja julkisen sektorin toimijoiden vilisid
valtasuhteita. My®s sosiaali- ja terveydenhoitopalveluiden tdysimittainen integraatio sekd horisontaalisesti ettd vertikaalisesti on
nihty tirkeini keinona tavoitteiden saavuttamiseksi (Erhola, et al., 2013).

7 Esimerkiksi hallituksen 7.11.2015 linjauksen tausta-aineistossa todetaan, etté “sosiaali- ja terveyspalvelut ovat laaja ja monimut-
kainen kokonaisuus, ja palvelujen tuottavuuden tarkastelu yleensikin on huomattavasti vaikeampaa kuin tavaratuotannossa ja
siksi seuraavassa tuodaan lihinni esimerkein kohtia, joista tulevaisuudessa voidaan saada tuottavuuden paranemista ja kustan-
nussditojd. [...] Tuottavuuden parantaminen vaatii syvillisen ymmairryksen tuotantoyksikon tuotannosta ja panoksista, silld
muuten on darimmiisen hankalaa ohjata resurssikiytt6d kohti tehokkaampaa ja tuottavampaa toimintaa (STM / VM, 2015, 14).



timiseen liittyy aina myos monia ongelmallisia piirteitd. Keskitetty pddtoksenteko nimittdin mahdollistaa
nopeat lyhyen aikavilin padtokset, mutta sen heikkoudet tulevat nikyviin vasta pidemmalla aikavililld — esi-
merkiksi arjen toimintakulttuurin kehittimisen puutteina.

Kun keskustelun lihtokohta on ollut timid, uudet avaukset ovat jiddneet vahiin ja keskustelu on pitkdin
jauhanut paljolti paikallaan. Edelleen keskustelussa on ennen hallituksen 7.11.215 linjauksia paljolti nimen-
omaan kierretty asian kohtaamisen ja kisittelyn sijasta sen ydinti: ilman asiakkaiden tai potilaiden valinnan-
vapautta ja julkisia palveluntuottajia kirittdvdd monen tuottajan mallia paljon mikéin ei lopulta muutu
paljon miksikdin. My®os julkisten palveluiden keskittimisen ja kustannussdistdjen nikokulman korostu-
minen vaativat ndiden kompensoimista asiakasrajapinnassa aikaisempaa monipuolisemmalla tarjonnalla.
Potilaiden valinnanvapaus tai tarjonnan monipuolisuus eivit kuitenkaan toteudu ja tuota tuloksia auto-
maattisesti ja ilman tiettyjen reunachtojen tiyttymistd (Hiilamo, 2015; Jonsson — Virtanen, 2013).

Tamin vuoksi on hyvi katsoa sinne, missi tiltd pohjalta lihtevid uudistuksia on jo toteutettu. Onneksi ei
tarvitse katsoa kovin kauas, silld niitd uudistuksia on toteutettu nimenomaan naapurimaissamme Ruotsissa
ja Norjassa sekd Tanskassa. Suomessa on historiallisesti totuttu katsomaan Ruotsin suuntaan — ikdin kuin
hieman hipeillen ja ylospiin. Silmiinpistdvaa on, ettd nyt kun tihin kerrankin olisi ollut hyvit syyt, ndin ei
kuitenkaan ole haluttu tehdd. Ainakin muutamille Ruotsin mallista on tullut melkein kirosana, jota ei saa
lausua ddneen ja josta olisi parempi vaieta kokonaan.

Jos Ruotsin mallista onkin puhuttu, siitd on usein haluttu nahdi vain potentiaaliset ongelmat ja huonot puolet:
kustannusten kohoaminen, yksityisyritysten kermankuorinta, terveyserojen viitetty kasvaminen seki haja-
asutusalueiden palveluiden pelitty surkastuminen. Keskustelussa myds media on kunnostautunut antamalla
kerta toisensa jilkeen tilaa Ruotsin Riksrevisionin tutkimukselle (2014), jota asiantuntijat ovat arvostelleet
varsin voimakkaasti sen menetelmallisten puutteiden vuoksi. Vastaavaa tilaa ei ole annettu vaikkapa Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos THL:n esittdmille nikemyksille Ruotsin mallista (Erhola, et al., 2013).®

Uuden hallitusohjelman toimeenpanosuunnitelmassa on todettu, ettd “selvitetiin mahdollisuudet laajentaa
asiakkaiden valinnanvapautta”. Tietylld tavalla timi selvitys on yksi vastaus hallitusohjelman kirjaukseen.
Sitd ei kuitenkaan ole laadittu hallituksen toimeksiannosta. Sen sijaan selvitys on kiynnistetty virastossa
oma-aloitteisesti vilittomisti sen jilkeen, kun oli tiedossa, ettd hallitusohjelmassa mainitaan sana valinnan-
vapaus sosiaali- ja terveyspalveluiden kohdalla. Kdytinndssi tissd selvityksessd on keskitytty tarkastelemaan
Ruotsin valinnanvapausmallia.

Selvitys on jaettu kuuteen pidlukuun. Ensimmiisessd piddluvussa pyritidn alustavasti perustelemaan siti,
miksi valinnanvapaus ja kilpailumekanismin kiytt on jossain muodossa pakko sisillyttdd pitkilld aikavi-
lilld todella vaikuttavaan sote-uudistukseen. Toisessa padluvussa kisitellddn valinnanvapauden varsin pitkille
vieneen Ruotsin terveydenhoitojirjestelmidn paipiirteitd. Kolmannessa paidluvussa tarkastellaan Ruotsin
valinnanvapausuudistuksesta saatuja kokemuksia sekd sen vaikutuksia yleiselld tasolla.

Neljinnessi padluvussa luodaan katsaus valinnanvapausjirjestelmii valvovan kilpailuviranomaisen valvon-
takdytdntdon ja siind erityisesti esille nousseisiin nikdkohtiin. Viidennessi pailuvussa tarkastellaan yksi-
tyiskohtaisemmin Ruotsin valinnanvapausjirjestelmisti saatuja kokemuksia seki siihen liittyvid kehittdmis-
haasteita. Kuudennessa pdiluvussa paneudutaan tarkemmin Ruotsissa kiytossi olevan valinnanvapausjirjes-

8  Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL:n mukaan valinnanvapaudelle perustuvan jirjestelmén heikkouksina nihddin muun
muassa seuraavat: alueellisen ja sosiockonomisen epitasa-arvon peldtdin lisddntyvin, heikoimpien kuluttajien jadvin vaille
valinnanvapauden hydtyji ja kustannusten kasvavan hallitsemattomasti, koska julkinen piikki on aina auki. Toisaalta THL:n
mukaan jirjestelmin vahvuuksina voidaan nihdi ainakin seuraavat: palveluiden saatavuuden paraneminen, toimijoiden
miirin lisidntyminen, palveluiden laadun ja monipuolisuuden kehittyminen sekd jirjestelmin asiakaslihtoisyyden edisty-
minen (Erhola, et al,, 2013). OECD:n (2010) tekemin kansainvilisen vertailun mukaan taas kaikkiin jirjestelmiin sisiltyy seki
vahvuuksia ettd heikkouksia, ja paljon riippuu lopulta siitd, miten uudistukset kdytinndssi toteutetaan ja miten niitd hienosi-
detdin saatujen kokemusten perusteella.
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telmin taloudellisiin vaikutuksiin erityisesti markkinoiden toimivuuden seki kansantaloudellisen kestdvyys-
vajeen nikokulmista peilaten niitd Suomessa esilli olleisiin malleihin.

Ruotsin malli sisiltdd jopa kansainvilisten arvioiden mukaan varsin rohkeita avauksia valinnanvapauden laa-
jentamisen suuntaan. Missddn tapauksessa timi ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd Ruotsin malli olisi jotenkin
ongelmaton malli. My®&s se sisiltid omat ongelmansa, rajoitteensa ja kehittdmistarpeensa. Siksi edes siti ei
ole vilttdmittd syytd kaikin osin kopioida sellaisenaan, vaan sen rajoitteista ja ongelmista tulee oppia. Yli-
pidtdin sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittiminen tulee nihdi prosessina, jonka lopputuloksen kannalta
erittdin merkittdvissd asemassa on myos se, miten valittu malli kdytinndssid toteutetaan — ei vain se, miki

malli valitaan (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7; OECD, 2010).

1.2 Valinnanvapaus, toimivat markkinat ja terveydenhoito

Valinnanvapaus on olennainen osa markkinamekanismia. Vapailla markkinoilla palvelun laatuun tai hintaan
tyytymiton asiakas voi vaihtaa toiseen palveluntuottajaan. Usein jo timd mahdollisuuden olemassaolo
sindnsd luo palveluiden tarjoajille painetta kehittdd toimintaansa. Samalla se suuntaan voimavaroja kansan-
taloudellisesti mahdollisimman jirkeviin ja tehokkaaseen kiyttoon. Perustellusti voidaan viittdd, ettd valin-
nanvapaus on yksi markkinoiden toimivuuden peruselementti.

Terveydenhoitoa on ainakin Pohjoismaissa tarkasteltu perinteisesti pikemminkin yhdenvertaisuusperiaatteen
kuin markkinoiden toimivuuden nikokulmasta. Olennaista on ollut varmistaa yhtildinen mahdollisuus
hoitoon my®s niille, joiden tulot ja varallisuus eivit vilttimirtd riitd kaupallisten palveluiden ostamiseen.
Paradoksi on, ettei timi periaate sininsi poista potilaan kohtaamia saatavuus- tai laatuongelmia. Jokainen
tuntee leikkausjonojen kisitteen ja myds tyytymittdmyys terveyskeskuksiin on tutkimusten mukaan varsin
yleistd (Hiilamo, 2015; Erhola, et al., 2013).

Jos voimavaroja olisi rajattomasti, nditd ongelmia ei olisi. Niukkojen voimavarojen oloissa ongelmat siirtyvit
helposti jarjestelmin yhdestd kohdasta toiseen. Erityisesti julkisen talouden pitkittynyt kriisi kidytinnossi pakottaa
pohtimaan markkinamekanismin tarjoamia mahdollisuuksia myds terveydenhoidossa. Ensinnikin, markkina-
mekanismi on osoittautunut varsin ylivertaiseksi niukkojen voimavarojen tehokkaassa suuntaamisessa. Toiseksi,
yksityistd toimeliaisuutta tarvitaan vihintddnkin tdydentimiin julkista tarjontaa. Kolmanneksi, markkinameka-
nismi on virkakoneistoa tehokkaampi kehittimain uusia innovaatioita arjen ongelmien ratkaisemiseksi.”

Markkinamekanismin toimivuuden kannalta aivan olennaista taas on vapaus valita — jopa silloin, kun ei
puhuta oppikirjamaisen tiydellisisti markkinoista. Mainittujen lihtokohtien valossa ei ole mitenkiin yllit-
tdvid, ettd my0s terveydenhoitoon on tuotu ainakin joitakin valinnanvapauden elementtejd — erityisesti, kun
valitsemaan tottuneet asiakkaat tai potilaat niitd yhd useammin vaativat. Suomessa nimi valinnanvapauden
elementit ovat kuitenkin olleet varsin vihiisessd roolissa ja kohdistuneet lahinnd valintoihin julkisen palve-
lutuotannon sisilld. Esimerkiksi potilasdirektiivin tiytintoonpano toteutettiin siten, ettd suomalaispotilaan
valinnanvapaus ei toteudu direktiivin edellyttimilld tavalla, miki johti komission huomautukseen direk-
tiivin puutteellisesta tiytintdonpanosta. Niitd nykyisin varsin vihiisid valinnanmahdollisuuksia virasto on
tarkastellut erikseen toisessa selvityksessd."

Tilanne voi kuitenkin olla muuttumassa varsin nopeasti. Juha Sipildn hallituksen ohjelmassa valinnanvapaus
on nostettu yhdeksi sosiaali- ja terveydenhoidon uudistuksen keskeiseksi elementiksi. Ohjelmassa mainitaan

9 Myés hallituksen 7.11.2015 linjauksen virkatydni laaditussa tausta-aineistossa korostetaan kilpailun ja kilpailullisten elementtien
kiyton taloudellista tehokkuutta ja tuottavuutta lisidvii vaikutusta. Keskeisimpini kilpailullisten mekanismien kiyton hydtyni
voidaan tausta-aineiston mukaan nihdi nimenomaan niiden innovaatioiden kiytténottoa edistivi vaikutus, johon markki-
noille tulo tai sen uhka luo huomattavia kannustimia (Péysti, 2015b; vertaa Anell, 2011).

10 Tuorila. H, Potilaan valinnanvapaus julkisessa terveydenhuollossa, osa I: Sidntelykehikko kansallisessa ja rajat ylittivissi tervey-
denhuollossa, Kilpailu- ja kuluttajaviraston selvityksid 3/2015.



selkeisti valinnanvapaus, mutta sen kiytinnon toteutukseen ohjelmassa ei ole otettu kantaa. My®os halli-
tusohjelman toimeenpanosuunnitelmassa valinnanvapauden mahdollisuuksien laajentamista luvataan enii
selvittdd. Suomalaisen sote-uudistuksen virikkdiden vaiheiden viimeisimmin kdinteen jilkeen vaikuttaa
selviltd, ettd osana suurta poliittista sote-kompromissia potilaan valinnanvapaus myés toteutuu hallituksen
7.11.2015 linjausten mukaisesti viimeistdan vuoteen 2019 mennessd eik sitd vain selvitetd."

Potilaan valinnanvapaudesta puhuttaessa on ennen muuta yksi suunta, minne katseet tulisi kddntid: Ruotsiin
— ei Ruotsin mallin kopioimiseksi vaan siitd oppimiseksi. Ruotsissa valinnanvapaus on ollut jo useamman
vuoden terveydenhoitojirjestelmidn kulmakivi. Itse asiassa nimenomaan perinteistd kiinnipitdviksi kansan-
kodiksi ja hyvinvointivaltion synonyymiksi joskus mielletty Ruotsi on ottanut varsin radikaaleja askeleita
terveydenhoidon palveluiden jirjestimiseksi uudella ja tehokkaammalla tavalla; itse asiassa nimenomaan
Ruotsi on nostettu jopa kansainvilisessd kirjallisuudessa vilttimittomien terveydenhoitouudistusten tien-
raivaajaksi, joka ei varmastikaan ole ratkaisut kaikkia asiaan liittyvii ongelmia, mutta joka on uskaltanut
ottaa varsin rohkeita askeleita uusien ratkaisujen suuntaan (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7; vertaa
Ekstrom, et al, 2014).1?

Yksi osa niitd uusia ratkaisuja — muodossa tai toisessa — ovat toimivat markkinat ja valinnanvapaus. Tdmi on se
nikokulma, joka Kilpailu- ja kuluttajavirastoa asiassa kiinnostaa ja jonka vuoksi timi selvitys on laadittu. Nimen-
omaan kotimarkkinoiden kilpailullisuuden edistiminen on tirkeimpii virastolle asetettuja strategisia tavoitteita.

Timin selvityksen tavoitteena on tuottaa tismillisempii tietoa Ruotsin perusterveydenhuoltoa koskevasta
valinnanvapausuudistuksesta sekid arvioida sen taloudellisia vaikutuksia erityisesti markkinoiden toimi-
vuuden ja kestdvyysvajeen nikokulmista. Niin sanottu Ruotsin malli onkin ajoittain ollut varsin nikyvisti
esilld keskusteltaessa Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksesta, joskin suhtautuminen siihen on
ollut edelld esitetylld tavalla varsin ristiriitaista. Ndin on todennikdisesti myds jatkossa, kun sote-uudistus on
hallituskauden kenties merkittivin reformi, jonka yhdeksi peruspilariksi potilaan valinnanvapaus ollaan siis
nyt hallituksen 7.11.2015 linjausten mukaisesti tuomassa.

Julkisuudessa on jo ehditty korostaa sit4, ettd linjaus ei tarkoita Ruotsin mallin kopioimista Suomeen. Vaikka
ndin olisi, Ruotsin kokemuksiin kannattaa silti perehtyd huolellisesti. Ruotsissa on jo jouduttu ottamaan
joko suoraan tai episuorasti kantaa moniin sellaisiin kysymyksiin, jotka ovat jatkossa myds Suomessa rele-
vantteja ja joita ei voi kokonaan ohittaa. Téllaisia kysymyksid ovat muun muassa, miltd osin, miten ja missi
aikataulussa markkinat on jirkevii avata, miten varmistetaan vapaa markkinoille paisy ja tasapuoliset peli-
siannét yksityisen, julkisen ja kolmannen sektorin toimijoille sekd miten varmistetaan valinnanvapauden
toteutuminen myds kdytinndssi.

Ruotsin valinnanvapausjirjestelmi on yksi vastaus ndihin kysymyksiin. Vastaus ei ole lopullinen vaan pikem-
minkin hahmotelma. Ensinnikin, jirjestelmi on varsin nuori. Valinnanvapausjirjestelmin soveltaminen perus-
terveydenhuollossa tuli maakirijille pakolliseksi vuoden 2010 alussa. Toiseksi, jirjestelmd on varsin monita-
hoinen. Valinnanvapauslainsiadidnnén piiriin kuuluu myds joukko muita alue- ja paikallistason jirjestimisvas-
tuuseen kuuluvia palveluja kuten vanhustenhuolto, vammaisten palvelut ja neuvolapalvelut. Kolmanneksi, on
tavallaan harhaanjohtavaa puhua yhdestd "Ruotsin mallista”, koska eri maakirijilla ratkaisut voivat olla erilaisia.

Selvii joka tapauksessa on, ettd valinnanvapaudella on ratkaiseva rooli jirjestelmissi. Valinnanvapaus taas tuo
jarjestelmin ainakin askeleen lthemmais avoimia markkinoita, vaikka myos Ruotsissa julkisen rahoituksen

11 Itse asiassa myds STM (2015) asettaman selvityshenkildhankkeen loppuraportti sisilsi viitteitd valinnanvapauden tuomisesta
sosiaali- ja terveyspalveluihin ainakin osittain ja jossain muodossa, vaikka raportissa ei hankkeen mandaatin mukaisesti sininsi
otettu kantaa uudistuksen sisillsllisiin kysymyksiin.

12 Katseiden kidntimistd Ruotsiin puoltaa myds hallituksen 7.11.2015 linjauksen mukainen “maakuntamalli” eli 18 itsehallin-
toaluetta ja 15 sote-aluetta, jotka valinnanvapaudella tiydennettyini tulevat joka tapauksessa varsin lihelle sitd jirjestelmis,
joka Ruotsissa on jo kiytossd. Suurimmaksi eroksi ndyttiisi jadvin lihinni se, ettd kustannus- ja kestidvyysvajenikokulmaan
liiteyvistd syistd valtiolla on Suomessa huomattavasti vahvempi ohjausrooli nimenomaan sote-palveluiden rahoitusmallin kautta
(vertaa Poysti, 2015a).
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ja pddtoksenteon rooli on ollut tarkoitus siilyttdd varsin suurena. Téstd nikokulmasta tulee ymmirrettiviksi
my®s se, ettd Ruotsin kilpailuviranomaisella Konkurrensverketilld on valinnanvapauslainsidadiantoon liittyvid
valvonta- ja neuvontatehtivid: se valvoo, ettd palveluja jirjestivien tahojen kuten maakirijien tai kuntien
menettelytavat ovat lain mukaisia. Laki edellyttid muun muassa sitd, ettd tuottajia kohdellaan tasapuolisesti
ja syrjimattomasti, ja menettelytavat ovat avoimuus- ja suhteellisuusperiaatteiden mukaisia.

Selvityksessi pyritddn luomaan jisennelty kuva Ruotsin valinnanvapausjirjestelmin kokemuksista ja vaiku-
tuksista erityisesti markkinoiden toimivuuden nikékulmasta mutta osin myds laajemmin. Selvitys perustuu
ensisijaisesti olemassa olevaan selvitys- ja tutkimustietoon. Etenkin Konkurrensverket, terveydenhuoltoa
tutkiva viranomainen Virdanalys seki terveydenhuollon tilastoja tuottava Socialstyrelsen ovat julkaisseet
runsaasti aihepiirid koskevaa tutkimusta (mm. Konkurrensverket, 2014; Virdanalys, 2014).

My®6s kotimaisissa selvityksissd tai kansainvilisessd kirjallisuudessa on tarkasteltu tietyin osin jopa varsin
syvillisesti Ruotsin mallia ja siitd saatuja kokemuksia. Lisiksi selvityksessi tarkastellaan muun muassa Kon-
kurrensverketin valinnanvapauslainsiadintoon liittyvid padtoksid sekd arvioidaan lyhyesti ndiden merkitystd
valinnanvapauden ja kilpailumekanismin toimivuuden turvaamisen kannalta (mm. Erhola, et al., 2013;
Anell, 2011; Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Lopuksi selvityksessd keskitytddn arvioimaan erilaisten sote-uudistusmallien taloudellisia vaikutuksia eri-
tyisesti markkinoiden toimivuuden ja kansantaloudellisen kestdvyysvajeen nikékulmista. Kdytinndssi vas-
takkain asetetaan Ruotsissa toteutettu valinnanvapauteen perustuva jirjestelmi ja Suomessa paljon esilld
ollut lzhinni julkisten palveluiden keskittdmiseen ja vahvaan julkiseen ohjaukseen perustuva jirjestelmi.

Asetelmassa on paljolti kyse sosiologi Max Weberin tunnetusta ideaalityyppimenetelmisti, jossa varsin voi-
makkaiden vedoin piirrettyjen karikatyyrien kautta saadaan paremmin muutoin hyvin monimutkaisten jir-
jestelmien keskeiset piirteet esille. Tima kuva on viistimittd karkea ja vain suuntaa-antava. Toisaalta edes
empiirisen vaikutusarvioinnin keinoin ei vilttimittd saada sen tismillisempad kuvaa, koska tdimin yhtey-
dessi jouduttaisiin tekemiin niin monia oletuksia niin monista asioista, jotka ovat vield auki tai joista ei voi
saada tdysin varmaa tietoa (vertaa THL, 2014).

1.3 Sote-uudistus, taloudelliset vaikutukset ja niiden toteutumisen edellytykset

Sote-uudistus ja sen onnistuminen on #dirimmdisen tirked asia. Se on sitd sekd julkisen talouden kesti-
vyysvajeen ettd yksittdisen asiakkaan tai potilaan palveluiden saatavuuden ja laadun kannalta. Onnistunut
sote-uudistus voi merkitd suurta myonteistd muutosta suomalaisen julkisen terveydenhoidon kannalta.
Epionnistuminen taas tarkoittaisi sitd, ettd juuri mikéin ei muutu juuri mitenkiin. Pahimmillaan timi
voi kuitenkin johtaa pitkilld aikavililld julkisten palveluiden saatavuuden ja laadun heikkenemiseen palve-
luiden entisestddn vain keskittyessd ja kustannusten kasvaessa reaalisia rahoitusmahdollisuuksia nopeammin
(Hiilamo, 2015; Ekstrém, et al, 2014).

Ruotsissa ja muissa Pohjoismaissa tai vaikkapa Hollannissa jo toteutettuja terveydenhoidon uudistuksia on
leimannut kaksi keskeisté piirrettd: potilaiden valinnanvapauden lisdédminen sekd monen palveluntuottajan
malliin siirtyminen. Nami kaksi piirrettd kietoutuvat toisiinsa, eikd niitd voida erottaa toisistaan; ilman
toista ei ole toista. Pyrkimyksend ndissd uudistuksissa ei ole ollut irrottautua hyvinvointivaltion periaatteista,
vaan piivittdd niitd nykyistd talouden pitkin aikavilin tilannekuvaa seki palveluiden kiyttijien preferensseji
paremmin vastaaviksi (Ekstrém, et al, 2014; Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7; Péysti, 2015b)."

Niistd piirteistd ensimmiisessd pyrkimyksend on ollut pyrkimys kohentaa julkisten palveluiden kiyttdjien
asemaa suhteessa terveyspalveluiden jirjestdjadn. Mainituissa maissa on haluttu parantaa kansalaisten mah-

13 Mybs hallituksen linjauksen 7.11.2015 tausta-aineistossa todetaan selkeisti, ettd uudistuksen toteuttamisen kannalta kiinnos-
tavia vertailukohteita ovat esimerkiksi Ruotsi, Tanska, Norja, Hollanti, Britannia ja Uusi-Seelanti, jotka ovat tuoneet jirjestel-
méinsi kilpailullisia elementtejd mutta jotka kuitenkin haluavat ylldpitii laajaa julkisrahoitteista palvelua (Poysti, 2015b).



dollisuuksia vaikuttaa hoitoon pidisyyn, hoidon laatuun sekd muihin hoitoon liittyviin nakokohtiin. Térkein
viline timin pyrkimyksen toteuttamiseen on ollut palvelun kiyttijille annettu vapaus valita, mihin hin
menee lddkiriin. Erityisesti valinnanvapaus on koskenut kiireetonti terveydenhoitoa, mutta yleensi valin-
nanvapaus on tuotu ainakin osittaisena myos erikoissairaanhoitoon seki sosiaalipalveluihin.

Valinnanvapauden toteuttamisessa ei ole kyse vain muotiasiasta; siind ei ole kyse vain trendikkiastd asia-
kasldhtoisyydesti tai pikantista lisistd terveydenhoidon aikaisempiin kiytintsihin. Sen sijaan siind on kyse
hyvinkin isosta asiasta: vallasta ja vallankdytostd — sekd tietysti rahasta. Valinnanvapaus nimittdin vie viran-
omaiselta vallan pddctdd, milloin potilas pddsee ladkiriin tai kuka palvelun tuottaa. Raha taas seuraa tillsin
potilasta eikd byrokraattia, mikd pakottaa myds julkisen palveluorganisaation kehittimain toimintaansa
aikaisempaa aktiivisemmin. Useimmissa linsimaissa nimi periaatteet on nihty tervetulleena piivitykseni
perinteisen hyvinvointivaltion toimintaperiaatteisiin (Ekstrom, et al, 2014; Micklethwaith — Woolridge,
2014, Ch. 7; vertaa myos OECD, 2010).

Suomessa tillaista piivitystd ei aikaisemmin ole haluttu tehdi. Tarkemmin sanoen se on jadnyt kesken tai toteu-
tettu erddnlaisena minimiversiona. T44lld valinnanvapaus on haluttu sallia vain julkisen sektorin omien tuotan-
toyksikkojen vililld. Tama on viistimittd erddnlaista valohoitoa, ja siksi sen soveltaminen on jéinyt puolitiehen:
valinnanvapautta ei voi olla ilman, ettd on my6s mistd valita. Valinnanvapauden potentiaalisten hydtyjen toteu-
tuminen edellyttdd todellisia vaihtoehtoja. Nykytilanteessa valinnanvapautta kiytetddn padsddntdisesti vain
kaikkein heikkotasoisimpien tuotantoyksikkdjen vilttelemiseen, miki ei kuitenkaan kannusta mydnteiseen
kehitystyohon jirjestelmitasolla. (Ekstrom, et al, 2014; vertaa Hiilamo, 2015; Jonsson — Virtanen, 2013)

Kotimaisessa keskustelussa valinnanvapautta on tarkasteltu sen tuottamien hydtyjen sijasta ennen muuta
eriarvoistavana mekanismina. On sininsi selvii, ettd jotkut kansalaiset osaavat hydyntii valinnanvapautta
tehokkaammin kuin toiset; on myds selvii, ettd kaikkein heikoimmassa asemassa olevat tarvitsevat erityistd
apua ja palveluohjausta paistikseen palveluiden pariin. Valinnanvapauden toteuttamisesta ei silti seuraa,
etteivit myos huono-osaiset hyotyisi siitd. Itse asiassa he hyotyvit siitd suhteellisesti eniten esimerkiksi tilan-
teessa, jossa lidkariin on ollut vaikea paistd; lisdksi he hydtyvit eniten siitd, ettd julkisten palveluiden tarjonta
voidaan turvata my®ds tulevaisuudessa (Ekstrom, et al, 2014; vertaa Hiilamo, 2015).

Toinen mainituissa maissa toteutettujen terveydenhoidon uudistusten keskeinen piirre on ollut pyrkimys
haastaa perinteisen julkisen sektorin oma palvelutuotanto seki sen toimintatavat. Titd ei voida toteuttaa
tehokkaasti vain parhaiden kiytintdjen vertailuilla, kehittimishankkeilla tai pilottiprojekteilla. Naissd
keinoissa ei ole sininsi mitdin vikaa, mutta ne eivit riitd: yksikdin niistd ei oikeasti haasta julkista palvelu-
tuotantoa tai pakota sitd pois omalta mukavuusalueeltaan. Julkinen palvelutuotanto voidaan aidosti haastaa
vain avaamalla julkiset palvelumarkkinat. Kdytinnossd timi on parasta aloittaa perustason palveluista ja kii-
reettomistd palveluista, joissa luontaiset mahdollisuudet tihin ovat parhaat (Ekstrom, et al, 2014; Micklet-
hwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7; Jonsson — Virtanen, 2013).

Tami taas voi tapahtua vain monien tuottajien vilisen kilpailun kautta. Toisin kuin usein viitetddn, valtaosa
sote-palveluista on niin sanottuja normaalihy6dykkeiti, joille on osoitettavissa sekd hinta ettd useampia kiin-
nostuneita palveluntarjoajia.'* Niiden palveluiden markkinat tarvitsevat luonnollisesti tietyn miirin julkista
ohjausta ja sidntelyd, jotta ne toimisivat oikein ja tehokkaasti. Tamin jilkeen kilpailu kuitenkin toimii sote-
palveluissa aivan samalla tavalla kuin muissakin palveluissa: tehokkaimmat palveluntarjoajat voittavat, muut
saavat kannustimen kehittdd toimintaansa ja julkisille varoille saadaan enemmin vastinetta.

Julkisen sddntelyn sijasta olennaisinta on kuitenkin se, ettd padsy markkinoille on mahdollisimman vapaata
kaikille toimijoille, jotka tdyttivit tietyt markkinoille padsyn vahimmaiskriteerit. Lisiksi pelisidntdjen mark-

14 Selvyyden vuoksi on tirkedd todeta, etti erityisesti vaativimpiin sosiaali- ja terveydenhuollon palveluihin liittyy suhteellisen
paljon piirteitd, jotka tekevit kilpailullisten mekanismien kiytén nimenomaan niiden palveluiden kohdalla usein sangen haas-
teellisiksi. Tllaisia piirteitd ovat esimerkiksi erityisasiantuntemuksen korostunut merkitys, epitasaisesti jakautuneen infor-
maation ongelma tai voimakkaat verkosto- ja ulkoisvaikutukset sekd niihin liittyvi runsas erityissiintely. Monissa perustason
palveluissa nimi haasteet ovat kuitenkin huomattavasti vihiisempii ja edellytykset kilpailullisten mekanismien kiytslle selvisti
paremmat (Péysti, 2015b).
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kinoilla pitdd olla kaikille samat riippumatta siitd, tulevatko toimijat yksityiseltd, julkiselta vai kolmannelta
sektorilta. Juuri timédn vuoksi muun muassa Ruotsissa on kiinnitetty erityisti huomiota avattujen markki-
noiden mahdollisiin kilpailuneutraliteettiongelmiin, ja erityisviranomainen on mairitty valvomaan markki-
noita — tarkemmin sanoen nimenomaan palvelunjirjestdjien toiminnan tasapuolisuutta.

Varsin usein viitetddn, ettd sote-palvelut eivit sovi kilpailumekanismin kohteiksi, koska niissi on kyse
ihmisten terveydesti ja hyvinvoinnista. Ajatus on, ettd voiton maksimoimiseksi yksityiset palveluntuottajat
menevit aina sieltd, missd aita on matalin. Argumentti on alentuva, eivitki selvitykset tai kansainviliset
kokemukset tue sitd (Ekstrom, et al, 2014). Yksittdisid poikkeuksia 16ytyy toki aina — mutta niitd [6ytyy
myds julkiselta sektorilta ja kotimaassa tunnetut valeldikirit onnistuivat toimimaan seki yksityiselld ettd jul-
kisella sektorilla. Itse asiassa palvelun laadun suhteen voimakkain kritiikki kohdistuu nimenomaan julkisen
sektorin tuottamien palveluiden saatavuuteen tai laatuun — osin jopa hilyttivissi mairin, kuten asiantun-
tijat ovat todenneet (Hiilamo, 2015; vertaa Erhola, et al., 2013).

On myos viitetty, ettei julkisia palveluita voida avata kilpailulle, koska niihin liittyy niin paljon julkisen
vallan kiyttod. Sote-palveluiden valtavasta volyymistd — noin 20 miljardia euroa — vain pieneen murto-osaan
liittyy kuitenkin merkittividd julkisen vallan kidyttéd. Suurin osa niistd palveluista on lopulta aivan taval-
lisia palveluita, jotka erindisistd historiallisista syisti on vain totuttu saamaan julkiselta sektorilta. Lisdksi
silloinkin, kun kyseisiin palveluihin liittyy julkisen vallan kiyttod, timi ei edellytd, ettd julkinen taho myos
tuottaa itse palvelun.

Kaiken kaikkiaan monen tuottajan malli ja potilaan valinnanvapaus ovat parivaljakko, joista toinen ei voi
kunnolla toteutua ilman toista. Téstd kytkennistd saatavien taloudellisten hydtyjen realisoitumiseen ei riitd
se, ettd julkisen palvelun jirjestdji niin halutessaan tiydentid omaa tuotantoa yksityisen tai kolmannen
sektorin tuotannolla; tihin ei riitdi my6skiin se, ettd julkisen palvelun jirjestdjd saa pidcedd, kuka palve-
luita kulloinkin tuottaa ja kuka taas ei. Toisaalta myos potilaan valinnanvapauden toteuttaminen edellyttdd
erdiden jiljempina yksityiskohtaisemmin tarkasteltavien reunaedellytysten toteutumista ollakseen tehokasta,
ja kyse mitd suurimmassa mairin mys toteuttamis- ja johtamisongelmasta (Ekstrom, et al., 2014; vertaa
Jonsson — Virtanen, 2013, OECD, 2010).

Edelld mainituista modernien terveydenhuoltouudistusten peruspiirteisti toinen eli monen tuottajan malli
voi toteutua vain siten, ettd palveluiden jirjestdjd asettaa ainoastaan ne kriteerit, jotka palveluiden tuot-
tajien on tdytettdvd. Tamin jilkeen jokainen kriteerit tdyttivd toimija saa tuottaa palveluita ja palveluiden
kiyttdjic tekevit lopullisen valinnan eri toimijoiden vililld. Ne palvelut, jotka eivit sovellu valinnanvapauden
piiriin, palveluiden jirjestiji voi puolestaan kilpailuttaa. Valinnanvapaus taas ei voi toteutua, jos palveluiden
kiyttdjdt eivit voi aidosti valita useamman palveluiden tuottajan vililti.

Modernissa sosiaali- ja terveyspalveluiden jirjestimismallissa toteutetaan mahdollisimman laaja palve-
luiden kiyttdjien valinnanvapaus. Palveluiden tuotanto avataan asteittain kuntien lisiksi myos yksityisen ja
kolmannen sektorin toimijoille, miki luo kilpailupainetta ja kehittimiskannusteita my®s perinteisille julkisen
sektorin toimijoille. On yleisesti tunnettu asia, ettd timi malli hakee inspiraationsa nimenomaan Ruotsista,
joka on uudistanut terveydenhoitojirjestelmainsa pitkidjinteisesti ja menestyksellisesti tavalla, joka on saanut
osakseen runsaasti kansainvilistd kiinnostusta ja kiitosta. Tdssd mallissa tarkoitus ei suinkaan ole ajaa alas
julkisia palveluita vaan piivittdd palveluiden tarjontaa ja sen rakennetta vastaamaan paremmin taloudellista
kantokykyi seki asiakkaiden vaatimuksia (Ekstrém, et al, 2014; Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Silti Suomessa joidenkin mielestd keskustelu Ruotsin mallista olisi pitinyt jo kokonaan lopettaa. Vaatimus
on vihintiinkin erikoinen. Hyvinvointivaltiomallin perusta ja taloudelliset haasteet ovat nimittdin kummas-
sakin maassa paljolti samoja. Myos terveydenhoidon toteutus on ollut paljolti sama. Molemmissa maissa on
ollut laaja verovaroin rahoitettu julkisten palveluiden jirjestelmi eikid esimerkiksi yksityisiin vakuutuksiin
perustuva jirjestelma. Lisiksi molemmissa maissa kunnilla ja julkisella palvelutuotannolla on aina ollut mer-
kittivd asema terveyspalveluiden toteuttamisessa (Ekstrom, et al, 2014; vertaa Hiilamo, 2015).



Niistd kahdesta maasta vain Ruotsi on kuitenkin kyennyt pdivittimiin ja ajanmukaistamaan palvelujirjes-
telmainsd. Ruotsissa on muun muassa otettu vakavasti arvojen ja arvostusten muutos, jonka valossa kansa-
laiset vaativat valinnanvapautta. Ruotsissa on myds otettu oppia yksityisen palvelutuotannon kehitystydstd
ja toimintamalleista. Suomessa sen sijaan aika ja energia on kiytetty miettimill sitd, miten julkiset palvelut
voitaisiin jatkossakin tuottaa julkisen sektorin sisdlld niitd kilpailuttamatta. Ruotsissa taas on mietitty huolella,
miten taloudelliset ja yhteiskunnalliset muutokset voitaisiin valjastaa kansalaisten hyddyksi myds tulevaisuu-

dessa. Siksi katseet on syytd kddntid Ruotsiin (Ekstrom, et al, 2014; Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).
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2 RUOTSIN TERVEYDENHUOLTOJARJESTELMA

2.1 Terveydenhuoltojdrjestelman paapiirteet

Ruotsissa on kolme hallinnollista tasoa: keskushallinto, maakirijit (20 maakirdjialuetta®) ja kunnat (290).
Ruotsissa ei ole yhteniistd terveydenhuollon mallia, vaan terveydenhuolto on hajautettua ja sen jirjesti-
misestd ja rahoittamisesta vastaavat padasiassa maakirdjit. Vuoden 1982 terveydenhuoltolain (Hilso- och
sjukvardslag, HSL, 1982:763) mukaan maakirijit ja kunnat ovat vastuussa siitd, ettd kaikilla Ruotsissa
asuvilla on mahdollisuus saada hyvii terveydenhuoltoa. Sosiaali- ja terveysministerié on vastuussa terveys-
politiikan yleisisti linjoista. Terveydenhuollon saralla toimii lisiksi useita valtion virastoja.'®

Terveydenhuoltolain 3 §:n mukaan maakirijien on tarjottava terveydenhuoltoa kaikille alueen asukkaille.
Koska terveys ei ole jakautunut tasaisesti, terveydenhuollon on pyrittivi saavuttamaan hyvi hoito ja terveys
samoin ehdoin koko viestélle priorisoimalla potilaita, joiden hoidon tarve on suurin (HSL 2 §). Terveyden-
huoltolain 7 §:n perusteella maakirijien tulee suunnitella terveydenhuolto lihtékohtanaan vieston tarpeet.
Suunniteluun tulee sisillyttdd myos yksityisten ja muiden tahojen tarjoama terveydenhuolto. Hoidon
jatkuvuus ja hyvit kontaktit potilaan ja hoitohenkilokunnan vililld ovat tirked osa hyvii hoitoa (HSL 2 a §).

Maakiridjit vastaavat terveydenhuollon ja sairaanhoidon jirjestimisestd ja rahoituksesta omalla alueellaan.
Maakirijien jirjestimid palveluita ovat muun muassa lasten ja ditien neuvolapalvelut, ennaltachkiisevi
terveydenhuolto, laboratoriopalvelut, terveysneuvonta, lddkirivastaanotto, sairaalapalvelut ja suun tervey-
denhuolto. Lisiksi maakirijit vastaavat lidkekorvauksista. Terveydenhuollon jirjestiminen muodostaa
suurimman osan maakirijien toimista.

Kunnat ovat vastuussa muun muassa lasten ja nuorten palveluista, kouluterveydenhuollosta, vanhus- ja
vammaispalveluista sekd paihdeongelmaisten palveluista. Erikoissairaanhoito on keskitetty alueellisiin sai-
raaloihin. Ruotsissa ei ole samanlaista tydterveyshuoltoa kuin Suomessa, joka vastaisi laajasti tydssd kidyvien
sairaanhoitopalveluista, vaan tyossd kdyvit kuuluvat saman jirjestelmin piiriin kuin muukin viesto.

Vuoden 2010 alusta lihtien maakirdjien on tiytynyt jirjestdd perusterveydenhuollon palvelut valinnanva-
pausjirjestelmilld. Laki jattd4d maakiridjille ja kunnille huomattavan suuren vapauden piittdd, miten ne jir-
jestavit terveydenhuoltopalvelut, eikd Ruotsissa ole yhtd mallia perusterveydenhuollon valinnanvapausjir-
jestelmistd. Valinnanvapausmallissa olennaista on, ettd kaikki jarjestdjin hyviksymit tuottajat voivat tuottaa
palvelua ja asiakas valitsee itselleen sopivimman. (KPMG 2014)

Terveydenhuolto on péidosin julkisrahoitteista ja rahoitetaan pidasiassa verotuloilla (84 %). Asiakasmaksut
kattavat noin 15 % terveydenhuollon kustannuksista (OECD Health Statistics 2015)."7 Sekd maakiri-
jilld ettd kunnilla on verotusoikeus, ja ne kerddvit suhteellista tuloveroa kattaakseen tuottamansa palvelut.
Vuonna 2014 keskiméiriinen kunnallisveroaste oli 31,9 %, josta varsinainen kunnallisvero oli 20,7 % ja
maakirdjivero 11,2 %.

Alueiden vililld on kiytdssid myds tasausjirjestelmi, jonka perusteella rikkaammat alueet tukevat koyhempid
alueita. Lisiksi ne saavat valtion avustuksia terveydenhuoltoon. Valtio voi myontdd maakirdjille myos
erityisid avustuksia hoidon saatavuuden parantamiseksi ja lddkekustannusten kattamiseksi. (Anell ym. 2012,
Erhola ym. 2013)

15 Maakirijid 20, osa maakirijistd kiytedd nimitysti region, alue. Lisiksi Gotlanti on kunta, joka hoitaa myds maakirijille
kuuluvia tehtivid.

16 Socialstyrelsen, Hilso- och sjukvirdens ansvarsnimnd (HSAN), Statens beredning fr medicinsk utvirdering (SBU), Likeme-
delsverket (MPA), Tandvirds- och likemedelsformansverket (TLV), Vardanalys, Forsikringskassan, Folkhilsomyndigheten,
Inspektionen f6r vird och omsorg (IVO), eHilsomyndigheten.

17 Suomessa asiakasmaksut kattavat n. 19 % terveydenhuollon kustannuksista.



Ruotsissa terveydenhuollon henkiléstdmiird on suurempi kuin useimmissa OECD-maissa. Liakirien
lukumiird tuhatta asukasta kohden on OECD-maiden suurimpia, mutta lddkirikdyntien maird asukasta
kohden on suhteellisen vihiinen. Vuonna 2011 ladkireitd oli 3,9 ja hoitajia 11,1 tuhatta asukasta kohden,
kun OECD:n vastaavat keskiarvot olivat 3,2 ja 8,8." Kaupunkialueilla ladkireitd oli 4,6 ja maaseudulla 3,6
tuhatta asukasta kohden. Hoitajia oli 2,9 yhta lddkirid kohti, joka oli lihes sama kuin OECD:n keskiarvo
2,8 (OECD 2013). Vaikka Ruotsissa on paljon ldikireitd, pulaa on erityisesti yleisladkireistd, joita vuonna
2010 oli vain 0,63 tuhatta asukasta kohden (Konkurrensverket 2014). Yleisliikireiden osuus kaikista ldiki-
reistd oli vuonna 2011 vain noin 15 %, joka oli huomattavasti alempi kuin Suomessa (35 %) tai OECD:ssi

keskimiirin (30 %) (OECD 2013).

Vuonna 2011 lddkirikdyntien maird asukasta kohden oli noin kolme kiyntid vuodessa, kun OECD:n
keskiarvo oli yli kuusi kidyntid." Kiyntien miird per ladkiri oli OECD-maiden alimpia. My®ds aika, jonka
ladkiric kdytedvie potilasta kohden on suhteellisen lyhyt. Kansainvilisessd vertailussa Ruotsissa on suhteel-
lisen vihin sairaansijoja asukasta kohden, ja mdiri on vihentynyt vuosina 2000-2011. Lisiksi Ruotsissa on
suhteellisen matalat laike- seki yleisen hallinnon kustannukset (OECD 2013). OECD-maiden vertailuissa
Ruotsin terveydenhuoltojirjestelmin on toistuvasti arvioitu olevan yksi tehokkaimmista.

Vuonna 2013 terveydenhuollon kustannukset olivat 11 % BKT:std.? Osuus kasvoi 0,4 % vuodesta 2011
(OECD Health Statistics 2015). Vuosina 2008—2012 kustannusten kasvu on ollut suurinta perusterveyden-
huollossa ja erikoissairaanhoidon piivisairaanhoidossa. Maakirijien ladkekustannukset sekd hammashoidon
ja erikoispsykiatrian kustannukset ovat vihentyneet (Socialstyrelsen 2014). Seki terveydenhuollon julkiset
ettd yksityiset kustannukset ovat olleet nousussa. Yksityiset kustannukset ovat viime vuosina kasvaneet huo-
macttavasti julkisia nopeammin. Yksityisten kustannusten kasvua selictdvit padosin asiakasmaksujen ja resep-
tiliakkeiden hintojen korotukset. Terveydenhuollon per capita kustannukset vihentyivit vuosina 2000—

2011, mutta vuodesta 2012 ne ovat taas olleet nousussa. Vuonna 2012 kustannukset nousivat 1,4 % ja
vuonna 2013 2 % (OECD Health Statistics 2015).!

2.2 Terveydenhuoltouudistuksen tausta

Ruotsin terveydenhuoltojirjestelmidn merkittdvimpini ongelmana ovat pitkiddn olleet hoidon huono
saatavuus ja pitkit jonotusajat. Hoitoon pdisyn ja diagnoosin saamisen nopeuttaminen on ollut terveyspoli-
tiikan tirkeimpii tavoitteita, jota on pyritty edistimiin hoitotakuun ja valinnanvapausjirjestelmien avulla.
Toisena ongelmana ovat lisddntyneet alueelliset ja sosioekonomisten ryhmien viliset erot terveydentilassa
sekd hoidon saatavuudessa. 1990-luvulta lihtien Ruotsissa on pyritty rakenteellisilla muutoksilla siirtimédin
hoidon painopistettd sairaalahoidosta potilaiden avohoitoon sairaaloissa ja terveysasemilla. 90-luvulla
monilla maakirijialueilla siirryttiin tilaaja-tuottajamalliin, seki diagnoosipohjaiseen rahoitusjirjestelmiin®
(Brommels 2014). Vuonna 1991 hallitusohjelmaan kirjattiin tavoite lisitd hyvinvointia ja parantaa sosiaali-
palveluja, mika pddtettiin toteuttaa lisidmilld valinnanvapautta. Terveydenhuollon valinnanvapausuudistuk-
sessa on pyritty erityisesti vaikuttamaan hoitoon péisyyn ja jonotusaikoihin.

Vuonna 2005 otettiin kiyttoon hoitotakuu, jonka tarkoituksena oli vahvistaa potilaan asemaa, parantaa
hoitoon paisyi ja turvata yhtildinen piisy elektiiviseen hoitoon. Hoitotakuuseen kuuluu vilitén konsul-
taatio, yleislddkirin tapaaminen seitsemin pdivin sisilld, asiantuntijan vastaanotto 90 piivin sisilld ja toi-
menpiteeseen pddsy 90 piivin sisilld diagnoosin saamisesta. Ensimmadisen kerran hoitotakuuta kokeiltiin
vuonna 1992, jolloin se koski joitakin diagnooseja, joiden kohdalla pitkit jonot olivat erityinen ongelma.
Hoitotakuu oli aluksi vain hallituksen ja maakirdjien vilinen sopimus. Vuonna 2010 hoitotakuu kirjattiin

18  Suomen osalta vastaavat luvut olivat 3,3 ja 10,3.

19  Suomessa lidkirikdyntien miiri asukasta kohden oli n. 4.

20  Suomessa vastaava osuus vuonna 2013 oli 8,6 %.

21  Per capita kustannukset olivat Ruotsissa 4904 USD ja Suomessa 3442 USD. OECD-keskiarvo oli 3452 USD.
22 DRG, diagnosis related group.
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lakiin (Anell ym. 2012.) Vuoden 2008 lopussa otettiin ensimmadistd kertaa kdyttoon my®s niin sanotut
jononpurkurahat, jotka tihtidvit jonotusaikojen lyhentimiseen.” Jononpurkurahoilla tarkoitetaan valtion
maksamia avustuksia niille alueille, jotka ovat saavuttaneet jonotusaikojen lyhentimiseksi asetettuja tavoit-
teita. Ehdoista neuvotellaan vuosittain, ja alueille asetettuja vaatimuksia nostetaan asteittain.

Jonotusaikojen lyhentimisen lisiksi perusterveydenhuoltoa on haluttu kehittdd lisidmalld valinnanvapautta,
kilpailua ja palvelujen monipuolisuutta. Terveydenhuoltojirjestelmdd on pyritty uudistamaan myos lisdd-
milld erikoistumista ja keskittdmistd sairaalasektorilla, alueellistamalla terveydenhuoltopalveluita, yksityis-
timalld apteekkeja ja lisidmalld niiden vilistd kilpailua, muuttamalla lddkkeiden ja hammashoidon tuki- ja
maksukdytintdjd seki kiinnittimilld enemmin huomiota julkiseen laadunvertailuun, tehokkuusindikaatto-
reihin, terveydenhuollon investointeihin seki potilaiden ja kansalaisten odotuksiin (Anell ym. 2012.)

Ruotsiin on myds perustettu kansallinen laaturekisteri-jirjestelma.? Laaturekisteri sisaltdd yli sata eri terve-
ydenhuollon osa-aluetta koskevaa rekisterid, jotka sisdltdvit yksilokohtaista tietoa terveyspalveluista. Rekis-
tereitd kiytetddn palveluiden laadun seurantaan ja kehittdmiseen. Tarkoituksena on, ettd kun rekisteristd
saadaan tarpeeksi laaja, sen avulla on mahdollista seurata yksittdistd maakirijaaluetta, sairaalaa tai laakarii.

Vuodesta 2010 maakirdjien on tullut jirjestdd perusterveydenhuolto valinnanvapauslainsiidinnén edel-
lyttdmilld tavalla. Maakirdjdhallinnon kriteerit tiyttdvit ja hyviksymit terveyspalvelujen tuottajat voivat
tuottaa julkisesti rahoitettua perusterveydenhuoltoa. Rahoitus perustuu niin sanottuun raha seuraa potilasta
— jdrjestelmiin, jolloin asukkaan maakirdjdalue maksaa korvauksen hoidon tarjonneelle terveyskeskukselle
tai toiselle maakirijaalueelle. Maakirijdalueet pddtedvit itse tuottajien hyviksymismenettelystd sekd korvaus-
perusteista. Valinnanvapaus-mallissa ajatuksena on, ettd valinnanvapaus lisii terveydenhuoltomarkkinoiden
kilpailullisuutta ja palveluntuottajien tehokkuutta, kun potilaat voivat "ddnestii jaloillaan”, ja julkiset raha-
virrat riippuvat potilaiden paitoksistd. Useimmilla maakirijialueilla terveyskeskukset® ovat pddosin julkisia,
mutta uudistusten myotd myds yksityisten terveystoimipaikkojen mdird on lisidntynyt huomattavasti.
(Erhola ym. 2013, Jonsson & Virtanen 2013)

Ruotsissa terveydenhuollon kansalliset uudistukset ovat usein lihtdisin paikallistasolta. 1990- ja 2000-
luvuilla useat kunnat ja maakiréjit kokeilivat erilaisia valinnanvapausmalleja. Valinnanvapausreformien uusi
aalto alkoi vuonna 2007, kun osa maakirijistd alkoi kehittdd uusia perusterveydenhuollon malleja. Ensim-
miisid uudistusten kdyttoonottajia olivat Halland, Vistmanland ja Tukholma. Uudistusten keskeisini tavoit-
teina oli vahvistaa perusterveydenhuollon asemaa seki helpottaa hoitoon piisyi (Anell ym. 2012.)

Maakirijien mallit toimijoiden vapaasta markkinoille tulosta ja valinnanvapaudesta tasasivat tietd kansal-
liselle reformille. Vuosien 2009 ja 2010 lakimuutosten my6ti valinnanvapaus perusterveydenhuollossa tuli
lakisiiteiseksi koko maassa. Lainsdddinto mdirittelee toiminnalle tietyt rajat, mutta on tirkedd huomata,
ettd maakirijit ovat varsin itsendisid, eikd terveydenhuoltoa siksi ole mielekisté tarkastella vain yhteni jir-
jestelmini (Erhola ym. 2013).

Maakirijilld vastaavia valinnanvapausjirjestelmid kokeillaan nyt myos erikoissairaanhoidossa. Esimerkiksi
Hallandissa alettiin vuonna 2009 selvittdd, miten psykiatria seki iho- ja naistentaudit saataisiin otettua osaksi
valinnanvapausjirjestelmii (Sitra 2012). Laajimmin erikoissairaanhoidon palveluja on siirretty valinnanva-
pausjirjestelman piiriin Tukholmassa. Siirto koskee muun muassa seuraavia: lonkan ja polven tekonivelki-
rurgia, kaihileikkaukset, synnytykset, ladkinnillinen kuntoutus, sekd korva-, neni-, kurkku- ja silmitautien,
allergologian, urologian, neurologian, psykiatrian ja ortopedian poliklinikkakdynnit. Esimerkiksi lonkan ja
polven tekonivelleikkauksissa potilas voi itse valita leikkauksen suorittavan toimipaikan ldikirin todettua
hoidontarpeen (Brommels 2014.)

23 Koémiljarden htep://www.vantetider.se/sv/veta-mer/Komiljarden/.

24  Nationella kvalitetsregister http://www.kvalitetsregister.se/.

25  Terveyskeskuksella tarkoitetaan tissi selvityksessd vardcentral-nimisti yksikkéi, joka voi olla joko julkisen tai yksityisen
toimijan ylldpitimai, vrt. Suomessa terveyskeskus tai terveysasema, joka tarkoittaa yleensi kunnan yllapitimai yksikkoa.



Valinnanvapausjirjestelmii on kiytssd my6s monissa kunnan jirjestimissi palveluissa. Keviilld 2015 suurin
osa Ruotsin kunnista (155/290) oli ottanut valinnanvapausjirjestelmin kiytto6n ainakin yhdessi palvelussa,
lisiksi 52 kuntaa oli tehnyt padtoksen kiyttoonotosta tai selvitti asiaa. (Sveriges Kommuner och Landsting,
2015) Yleisimpid jirjestelmit olivat kotipalveluissa, saattajapalveluissa, viliaikaisen hoidon tarjoamisessa ja
pdivitoiminnassa. Lisiksi kunnat ovat ottaneet kiyttoon tuottajan valintaa helpottavia sihkoisid palveluita.
Eniten valinnanvapausjirjestelmid on otettu kiyttoon suurkaupunkeja ympirdivissid kunnissa, ja vihiten
harvaanasutuissa kunnissa (KPMG 2014.)

Seki kunnat ettd maakirdjit ovat lisinneet valinnanvapausjirjestelmin piiriin kuuluvien palvelujen mairia.
Lokakuussa 2015 Ruotsissa oli palveluntuottajille avoinna 414 erilaista valinnanvapauslain piiriin kuuluvaa
palvelukokonaisuutta maakiridjien jirjestimistd perusterveydenhuollosta kunnan jirjestimiin perheneu-
volaan. Kaksi vuotta aiemmin miiri oli 360. (Konkurrensverket 2015 a)

2.3 Laki valinnanvapausjarjestelmasta

Laki valinnanvapausjirjestelmisti (Lag om valfrihetssystem, LOV, 2008:962) astui voimaan 1. tammikuuta
2009. Valinnanvapausjirjestelmd on menettely, jossa yksityishenkillld on oikeus valita, minki palvelun
jarjestijin hyviksymin palveluntuottajan palveluja hin kiytedd (LOV 1:1). Valinnanvapausjirjestelmii
voidaan soveltaa julkisesti jirjestetyissd palveluissa, kuten perusterveydenhuollossa, vanhus- ja vammaispal-
veluissa, hoivapalveluissa ja tyonvilityspalveluissa. Ruotsin mallissa vallinnanvapaudella tarkoitetaan siten
hoitopaikan valintaa, eiki esimerkiksi hoitotyypin valintaa.

Tammikuusta 2010 lihtien maakirdjilld on ollut lakisddteinen velvollisuus jirjestdd perusterveydenhoito
valinnanvapausjirjestelmin puitteissa (Vardval i primirvarden, prop. 2008/09:74). Muissa maakiréjien jar-
jestimissd palveluissa ja kunnallisissa palveluissa valinnanvapausjirjestelmien kiyttd6notto on vapaachtoista.
Muiden palveluiden osalta valinnanvapausjirjestelmi on vaihtochtoinen palveluiden jirjestimistapa julki-
sille hankinnoille (Lagen om offentlig upphandling, LOU).

Maakiridjien tulee luoda neutraalit ja tasavertaiset kriteerit terveyspalvelujen tuottajille, ja niiden tulee toi-
minnassaan noudattaa avoimuuden, suhteellisuuden ja syrjimittomyyden periaatteita. Jos tuottaja haluaa
olla osana valinnanvapausjirjestelmid, sen on tdytettivd palvelun jirjestdjin asettamat kriteerit ja haettava
jarjestdjin hyviksyntad.

Kaikki kriteerit tdyttivit palveluntuottajat on hyviksyttivi osaksi valinnanvapausjirjestelmii, ja ne toimivat
markkinoilla samoilla ehdoilla. Kaikilla hyviksytyilld tuottajilla on oikeus tarjota perusterveydenhuollon pal-
veluita ja saada julkista rahoitusta. Maakirijien valinnanvapausjirjestelmii koskevista tiedoista tulee kiydi
ilmi palveluntuottajille maksettavien korvausten perusteet sekd sopimuksen tekemiseen liittyvit erityiset
sosiaaliset, ympiristd- ja muut ehdot.

Perusterveydenhuollossa on kiytossd raha seuraa potilasta -malli, miki tarkoittaa ettd korvaus tuotetusta
palvelusta maksetaan potilaan valitsemalle tuottajalle. Palvelun jirjestdja méirittelee eri palveluista makset-
tavat korvaukset, jotka ovat kaikille tuottajille samat. Korvauksen perusosan muodostaa kapitaatiopohjainen
korvaus, jonka suuruus vaihtelee eri alueilla 45-86 %:n vililli. Korvauksen suuruuteen vaikuttavia tekijoitd
ovat muun muassa asukkaiden ik ja sosioekonomiset tekijat. Lisaksi kdytossa on erilaisia alueellisia lisid, laa-
tulisid ja -sanktioita sekd muita lisid ja vihennyksid (Erhola ym. 2013.)

Valinnanvapausjirjestelmisti on tiedotettava tuottajille tdtd tarkoitusta varten perustetulla verkkosivulla
(valfrihetswebben.se). Sivustoa on yllipitinyt Ruotsin kilpailuviranomainen Konkurrensverket, mutta
tehtivi on siirtynyt syyskuussa 2015 aloittaneelle uudelle hankintaviranomaiselle, jonka nimi on Upphand-
lingsmyndighet. Sivustolla on tietoa kaikista valinnanvapausjirjestelmain kuuluvista sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluista seki tydllistimispalveluista.
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Palvelujen jirjestdjilli on vastuu tarjota terveyspalvelujen kiytedjille riittdvisti informaatiota valintavaih-
tochdoista. Tiedon tulee olla merkityksekistd, vertailukelpoista, helposti ymmirrettivii ja helposti saata-
villa. Potilaiden pitdd saada tietoa hoitopaikan vaihtamisesta, tuottajien tarjoamista palveluista, henkilo-
kunnan pitevyydestd, toiminnan tavoitteista ja erikoistumissuuntauksista. Annettu tieto ei saa suosia tai
syrjid tuottajia. Informaatiota tulee kehittdd kuluttajien tarpeiden pohjalta.

Potilaat voivat valita itselleen sopivimman palveluntuottajan ja mys vaihtaa tuottajaa. Tétd sanotaan aktiivi-
seksi listautumiseksi. Listaus tarkoittaa, ettd potilas kiyttdd ensisijaisesti valitsemansa hoitoyksikén palveluja.
Akuuteissa tilanteissa potilas voi hakeutua mihin tahansa hoitoyksikkoon. Hoitoyksikké ei voi kieltdytyd
potilaan vastaanottamisesta. Potilas voi vaihtaa hoitoyksikkoa milloin tahansa ja niin usein kuin haluaa. Poti-
laiden maksamat asiakasmaksut ovat maakirijien alueella samansuuruisia riippumatta hoitopaikasta.

Potilaille, jotka eivit halua tai voi aktiivisesti valita hoitopaikkaansa tulee osoittaa hoitoyksikké (LOV 9:2).
Titd kutsutaan passiiviseksi listautumiseksi. Hoitoyksikén on oltava laadulliset kriteerit tdyttdvi, valinta-
perusteet tulee padttad etukiteen, ja valinnan on oltava lipinikyvi, ennustettava ja tdytettdvd valinnanva-
pauslain yleiset edellytykset muun muassa avoimuudesta ja syrjimictdmyydestd. Tarkemmat perusteet ovat
maakirijien pddtettivissi.

Valinnanvapausjirjestelmissikin maakirijilld on viime kiden vastuu perusterveydenhuollon palvelujen tar-
joamisesta. Alueilla, joilla kysyntdd on vihin tai palveluiden tuottaminen ei muista syistd ole markkinachtoi-
sesti kannattavaa, maakaréjilld on vastuu ylldpitdd tarvittavaa palvelutasoa. Tami voi tarkoittaa esimerkiksi
tappiollisen julkisen terveyskeskuksen tukemista ja ylldpitimista.

Esimerkiksi Visternorrlandissa, Vistmanlandissa ja Ostergdtlandissa julkinen sektori on joutunut ottamaan ter-
veyskeskuksen yllapidettivikseen, kun yksityinen palveluntuottaja on vetdytynyt huonon taloustilanteen takia.
Muutamat maakiréjit ovat padttineet, ettd jokaisessa kunnassa tulee olla terveyskeskus. Harvoilla maakarijilld
on kuitenkaan virallista padtosti siitd, miten niiden viime kidden vastuu toteutetaan (Konkurrensverket 2012a).

2.4 Uudistuksen tavoitteet ja ajankohtainen keskustelu

Terveydenhuollon valinnanvapausuudistuksen ensisijainen tarkoitus on ollut lyhentdd jonotusaikoja ja
helpottaa hoitoon paisyi. Lisiksi sen avulla on haluttu vahvistaa potilaan asemaa ja vaikutusvaltaa tervey-
denhuollossa. Ajatuksena on ollut, ettd valinnanvapaus lisdd tuottajien mairaa ja siten palvelujen monipuo-
lisuutta seki palvelujen sopivuutta potilaiden tarpeisiin.

Lakimuutos on helpottanut uusien terveyspalvelujen tuottajien tuloa markkinoille, seki lisinnyt potilaiden
valinnanvapautta hoitopaikkansa suhteen. Uudistuksella on myos haluttu vaikuttaa palvelujen laatuun.
Koska terveydenhuoltomarkkinat ovat hintasidnnellyt ja jirjestelmissi raha seuraa potilasta, tuottajat
joutuvat kilpailemaan potilaista palvelujen laadulla. Markkinoiden kilpailullisuuden lisiagmiselld on haluttu
my®s kehittdid ja tehostaa julkista palveluntuotantoa.

Uudistuksella ei ole tavoiteltu kustannussidst6jd, vaan tavoitteena on ollut pitdd kustannustaso vakaana.
Maakirijit paittivit itse perusterveydenhuoltoon budjetoiduista rahoista sekd palveluntuottajille makset-
tavista korvauksista. Ylipddtadn uudistusta koskenut keskustelu Ruotsissa on koskenut enemmin hoidon
laatua ja saatavuutta kuin sen hintaa. Valinnan vapausjirjestelmin tavoitteet ja sen kehittdminen on suuressa
miirin poliittinen kysymys.

Esimerkiksi Ruotsin vihemmistohallitus esitti marraskuun alussa 2014, ettid pakollinen valinnanvapausjirjes-

telmi terveydenhuollossa poistettaisiin®. Ehdotuksen mukaan maakirijilla olisi kuitenkin ollut edelleen mahdol-
lisuus jdrjestdd perusterveydenhuolto valinnanvapauslain nojalla, mutta lakisditeisti velvoitetta ei olisi enéi ollut.

26  Ehdotus 2014/15:15.



Hallitus veti ehdotuksensa kuitenkin pois marraskuun lopussa 2014, koska se sai osakseen varsin voima-
kasta kritiikkid. Kritiikkid esittivit muassa lakineuvosto” ja Konkurrensverket. Konkurrensverket kiinnitti
huomiota oikeudellisiin ongelmiin, joita aiheutuisi yksityisoikeudellisten sopimusten purkamisesta ja siit4,
ettd maakirdjien tulisi kilpailuttaa palveluntuottajat hankintalain siiddsten nojalla, mikili ne kuitenkin
edelleen haluaisivat jirjestdd palvelut valinnanvapausjirjestelmin pohjalta.?®

Maaliskuussa 2015 hallitus asetti selvitysmiehen arvioimaan hyvinvointipalvelujen rahoitusjirjestelmin
sadntelyd®. Selvityksen tavoitteena on varmistaa, ettd hyvinvointipalveluihin kohdistetut verovarat kana-
voituvat juuri sithen toimintaan, mihin ne on tarkoitettu ja ennen kaikkea palvelujen kiyttdjien hyodyksi.
Taustalla on keskustelu hyvinvointipalvelualan keskittymisestd seki palveluja tuottavien yritysten voitoista
ja veroparatiisikytkennoistd. Hallituksen arvion mukaan voitontavoittelu vaikuttaa toiminnan kannusteisiin
siten, ettd toissijaisiksi tavoitteiksi jadvit laatu, tasa-arvo ja tydehdot.

Selvityksen yhteni tavoitteena onkin se, ettd yksityisen yritystoiminnan mahdollinen ylijiami investoitaisiin
ennen kaikkea siithen toimintaan, mistd se on syntynyt. Selvitysmies arvioi muun muassa siti, olisiko oikeu-
dellisesti mahdollista, ettd titd koskevan tavoitteen tulisi sisdltyd hyvinvointipalveluja verovaroin tuottavien
yritysten yhtiojdrjestykseen tai vastaavaan. Selvitysmiehen tehtiviksi asetettiin my6s kehittdd hankintojen
sddntelyd siten, ettd yleishyddyllisten toimijoiden mahdollisuudet toimia hyvinvointipalvelujen kilpailutuk-
sissa paranisivat.

Terveydenhuollon valinnanvapausjirjestelmin kannalta hallituksen toimeksianto sisilsi merkittdvin toi-
meksiannon: selvitysmichen tuli esittdd tarpeelliset muutokset valinnanvapauslainsiddintoon siten, ettd
maakirdjiled poistuisi velvollisuus jirjestdd perusterveydenhuolto valinnanvapauslainsiidinnén nojalla.
Potilaalla siilyisi kuitenkin oikeus valita tuottaja julkisten toimijoiden valilld.

Marraskuussa 2015 selvitysmichen toimeksiantoa osin laajennettiin siten, ettd selvitettdviksi tuli myds sosi-
aalipalvelujen luvanvaraisuuden laajentamiseen liittyvid seikkoja®. Samalla selvitysmiehen tehtidvinannosta
rajattiin pois maakdridjien pakollisen valinnanvapausjirjestelmin poistamista koskeva arviointi. Maakarijilla
sdilyy siis edelleen velvoite jirjestdd perusterveydenhuolto valinnanvapausjirjestelmin nojalla. Selvitysmichen
tehtdvin miiriaika pdittyy verovaroin rahoitettujen hyvinvointipalvelujen rahoituksen siintelyyn liittyvin
arvioinnin osalta marraskuussa 2016. Muilta osin méirdaikaa pidennettiin ja se pddttyy toukokuussa 2017.

Ruotsin valtiopdivilld puolestaan kiytiin lokakuussa 2015 vilikysymyskeskustelu perusterveydenhuollon toi-
mivuudesta liittyen muun muassa yksityisen sairauskuluvakuutuksen suosion lisiantymiseen®'. Runsaalla 10
prosentilla tyossikdyvistd viestdstd on yksityinen sairauskuluvakuutus, ja osuus kasvaa jatkuvasti. Viiden
viime vuoden aikana kasvua on ollut yli 50 %. Syynd vakuutuksen ottamiseen on ennen kaikkea hoitoon
padsyn nopeus. Erikoislddkirin konsultaatio ja toimenpiteet jdrjestyvit yksityisen vakuutuksen kautta
nopeammin kuin julkisen terveydenhoidon kautta.

Vilikysymykseen vastanneen ministerin mukaan Ruotsissa on edelleen merkittivid alueellisia seki erilaisia
sosiaalisia eroja sekd terveydentilassa ettd terveydenhuollossa. Valtio tulee panostamaan terveydenhuollon
erityisongelmiin korvamerkittyja rahoja useita miljardeja kruunuja tulevina vuosina. Hallitus aikoo panostaa
erityisesti tyon organisointiin terveyskeskuksissa siten, ettd tarpeeton hallintoty vihenisi. Lisiksi painopis-
teend ovat saumattomat hoitoketjut ja potilaan oman vastuun lisidminen. Ty6 “e-terveyden” edistimiseksi
edellyttad panostusta. Tietojirjestelmien yhteen toimimattomuus aiheuttaa ongelmia tiedonsiirrossa poti-
laiden vaihtaessa palveluntuottajaa.

27  Lagradet. Lakineuvoston tehtivini on tutkia ja antaa lausunto lakiesityksisti. Lausuntoa voivat pyytid ainoastaan hallitus ja
valiokunnat. Lakineuvosto tutkii muun muassa, miten lakiesityksen suhdetta perustuslakiin ja oikeusjirjestykseen sekd siti,
mitd ongelmia soveltamisessa voi syntyd. hetp://www.lagradet.se/

28  Kas. keskustelusta tarkemmin esimerkiksi Lith (2015).

29  Kommittédirektiv 2015:22, Ett nytt regelverk for offentlig finansiering av privat utforda vilfirdtjinster.

30 Tilliggsdirektiv till Vilfirdsutredningen, Dir. 2015:108.

31  Interpellation till Statsrid, 2015/16:37, Utvecklingen av privat sjukforsikring.
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2.5 Esimerkkeja pilottialueiden malleista

Kaiken kaikkiaan potilaat ovat olleet varsin tyytyviisid valinnanvapausuudistukseen, joka otettiin asteittain
kiyttd6n vuosien 2007 ja 2010 vililli. Ensimmadisend valinnanvapausjirjestelmin otti perusterveydenhuol-
lossa kiyttoon Hallandin maakirdjit vuonna 2007. Tukholman ja Vistmanlandin maakirijit seurasivat
vuonna 2008 ja Lansi-Gétanmaa vuonna 2009.

Hallandissa uudistuksen tavoitteita olivat valinnanvapauden lisdiminen, palvelujen saatavuuden paranta-
minen ja palvelujen monipuolistaminen. Hallandin mallissa asukas valitsee hoitoyksikén. Aluehallinnon
hoitoyksikoille asettamat vaatimukset koskevat muun muassa palvelujen laatua ja jatkuvuutta, henkilostén
osaamista, yksikon teknistd kyvykkyytti ja hoitoyksikon taloudellista vakautta.

Jos hoitoyksikélle asetetut tavoitteet eivit toteudu, saatetaan yksikolle maksettavia korvauksia vihentii.
Korvausjirjestelmi perustuu idin mukaan méiriytyvain kapitaatiokorvaukseen seki potilaskdynneistd mak-
settaviin korvauksiin. Mahdollisista lisdpalveluista, kuten tulkkauksesta, voidaan maksaa lisikorvauksia. Pal-
veluntuottajan kustannusvastuuseen kuuluvat hoidosta syntyvit yleiset kustannukset sekd listautuneiden
potilaiden akuutit kiynnit muissa hoitoyksikoissa. (Sitra 2012)

Uudistuksen jilkeen yksityisten palveluntuottajien méiri on lisddntynyt ja terveyskeskusten aukioloajat ovat
pidentyneet. Asukkaat pitivit palvelujen laatua erittdin hyvinid. Muuhun Ruotsiin verrattuna Hallandissa
kiytetddn suhteellisesti suurempi osa terveydenhuollon miirirahoista perusterveydenhuoltoon kuin erikois-
sairaanhoitoon. (Sitra 2012)

Tukholman mallissa potilaiden listautuminen tapahtuu omaldikirille. Korvausjirjestelmi sisiltdd iin
mukaan miidrdytyvin kapitaatiokorvauksen seki kiintedn kiyntikorvauksen. Lisdksi korvauskatolla pyritdin
estimiin turhat kdynnit. Korvaus vihenee lddkirikdyntien lisidntyessd, ja korvauskaton ylittyessd korvataan
vain potilasmaksu. Hoitoyksikko voi lisiksi saada sekd bonuksia ettd vihennyksid riippuen palvelutason
toteutumisesta. Palveluntuottaja laskuttaa ulkomaalaisten ja ladnin ulkopuolisten potilaiden hoidosta palve-
lunjérjestdjdd, ja hoidon maksaa joko maakiréjit tai vakuutuskassa. (Sitra 2012)

Maakirdjilld on kustannusvastuu tietyissd erikoisasiantuntijan toimenpiteissi. Hoitoyksikélld on jirjestdjin
kanssa jaettu kustannusvastuu, jos tutkimus lihetteen seurauksena vaatii erityisasiantuntijaa. Muissa tapa-
uksissa kustannusvastuu on palveluntuottajalla. Tukholmassa ja Hallandissa valinnanvapausjirjestelmi ei ole
lisinnyt hallinnollisia kustannuksia ja hoidon kustannukset ovat alentuneet. (Sitra 2012)

Linsi-Gétanmaan mallissa asukkaat listautuvat hoitoyksikk6n. Palveluntuottajalle maksetaan kapitaatio-
korvaus, joka perustuu hoitovalintapisteisiin, jotka arvioidaan potilaan iin, sukupuolen ja hoitotarpeen
mukaan. Puolet pisteistd muodostuu hoitotarpeen ja puolet sukupuolen ja idn mukaan. Suurin osa korva-
uksista muodostuu kapitaatiokorvauksesta. Yksikon tuloksiin perustuva korvaus miiriytyy hoitopaikan pal-
velujen kattavuuden seki laatukriteerien perusteella. Jos laadussa havaitaan merkittdvid puutteita, hoitoyksi-
kolle voidaan miiritd sanktio. (Sitra 2012)

Linsi-Gotanmaan mallissa hoitoyksikolle voidaan maksaa my6s lisikorvauksia, jotka muodostuvat hoi-
topaikan maantieteellisen sijainnin, sosioeckonomisten tekijéiden ja tulkkauspalvelujen tarpeen mukaan.
Maantieteellinen korvaus mairiytyy sen perusteella, kuinka pitkd etiisyys hoitoyksikéstd on lihimmille
suuremmalle paikkakunnalle, sairaalaan tai piivystykseen. Sosioekonominen korvaus maksetaan hoitoyk-
sikoille, joilla on korkea CNI eli hoidon tarpeen indeksi (Care Need Index). Indeksiin vaikuttavat muun
muassa tyottomien, ulkomailla syntyneiden, yksinhuoltajien ja yksin asuvien vanhusten osuus. (Sitra 2012)



3 VALINNANVAPAUSUUDISTUKSEN VAIKUTUKSISTA

Valinnanvapausuudistuksen vaikutuksista on lihes kuuden vuoden kokemus. Useat Ruotsin viranomaiset
ja tutkimuslaitokset kuten Konkurrensverket, Riksrevision, Virdanalys sekd Karoliininen Instituutti ovat
seuranneet tiiviisti uudistuksen kiyttoonottoa ja tehneet useita selvityksid ja raportteja jirjestelmin toimin-
nasta ja kdytinnon vaikutuksista. Selvitykset ovat koskeneet seki valinnanvapausmallia yleensd ettd tiettyja
maakirijialueita.

Valinnanvapausuudistuksen vaikutusten nihdiin olleen pddosin positiivisia, mutta uudistusta kohtaan on
esitetty myos kritiikkid. Terveyspalvelujen tuottajien méiri ja monimuotoisuus ovat lisddntyneet, kun uusien
toimijoiden alalle pdsy on helpottunut. Hoidon saatavuus on parantunut, tyytyviisyys palvelujen laatuun
on pysynyt jokseenkin samana tai hieman parantunut ja kansalaiset arvostavat mahdollisuutta valita. Ihmiset
tuntevat oikeutensa ja suurimmalla osalla valinnan mahdollisuus toteutuu.

Vaikutukset vaihtelevat kuitenkin alueittain. Kaikki maakiridjic eivit ole olleet yhed kiinnostuneita valinnan-
vapausjirjestelmasti, ja osa otti sen kidyttd6n lakimuutoksen velvoittamana. Konkurrensverketin (2012a)
mukaan voidaan nihdi yhteys poliittisen tahdon ja valinnanvapausjirjestelmdn muodostamisen vililld.
Suurimpia eroja ei kuitenkaan voida selittdd poliittisen ohjauksen eroilla.

Suurimpana uhkana on nihty hoidon epitasainen jakautuminen seki alueittain etté eri potilas- ja sosioeko-
nomisten ryhmien vililld. Tiheddn asutuilla alueilla uusia tuottajia ja niiden vilisti kilpailua on luonnollisesti
enemmin. Uusia tuottajia on tullut enemmin myos korkean tulotason alueille.

Paljon palveluja tarvitsevien potilasryhmien syrjintdi ei ole uudistuksen johdosta tapahtunut. Kaikkien poti-
lasryhmien palvelujen kiytto on lisadntynyt uudistuksen voimaan tulon jilkeen, paljon palveluja tarvitsevien
kuitenkin vihemmin kuin koko vieston keskimairin

3.1 Terveyskeskusten maara ja omistus

Suurimmalla osalla alueista kilpailu on lisddntynyt, kun uusia terveyskeskuksia on perustettu valinnanva-
pausuudistuksen jilkeen. My®s tuottajien monimuotoisuus on lisddntynyt. Uusia terveyskeskuksia avataan
edelleen, mutta vihemmin kuin ensimmaisind vuosina uudistuksen kiyttd6noton jilkeen, mikd on luonnol-
lista, kun markkinat lihestyvit saturaatiotilaa. Konkurrensverket arvioi, ettd toimijoissa tapahtuu muutoksia
vield lahivuosina markkinoiden vakiintuessa.

Ruotsissa on noin 1200 terveyskeskusta, joista suurin osa on maakirijien yllipitimid. Vuosina 2010-2013
terveyskeskusten maird lisadntyi ldhes 17 %. Vuoden 2013 syksyyn mennessi Ruotsiin oli perustettu 251
uutta perusterveydenhuollon yksikkod. Yksityisten terveyskeskusten miird on lisddntynyt, ja terveyskeskuk-
sista 42 % on nykyiin yksityisen sektorin omistamia (Socialstyrelsen 2014). Tdmi kasvutrendi oli olemassa
jo ennen uudistusta, silld jo vuonna 2002 terveyskeskuksista oli yksityisomisteisia 27 %.

Uudistuksen jilkeen on suljettu 78 terveyskeskusta, joista 55 oli yksityisid. Vuosina 2010-2011 lopetettiin 41
terveyskeskusta, ja vuosina 2012-2013 30 terveyskeskusta. Osa terveyskeskuksista on mennyt konkurssiin,
osan sopimuksista maakirijit on irtisanonut sopimusrikkomuksen vuoksi, ja osa on yhdistetty toisen ter-
veyskeskuksen kanssa. Yli puolet suljetuista terveyskeskuksista perustettiin ennen valinnanvapausuudistusta,
ja suljetut terveyskeskukset ovat tavallisesti olleet alueilla, joilla hoidon saatavuus on hyvi. Yhtddn terveys-
keskusta ei ole suljettu huonon saatavuuden alueella. Terveyskeskusten miiri on lisddntynyt eniten Uppsa-
lassa, Hallandissa, Tukholmassa ja Linsi-G6tanmaalla. Kalmarin ldidnissd osa uusista terveyskeskuksista meni
konkurssiin vuonna 2013, minka vuoksi terveyskeskuksia on vihemmin kuin ennen valinnanvapausuudis-
tusta (Konkurrensverket 2014.) Taulukossa 1 on esitetty terveyskeskusten mairit ennen valinnanvapausuu-
distusta sekd sen jilkeen vuonna 2013.
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Taulukko 1. Terveyskeskusten lukuméira valinnanvapausuudistusta ennen ja sen jdlkeen (Vardanalys 2014).

Ennen lakimuutosta 2013 Muutos

Kaikki Julkiset Yksityiset Kaikki Julkiset Yksityiset +/-) %
Lansi-Gétanmaa 151 18 33 208 16 92 57 377
Jonkdping 39 33 6 52 31 21 13 333
Uppsala 40 24 16 49 26 23 9 22,5
Kronoberg 27 22 5 33 22 1 6 22,2
Stockholm 175 79 96 213 75 138 38 217
Halland 38 25 13 46 23 23 8 211
Soérmland 22 18 4 26 17 9 4 18,2
Vasternorrland 28 23 5 32 21 il 4 14,3
Skane 136 88 48 153 85 68 17 12,5
Kalmar 34 28 6 38 27 1 4 1,8
Gavleborg 38 29 9 42 29 13 4 10,5
Vésterbotten 35 33 2 38 32 3 8,6
Jamtland 27 24 3 29 23 6 2 74
Vastmanland 30 12 18 31 13 18 1 3.3
Taalainmaa 33 32 1 34 29 5 1
Ostergétland 43 37 6 43 34 9 0 0
Gotland 8 6 2 8 6 2 0 0]
Blekinge 21 15 6 21 13 8 0 0
Varmland 33 30 3 33 25 8 0 0
Orebro 30 26 4 30 26 4 0 0
Norrbotten 35 33 2 34 31 3 1 29
Koko Ruotsi 1023 735 288 1193 704 489 170 16,6

Terveyskeskuksia ylldpitdd 245 eri toimijaa, joista 22 on maakirijii ja loput yksityisid yrityksid. Ennen valin-
nanvapausuudistusta toimijoita oli 159; toimijoiden miird markkinoilla on lisiantynyt 55 %. Pienimmilld
toimijoilla on yksi terveyskeskus, kun taas suurimmalla ketjulla (VG primirvérd) niitd on 114. Suurimpia
toimijoita ovat Linsi-Gotanmaan maakirdjit, Skinen maakirijit, Praktikertjinst AB, Tukholman maaki-
rdjit ja Capio AB. Toimijoista suurin osa, 182 kpl, ylldpitdd vain yhti terveyskeskusta. Valinnanvapausjir-
jestelmissd pienten palveluntuottajien etabloituminen onkin huomattavasti helpompaa kuin markkinoilla,
joilla vaaditaan hankintalain mukaiseen tarjouskilpailuun osallistumista (Brommels 2014).

27 toimijalla terveyskeskuksia on kahdesta neljdin, 12 toimijalla viidesti kymmeneen. Jalkimmaisistd
kymmenen toimijaa on yksityisid. Kaikki pienemmit toimijat ovat yksityisid. Markkinoilla on vield 34
toimijaa, jotka ylldpitavit yli kymmentd terveyskeskusta, ja niistd kolme on yksityisid toimijoita. Kaikilla
maakirdjialueilla sekd 184:ssi Ruotsin 290:std kunnasta toimii vihintddn yksi yksityinen terveyskeskus.
84 9% viestostd asuu niissi kunnissa. (Konkurrensverket 2014)

Vuosien 2008-2010 vililli pienten yritysten osuus kaikista perusterveydenhuollon palveluntuottajista
vihentyi 65 %:sta 63 %:iin, ja suurten yritysten osuus vihentyi 34 %:sta 32 %:iin. Sen sijaan keskisuurten
yritysten osuus on lisddntynyt 0,5 %:sta 5 %:iin. Kaikissa ryhmissd yritysten lukumiird on kuitenkin
lisidntynyt (KPMG 2014.) Yksityisten toimijoiden osuus lddkirikidynneistd oli 40,5 % vuonna 2011.
Viidessd vuodessa maird kasvoi 33 %. Yksityisten toimijoiden yleisyys kuitenkin vaihtelee paljon alueittain.
Tukholman, Hallandin ja Vistmanlandin maakirijilld yksityisten toimijoiden osuus lidkirikdynneistd oli yli
50 %, kun taas Taalainmaan ja Jimtlandin maakarijilld osuus oli alle 10 % (Riket 2013).



3.2 Valinnanvapauden toteutuminen

Valtaosa ihmisistd on tietoisia valinnanvapaudestaan, valinnanvaraa on ja jirjestelmisti tiedottamiseen on
luotu useita kanavia, joten Jonssonin ja Virtasen (2013) kriteerien mukaan voidaan sanoa, ettd Ruotsissa
toimivan valinnanvapausjirjestelmin perusedellytykset ovat niiltd osin kunnossa.

Terveyskeskusten midrd on selvisti lisidntynyt sen jilkeen, kun valinnanvapausjirjestelmit perustervey-
denhuollossa tulivat maakiridjille pakollisiksi. Konkurrensverketin selvityksen mukaan 80 %:lla asukkaista
automatka toiseksi lihimpain terveyskeskukseen on alle viisi minuuttia pidempi kuin lihimpéin terveys-
keskukseen. Uusia terveyskeskuksia on perustettu eniten alueille, joilla asukastiheys on korkea. Ongelmana
ovat edelleen harvaanasutut alueet, joilla tuottajien maird on vihiinen. Koska valinnanvapausjirjestelmissi
tuottajat toimivat markkinachtoisesti, sen avulla on vaikea vaikuttaa haja-asutusalueiden palveluntarjontaan.
Pitkien vilimatkojen takia terveyskeskuksen vaihtaminen ei ole osalle asukkaista kiytinnossi mahdollista
(Andersson ym. 2014.) Esimerkiksi Tukholmassa matka seuraavaan terveyskeskukseen on 95 %:lla asukkaista
alle viisi minuuttia, kun vastaava osuus Jimtlandissa ja Taalainmaalla on 45 %. (Konkurrensverket 2014)

Potilaat ovat tietoisia valinnanvapaudesta. Konkurrensverketin mukaan tietoisuus vaihtelee alueittain 81
ja 99 %:n vililli. Keskimédrin noin 95 % viestostd tietdd mahdollisuudesta. Sen sijaan valintavaihtoehtoja
koskevan tiedon tuottamisessa ja levittimisessd on selvisti parannettavaa. Kaksi kolmasosaa kokee saaneensa
tarpeeksi informaatiota valinnan tekemiseen. Terveyskeskusta vaihtaneista vain noin puolet, ja terveyskes-
kuksen vaihtamista harkinneista pienempi osa, on ollut tyytyviisid saamaansa informaatioon (Konkurrens-
verket 2012b, Virdanalys 2014 b). Erityisesti naiset ja ikddntyneet etsivit tietoa ja pitavit sitd tirkednd. Tatd
voi selittdd se, ettd molemmat ryhmit kiyttivit perusterveydenhuollon palveluja suhteellisen paljon. Myos
paljon koulutetut niyttivit etsivin enemmin informaatiota kuin vihin koulutetut. Informaatiota etsitdin
useammin tietystd kompetenssista. Vihemmin koulutetut taas ndyttivit kiinnittdvin enemmin huomiota
hoidon tuloksiin (Vardanalys 2014 ¢).

Viestostd kaksi kolmasosaa kokee tehneensi aktiivisen terveyskeskuksen valinnan. Terveyskeskusta vaihta-
neiden osuus on pienempi, silld osa aktiivisen valinnan tekijoistd on paitynyt valitsemaan saman terveys-
keskuksen, jossa on aiemmin kidynyt. Viestostd noin neljisosa on vaihtanut terveyskeskusta. Yli 65-vuoti-
aista aktiivisen valinnan on tehnyt 77 %, kun taas 18—24 -vuotiaista valinnan on tehnyt 51 %. Oletettavasti
tulosta selittdd se, ettd nuoret kiyttavit vihemmain terveyskeskuksen palveluita. (Konkurrensverket 2014)

Potilaat arvostavat valinnan mahdollisuutta; kaikissa potilasryhmissd yli 70 % kannattaa valinnanvapautta.
Erityisesti naiset, kroonisesti sairaat, vihin koulutetut ja ikdintyneet pitdvit valinnanvapautta tirkedni.
Vihemmin tirkedni sitd pitdvit pienilld paikkakunnilla asuvat, matalatuloiset, koulutetut ja nuoret (Var-
danalys 2014 ¢). Valinnanvapaus on lisinnyt tuottajien herkkyytti keskivertopotilaan toiveille ja tarpeille
palvelujen suhteen (Andersson ym. 2014). Uudistusta on kritisoitu tasa-arvon nikokulmasta, silld potilailla
on erilaiset edellytykset hankkia tietoa ja tehdd aktiivinen valinta. Huolena on ollut, etti vain hyviosaiset
tulisivat hyodyntdmain valinnanvapauttaan (Anell 2011).

Sekid julkinen ettd yksityinen sektori tuottavat kiyttdjille valinnanvapausjirjestelmaid tukevia sihkoisid
palveluja. Useimpien kuntien kotisivuilla on tietoa valinnanvapausjirjestelmistd. Maakarijien ja aluehallin-
tojen yhteiselld sivustolla www.1177.se on tietoa valinnanvapausjirjestelmisté, palveluista ja eri palvelun-
tuottajista. Lisiksi palveluntuottajat kertovat omilla sivuillaan esimerkiksi jonotusajoista ja henkilokunnat
osaamisalueista. Doktorsguiden.se -sivustolla potilaat voivat arvioida yksittdisid lddkdreitd. Vantetider.se
-sivustolla on tietoja jonotusajoista eri alueilla. Tuottajia ja palveluita koskevan tiedon etsiminen vie aikaa ja
vaivaa, ja palveluntarjoajien mairin lisddntyessd etsintikustannukset kasvavat. Siksi on tirkeidd, ettd tiedon
saatavuutta ja vertailukelpoisuutta kehitetdan. (Konkurrensverket 2014)
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3.3 Vaikutus palveluiden saatavuuteen seka kustannuksiin

Useissa selvityksissd on havaittu, ettd terveyspalvelujen saatavuus ja kiytto on lisadntynyt. Vuonna 2012 tehtiin
26,7 miljoonaa lddkirin vastaanotto- ja kotikdyntid. Kdynnit lisadntyivit eniten kotisairaanhoidossa, lasten sai-
raanhoidossa ja ditiyshuollossa. Yleisladkarikdyntien maird ei muuttunut edellisvuodesta. (Socialstyrelsen 2014)

Suurin osa terveyskeskuksista toimii tihedin asutetuilla alueilla. Uusia terveyskeskuksia on perustettu lihes
yksinomaan suuriin kaupunkeihin ja taajama-alueille. Terveyskeskusten maird kunnassa miirittyy pai-
asiassa asukkaiden miirin mukaan. Terveyskeskusten sijoittumiseen pitee sama logiikka kuin muillakin
toimialoilla — toimintaa kannattaa harjoittaa sielld, missd kysyntdd on riiccavisti. Haja-asutusalueilla, joiden
osuus viestostd on vain 0,4 %, sijaitsee 3 % terveyskeskuksista. (Konkurrensverket 2014)

Hoitotakuun mukaan potilaan on saatava yhteys terveyskeskukseen saman piivin aikana, ja jos potilaan
tarvitsee tavata ladkirid, pitdd vastaanotolle paistd viikon sisilld. Erikoisladkirin vastaanotolle on pddstivi
90 pdivin sisilld, ja tarvittavaan toimenpiteeseen 90 piivin sisilli diagnoosin saamisesta.” Vantetider.se-
sivuston mukaan kevailld 2015 keskimidrin 87 % potilaista sai puhelinyhteyden samana pdivini, alueel-
lisesti saatavuus vaihteli 72 %:n ja 100 %:n valilli. Keskimddrin 90 % potilaista péisi vastaanotolle viikon
sisdlla’. Osuus vaihteli 81 ja 93 %:n vililli. Keskimiirin 67 % potilaista pdisi lddkirin vastaanotolle jo
samana pdivini. Tavoiteajassa erikoislddkirille padsi 86 % potilaista. Tulos vaihteli alueittain 74 %:sta
96 %:iin. Toimenpiteeseen tavoiteajassa paisi 83 % potilaista.

Hoidon saatavuutta on pyritty helpottamaan myos lisddmilld lddkirien midrad. Jatkuva lddkiripula voi
heikentdd hoidon jatkuvuutta ja laatua. Valinnanvapausuudistuksen yhteydessi terveydenhuoltolakia (HSL)
muutettiin siten, ettd perusterveydenhuollon kiinted ladkirikontakti voi olla myds muu lddkiri kuin yleis-
ladkiri. Ajatuksena oli, ettdi muutos parantaisi edellytyksid rekrytoida vakituisia lddkareitd. Tyollistettyjen
ladkdrien midrd on lisddntynyt 8 % vuosina 2006-2011. Terveydenhuollon tydntekijoistd ladkirien maard
on lisddntynyt eniten. (Konkurrensverket 2014)

Kuviosta 1 voidaan havaita, ettd sekd lidkirikdyntien kokonaislukumaird, ettd hoitotakuun mukaisten,
seitsemin pdivin sisilld tapahtuvien vastaanottokdyntien lukumairi lisidntyi eniten heti uudistuksen jil-
keisind vuosina. Seuraavina vuosina lukumiirit ovat alentuneet vuoden 2011 huipusta, mutta molemmat
ovat pysyneet uudistusta edeltivid tasoa korkeammalla.

Kuvio 1. Vastaanottokdyntien maarat lisadntyivat eniten heti uudistuksen jalkeen (Vantetider.se).
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32 Suomessa terveyskeskukseen on saatava kiyntiaika kolmen piivin sisill4, jos hoidon tarpeen arviointi vaatii terveyskeskuksessa
kiyntid. Hoitoon terveyskeskuksessa on pidstivi viimeistiin kolmessa kuukaudessa. Jos potilas tarvitsee sairaalahoitoa, se on
aloitettava viimeistiin kuudessa kuukaudessa hoidon tarpeen arvioinnista (THL 2015).

33  Suomessa keviilld 2015 viliton yhteydensaanti terveyskeskukseen toteutui 72 %:1la. Vajaa 80 % piisi sairaan-/terveydenhoitajan
kiireettdmille vastaanotolle viikon sisilld. Noin 50 % piisi lidkarin kiireettomaille vastaanotolle viikon kuluessa hoidon tarpeen
arviosta. (THL 2015)



Terveyspalvelujen kiyton lisadntyminen ndyttdd vaihtelevan jonkin verran sosioekonomisten ryhmien vililli,
ja “helppoihin” diagnooseihin liittyvit lddkarikdynnit ovat lisidntyneet suhteessa enemmin kuin paljon
hoitoa tarvitsevien potilaiden kdynnit. Uudistusta on kritisoitu siitd, ettd eniten hoitoa tarvitsevat olisivat
joutuneet muuta viestod heikompaan asemaan. Havainnot eri potilas- ja sosiockonomisten ryhmien ladki-
rikdyntien eroista eivit kuitenkaan ole yksiselitteisid, silld ladkirikiynneistd ei ole henkiloityd yksildtason
tietoa. Oikeudenmukaisuusperiaatteen mukaan hoitoa tulee suunnata hoidontarpeen mukaan, ja kriiti-
koiden mukaan valinnanvapausjirjestelmi voi johtaa enemmin hoitoa tarvitsevien ryhmien syrjiyttimiseen.

(Vardanalys 2013)

Erityisesti Riksrevision on suhtautunut kriittisesti valinnanvapausuudistuksen saavutuksiin. Riksrevi-
sionin tutkimuksen (2014) mukaan uudistus on lisinnyt terveyskeskusten miirid ja helpottanut hoitoon
pddsyd, mutta hoidon eettiset periaatteet ovat kirsineet. Myds odotettu vaikutus innovaatioihin ja hoidon
kehitykseen on jddnyt toteutumatta. Uusia terveyskeskuksia on perustettu enimmikseen tihedsti asutuille
alueille, ja terveyskeskuksia on suljettu alueilla, joilla hoidon tarve on suuri. Paljon hoitoa tarvitsevilla poti-
lailla tarve hoidon jatkuvuudelle on suuri, mutta alueille, joilla tillaisia potilaita on paljon, on lddkireitd ja
terveysasemia vihemmin.

Lisiksi tutkimuksen mukaan terveyspalvelujen kiytté on muuttunut merkittivisti uudistuksen jilkeen.
Palvelujen kiyttd vaikuttaa olevan epitasaisemmin jakautunut, ja erityisesti potilaiden, joilla on lievid ja
"helppoja” oireita, kiiyntimiiri on lisidntynyt. Riksrevisionin mukaan uudistus olisi siten heikentinyt paljon
hoitoa tarvitsevien potilaiden asemaa. Ongelmana nihdiin my6s alueelliset erot perusterveydenhuollon pal-
veluvalikoimissa ja tuottajien korvausperusteissa.

Riksrevisionin tutkimus on kuitenkin saanut paljon kritiikkid osakseen. Esimerkiksi Jonsson (2015) toteaa,
ettd tutkimusta on arvosteltu tulosten negatiivisesta ja tarkoitushakuisesta tulkinnasta. Kriitikoiden mukaan
Riksrevision on nostanut muista tutkimuksista esille vain seikkoja, joiden voidaan katsoa viittaavan epitasa-
arvoistavaan kehitykseen.

Mahdollisena uhkana tai selitykseni valinnanvapauden epitasaiselle hyddyntimiselle on esitetty eroja
ihmisten terveyslukutaidossa. Terveyslukutaidolla tarkoitetaan potilaan edellytyksid hankkia, kisitelld ja
ymmirtii terveyteen ja terveyspalveluihin liittyvdd informaatiota, jota tarvitaan péitoksentekoon. Tulotaso
korreloi positiivisesti terveydentilan ja terveyden lukutaidon kanssa ja tuottajat preferoivat sijoittumista
korkean tulotason aluecille. Palveluntuottajien sijoittumiseen voidaan yrittdd vaikuttaa hoidon korvauspe-
rusteilla. Esimerkiksi joillain maakirijialueilla potilaan terveydentila ja sosioekonominen asema vaikuttavat
palveluntuottajan saaman per capita -korvauksen suuruuteen.

Tyytyviisyys hoidon saatavuuteen on lisddntynyt uudistuksen jilkeen. Potilaat vaikuttavat olevan keski-
midrin tyytyvdisempid niilld alueilla, joissa tuottajien vilistd kilpailua on enemmin (Virdanalys 2014 b).
Myés erityisesti korkeatuloiset, riippumatta diagnoosista tai maakirijialueesta, vaikuttavat olevan muuta
viestdd tyytyviisempid perusterveydenhuollon kehityksen eri aspekteihin (Virdanalys 2013).

Valinnanvapausuudistuksen tavoitteena ei ollut saavuttaa kustannussidstojd, vaan piddasiassa helpottaa
hoitoon paisyi ja lisitd potilaan valinnanvapautta. Siind mielessd esimerkiksi Riksrevisionin kustannuksia
koskeva kritiikki ei ole oikeaan osunut. Kustannuskehityksessi ei ole ollut suuria muutoksia, vaan kustan-
nukset ovat kasvaneet melko tasaisesti, vajaat kaksi prosenttia vuodessa. On vaikea arvioida, onko valinnan-
vapausjirjestelmin kiyttoonotto tehostanut tilld aikavililld resurssien kiyttod.

Vaikka terveyskeskusten ja lddkirikdyntien maird on lisidntynyt, perusterveydenhuollon osuus koko tervey-
denhuollosta ei ole kasvanut. Lisadntynyt perusterveydenhuollon palvelujen kiytts ei ole vihentinyt erikois-
sairaanhoidon taakkaa. Osaltaan perusterveydenhuollon vahvistamista rajoittaa puute henkilokunnasta, erityi-
sesti yleislddkireistd, joiden miiri ei ole lisddntynyt samaa tahtia kuin terveyskeskusten. (Vardanalys 2014 b)
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3.4 \Vaikutus hoidon laatuun

Terveydenhuollon laadun tutkiminen ja seuranta on ilmeisen haasteellista. Laadun seurantaa on kehitetty,
mutta se on osoittautunut hankalaksi. Vaikutusta lidketieteelliseen, kliiniseen laatuun ei ole tutkittu, koska
sopivat mittarit puuttuvat. Laadun madirittely ei ole yksiselitteistd, ja sen mittaaminen on usein tulkin-
nanvaraista. Tutkimuksissa laatua kuvaa yleensi hyvin yksinkertainen mittari, kuten leikkauskuolleisuus tai
hoitoon liittyvit komplikaatiot. Laatua kuvaavat mittarit eivit aina ole relevantteja, eivitkd mittaa hoidon
tehokkuutta tai vaikuttavuutta. Myds tiedon vertailukelpoisuus on suuri ongelma. (Socialstyrelsen 2014)

Ruotsissa terveydenhuollon ja sairaanhoidon laatua pyritdin seuraamaan ja arvioimaan kansallisen laature-
kisterin avulla. Kansallinen laaturekisteri sisiltdd koosteita yksittdisten potilaiden sairauksista ja kohtelusta.
Monet rekisterit ovat edelleen puutteellisia ja vaativat kehitystd. Laaturekisteri on kuitenkin auttanut esi-
merkiksi vihentimiin hoitovirheitd ja vaihtamaan parempiin hoitometodeihin. My6s maakirijit seuraavat
potilaiden kokemuksia terveydenhuollon laadusta kansallisen mielipidekyselyn avulla. Seurannan tavoit-
teena on saada kokonaiskuva terveyspoliittisten tavoitteiden toteutumisesta seki terveydenhuollon laadusta
eri alueilla ja eri potilasryhmien vililld. (Socialstyrelsen 2014) *

My®és Ruotsissa terveydenhoidon laadussa voidaan tunnistaa sekd alue- ettd potilasryhmikohtaisia eroja. Esi-
merkiksi Vardanalysin (2014 a) tutkimuksen mukaan alueellisia eroja potilaiden hoidossa selittdvit ennen
muuta erot organisatorisissa ratkaisuissa, henkilostévoimavaroissa sekd paikallisissa hoitokdytinnoissd. Eri
potilasryhmien vilisid eroja puolestaan selittdvit ennen muuta palveluntuottajien tietyin osin liian matala
korvaustaso, potilasryhmid koskevan tiedon virheellinen yleistiminen yksittdistapauksissa sekid hoitohenki-
lokunnan tiedostamattomiin arvoihin tai normeihin liittyvit toimintamallit. Kummassakin tapauksessa on
tirkedd tunnistaa mahdollisten erojen padasialliset aiheuttajat.

Kaikki hoidossa havaitut erot eivit tarkoita, ettd hoito olisi epdtasa-arvoista. Oikeutetut erot potilaiden
hoidossa voivat johtua eroista potilaiden hoidon tarpeessa tai ladketieteellisistd vaatimuksista, kuten esi-
merkiksi sairauden vaikeudesta, rinnakkaisesta lddkehoidosta tai potilaan monisairaudesta. Yhdenvertainen
hoito ja yhdenvertainen terveys eivit ole sama asia. Terveydentilaan vaikuttavat hyvin pitkilti muut tekijit
kuin terveydenhuolto. Terveydenhuollon tasa-arvoisuus ja terveyserojen tasoittaminen ovat eri tavoitteita,
eikd pelkilld terveydenhuollolla ole edes mahdollista saavuttaa terveyden tasaista jakautumista.

Potilaiden mielipide hoidon laadusta on pysynyt suhteellisen muuttumattomana tai hieman parantunut.
Vieston luottamus perusterveydenhuoltoa kohtaan on lisddntynyt, mutta alueelliset erot ovat suuria. Van-
hemmissa ikdryhmissi tyytyviisyys terveydenhuoltoon on hieman suurempaa kuin nuoremmissa ikiryh-
missd. Potilaat kokevat saavansa hyvii kohtelua, mutta ovat vihemmin tyytyviisid saamaansa tietoon
omasta tilastaan ja osallisuudestaan hoidon valintaan. Noin 60 % potilaista kokee saavansa tarpeeksi tietoa
ja voivansa osallistua tarpeeksi. (Socialstyrelsen 2014)

Mielipide hoidon laadusta korreloi positiivisesti toimintayksikkdjen midrin kanssa: potilaiden mielipide
laadusta on sitd korkeampi, mitd enemmin alueelle on tullut uusia terveyskeskuksia. Tdmi voidaan nihdi
merkkini siitd, ettd kilpailu on parantanut hoidon laatua. Vaikutus on vahvempi, jos tuottajat ovat yksityisii.
On mahdollista, ettd kovempi kilpailu alueilla, missd yksityisid tuottajia on enemmin, johtaa yleiseen laatu-
tason nousuun. Tilldin myos potilaat, jotka eivit vaihda hoitopaikkaansa, voivat hyotyi kilpailusta. (Kon-
kurrensverket 2010)

Palvelujen jatkuvuus ja palveluntuottajien pysyvyys vaihtelee alueittain. Toisin kuin palveluja kilpailutet-
taessa hankintalain mukaan, valinnanvapausjirjestelmissi potilaalla on mahdollisuus sekd valita itselleen
sopivin palveluntuottaja, ettd halutessaan valita jatkuvasti sama palveluntuottaja. Tuottajat voivat toimia pit-
kijanteisemmin, kun niiden toimintakautta ei ole ennalta rajattu eiki niiden tarvitse kilpailla uusista sopi-
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muskausista (KPMG 2014). Terveydenhuoltolain (1982:763) mukaan potilailla on oikeus pysyviin lddki-
rikontaktiin perusterveydenhuollossa, ja noin 90 % viestostd kannattaa pysyvii ladkirikontaktia. Potilaista
kuusi kymmenestd kokee, ettd heilld on kiinted ladkirikontakti. (Socialstyrelsen 2014)

3.5 Palveluntuottajien kilpailukeinot

Julkisesti rahoitetun perusterveydenhuollon markkinat ovat hintasidinnellyt. Palvelun jirjestdja maakérijit
midrittelee asiakasmaksut sekd palveluntuottajien saaman korvaustason, jolloin kiintedt hinnat estivit hin-
takilpailun. Kilpailutekijand on tilldin panostaminen palvelujen laatuun, palveluvalikoimaan, aukioloai-
koihin tai muihin vastaaviin tekijoihin.

Valinnanvapaus on tarjonnut yrityksille laajemmat markkinat. Kaikilla yrityksilli on mahdollisuus toimia
valinnanvapausjirjestelmissi, mikili ne tdyttdvit palveluntuottajille asetetut kriteerit. Yrityksilli on siten
paremmat mahdollisuudet tulla markkinoille tai laajentaa toimintaansa kuin ennen valinnanvapausuudistusta.
Eniten uusia toimijoita on tullut tiheddn asutuille alueille, joissa palveluille on paljon kysyntdd. My®és yritysten
toiminnan jatkuvuus ja ennakoitavuus on parantunut hankintalain mukaiseen kilpailuttamiseen verrattuna.

Valinnanvapausjirjestelmissi on mdiritelty, miten terveyskeskukset saavat markkinoida toimintaansa.
Lisiksi maakirijilld on oikeus asettaa markkinointia koskevia vaatimuksia. Sdntelylld halutaan varmistaa,
ettd asukkaat saavat asianmukaista tietoa terveyspalveluista. Yksityiset palveluntuottajat ovat julkisia tuottajia
enemmin markkinointiorientoituneita, mitd selittdd se, ettd yksityiset tuottajat kilpailevat jo aikaisemmin
alalle tulleiden maakirijien terveyskeskusten kanssa. Valinnanvapausuudistuksen jilkeen perustetut yksi-
tyiset terveyskeskukset aloittivat toimintansa ilman yhtikain listautunutta potilasta. Konkurrensverketin
tutkimuksen mukaan julkisella sektorilla taas koetaan, etti julkiset terveyskeskukset ovat ikddn kuin samaa
konsernia, jolloin ei nihdi varsinaista syytd markkinoida yksittiisid terveyskeskuksia tai kilpailla potilaista.
(Konkurrensverket 2014)

Konkurrensverketin (2014) tutkimuksessa havaittiin, ettd jos terveyskeskukset sijaitsevat hyvin lihelld
toisiaan, syntyy listautuneiden potilaiden miirdd koskeva positiivinen marginaalivaikutus. Kun liheinen
terveyskeskus saa uuden potilaan, myos viereisen terveyskeskuksen potilaiden miird kasvaa. Vaikutus on
suurin, kun terveyskeskusten vilinen etdisyys on alle 300 metrii.

Palveluntuottajat pyrkivit sijoittumaan alueelle, jossa toiminta on mahdollisimman kannattavaa. My®s erot
maakirijien vililld valinnanvapausjirjestelmissi, kuten korvausperusteiden ja kustannusvastuun méirittely,
palveluntuottajille asetetut kriteerit koskien esimerkiksi palveluvalikoimaa tai aukioloaikoja ja potilaiden lis-
tautumisperiaatteet, selittivit terveyskeskusten maantieteellistd sijoittumista.

Potilaat tuntevat ennen valinnanvapausuudistusta perustetut terveyskeskukset suhteellisen hyvin, miki on
niille toimijoille kilpailuetu, silli potilaat eivit ole kovin taipuvaisia vaihtamaan terveyskeskusta. Asiakasuskol-
lisuus on korkeaa, ja luottamus terveyskeskukseen vaikuttaa potilaan kokemukseen. Suurin osa terveyskeskusta
vaihtaneista potilaista on tehnyt niin muuton takia. Muuton jilkeen yleisin syy on tyytymittémyys entiseen
terveyskeskukseen. Uuden terveyskeskuksen valintaan vaikuttavat ensisijaisesti palveluntuottajan hyvi maine
ja toimipaikan ldheisyys. Tuttujen suosituksia pidetddn kaikkein luotettavimpana tiedonlihteenid. Myos inter-
netissi olevista asiakkaiden arvosteluista on tullut varsin tavallinen tiedonlihde. (Konkurrensverket 2014)

Terveyskeskusten pidasiallisia kilpailutekijoitd ovat maine, ladkirien miiri ja potilaiden kohtelu. Maineen
ja potilaiden kohtelun merkitys ovat korostuneet laatukilpailun vuoksi. Yksityiset palveluntuottajat arvioivat
ladketieteellisen laadun merkityksen kilpailutekijini kaksi kertaa suuremmaksi kuin julkiset palveluntuot-
tajat, vaikka kliinistd laatua on hyvin vaikea arvioida. Julkiset palveluntuottajat pitivit asuinalueen lihei-
syyttd merkittdvimpini kilpailutekijind kuin yksityiset tuottajat. Siitd huolimatta juuri yksityisid terveyskes-
kuksia on kritisoitu sijoittumisesta pidasiassa taajaan asutetuille alueille. (Konkurrensverket 2014)
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Ladkirien midrilld on suuri merkitys, mutta lddkiripulan takia tuottajien on vaikeaa vaikuttaa siihen. Pal-
veluntuottajat ovat enenevissd méirin joutuneet turvautumaan vuokraldikireihin voidakseen tdyttdd hoito-
sitoumuksensa. Ladkiripula on siksi my6s heikentinyt hoidon jatkuvuutta, miki voi johtaa hoidon laadun
heikkenemiseen. Palveluntuottajien mielesta mahdollisuus palkata ladkireitd on yksi tirkeimmistd tekijoistd
pitkdaikaisen toiminnan kannalta. Yksityisistd terveyskeskuksista noin 60 % ja julkisista noin 40 % pirjad
ilman vuokraldikireitd. Vuokralddkirit ovat kalliita, eivitkd maakirdjien korvaukset useinkaan kata niistd
syntyvid kustannuksia, minki vuoksi vuokraldikireihin turvautuminen voi uhata terveyskeskuksen selviyty-
miskykyi. (Konkurrensverket 2014)

Sijainti on tirkei kilpailukeino; monille kansalaisille liheinen sijainti on tirked valintaperuste. Suurin osa
asukkaista on listautuneena asuinpaikkansa lahimpiin terveyskeskukseen. Mikili potilas ei itse valitse ter-
veyskeskusta, palvelun jirjestiji ehdottaa sitd. Lihes puolet asukkaista on pysynyt maakirijien ehdotta-
massa hoitopaikassa. Aktiivisen valinnan tekeminen on yleisempii vanhemmissa ikiryhmissa. Jos potilas on
kuitenkin tyytyviinen terveyskeskukseensa, eikd nie syytd vaihtaa sitd, saattaa samassa hoitopaikassa pitiyty-
minen olla yhti lailla aktiivinen valinta kuin hoitopaikan vaihtaminen. (Konkurrensverket 2014)

3.6 Kilpailuneutraliteetti ja toiminnan taloudelliset edellytykset

Kilpailuneutraliteetin kannalta on tirkedd, ettd tuottajia koskevat kriteerit ovat yhtiliisid ja neutraaleja. Yksi-
tyiset palveluntuottajat voivat olla heikommassa asemassa, koska ne kilpailevat jirjestdjin oman palveluntuo-
tannon kanssa. Kilpailutilanne voi sisiltdd toiminnan rajoituksia, jotka voivat esimerkiksi lisitd riskeji ja vihentdd
yritysten halukkuutta investoida toimintaan. Konkurrensverket valvoo valinnanvapausjirjestelmien toimintaa ja
pyrkii estimiin kilpailun vidristymisen. Jopa puolet seki yksityisistd ettd julkisista palveluntuottajista kokee, ettd
valinnanvapausjirjestelmd kohtelee niitd monista eri syistd epasuotuisasti (Konkurrensverket 2014).

Terveydenhuoltomarkkinoille tuleminen vaatii suuria investointeja, minka vuoksi etenkin pienten yritysten
on vaikea tulla markkinoille. Julkisen sektorin omat terveyskeskukset ja suuret yritykset hydtyvit mittakaa-
vaeduista, niilld on parempi mahdollisuus hajauttaa riskeji ja niiden maine ja asiakaskontaktit lisadvit niiden
kilpailuetua. Markkinoille tuloa vaikeuttavat tiukat vaatimukset palveluntuottajan taloudellisesta asemasta ja
suoriutumisesta seki liian pieniksi koetut korvaukset. (Konkurrensverket 2014)

Osa maakirijistd vaatii palveluntuottajilta niin laajoja palvelukokonaisuuksia, ettd pienten yritysten on vaikea
tdyttdd vaatimukset. Pienilld yrityksilli oman pidoman tuotto onkin jidnyt huonoksi. Uusien palveluntuot-
tajien mielestd maakirijit suosivat vanhoja ja vakiintuneita toimijoita, silld valinnanvapausuudistuksen jilkeen
perustettuja terveyskeskuksia ei yleensi tarjota vaihtoehdoksi niille asukkaille, jotka listautuvat passiivisesti.
Palveluntuottajat ovat usein tyytymittdmid myds maakirdjien korvausperusteisiin. (Konkurrensverket 2014)

Julkiset palveluntuottajat ovat esittineet kritiikkii siitd, ettd maakirdjid estetdéin tehostamasta toimintaansa.
Julkisen sektorin on huolehdittava palveluntuotannosta syrjiseuduilla ja muilla alueilla, missd korvaukset
eivit riitd kattamaan kustannuksia. Yksityisilld palveluntuottajilla on mahdollisuus toimia markkinaehtoi-
sesti sielld missd kysyntdd on riittdvisti. Maakdrdjilld on vastuu tarjota asukkaille hyvid hoitoa, joten niiden
on huolehdittava toiminnasta, jota yksityiset tuottajat eivit hoida. (Konkurrensverket 2014)

Ongelmana nihdiin lisiksi yksityisten terveyskeskusten lyhyelld varoitusajalla tapahtuvat konkurssit, jotka
saattavat aiheuttaa julkisten terveyskeskusten #killistd kuormittumista. Julkiset palveluntuottajat joutuvat
myds toimimaan maakirijien omissa, toisinaan kalliissa tiloissa, kun yksityiset voivat vuokrata tiloja huo-
mattavasti halvemmalla (Konkurrensverket 2014). Vuokrasopimukset saattavat olla maakirijien kauan
ennen valinnanvapausuudistusta keskitetysti tekemid, minka takia vuokrachdot voivat olla epiedulliset ja
tilat lifan suuret. Maakirdjit ovatkin joutuneet tekemiin erilaisia esimerkiksi toimitiloihin ja henkilésto6n
liittyvid sopeutustoimia uudistuksen jilkeen (Konkurrensverket 2012 a).



Joillakin maakarijilld on kdytossid vuokrantasoitusjirjestelmi, jossa halvemmissa tiloissa toimivat terveys-
keskukset saattavat osallistua kalliimmissa tiloissa toimivien terveyskeskusten vuokrakustannuksiin. Jirjes-
telmi voi olla ongelmallinen kilpailun kannalta, koska kalliimmilla alueilla toimivat terveyskeskukset saavat
kiytinnossd vuokra-avustusta. Esimerkiksi kalliilla keskusta-alueella toimivalle julkiselle terveyskeskukselle
vuokra-avustus on kilpailuetu yksityisiin toimijoihin nihden. Suurin osa maakirijistd siirtdd terveyskeskusten
tuloksia seuraavalle vuodelle. Julkisten terveyskeskusten saatetaan ajatella kuuluvan ikiddn kuin samaan kon-
serniin, eikd suurin osa maakirdjisti tee terveyskeskuskohtaisia tuloslaskelmia. (Konkurrensverket 2012 a)

Yksityiset toimijat ovat valittaneet erityisesti siitd, ettd maakiridjien vaatimukset tasapainotetusta budjetista
eivit koske yhtildisesti julkisia tuottajia, vaan niiden annetaan toimia tappiollisesti ja maakarijit jopa maksavat
niille avustuksia (Konkurrensverket 2014). Lisdksi julkiset palveluntuottajat voivat hyotyd julkisen sektorin
jarjestimistd tukipalveluista, kuten IT-palveluista. Jo toimijoiden odotuksilla on merkitystd. Pelkki epiilys
siitd, ettd kilpailu on vairistynyttd tuottajien epitasa-arvoisen kohtelun takia, vihentii yritysten halua toimia
joillakin alueilla. Mikili yksityiset toimijat uskovat, etti maakirdjihallinto kohtelee julkisia tuottajia suotui-
sammin, on uusien toimijoiden markkinoille tulo vihiisempai tillaisilla alueilla (Konkurrensverket 2010).

Myés erilainen arvonlisiverokohtelu vaikuttaa kilpailuedellytyksiin. Yksityiset palveluntuottajat eivit kuulu
alv-vihennyksen piiriin, toisin kuin julkiset hoitoyksikét. Esimerkiksi Hallandin jdrjestelmissd yksityisille
hoitoyksikoille maksettavaa kapitaatiokorvausta on korotettu kuudella prosentilla kohtelun tasapuolistami-
seksi (Sitra 2012). Useimmat maakirdjit pyrkivit jakamaan tukipalveluiden ja yleisen hallinnon kustan-
nuksia mahdollisimman pitkille niitd kiyttdvien terveyskeskusten kesken (Konkurrensverket 2012a).

Julkisilla perusterveydenhuollon palveluntuottajilla ei useimmiten ole tuottovaatimuksia, toisin kuin yksi-
tyisilld palveluntuottajilla. Maakiridjien terveydenhuoltoyksikét eivit kdytinndssi voi menni konkurssiin.
Tappiota tuottavien julkisten terveyskeskusten sulkeminen tai aukioloaikojen lyhentiminen on poliittisesti
hankalaa. (Konkurrensverket 2012a)

Konkurrensverketin (2014) selvityksen mukaan 80 % julkisista tuottajista ja 60 % yksityisistd on sitd
mieltd, ettd maakirijien niille maksamat korvaukset eivit riitd kattamaan kustannuksia. Valinnanvapauslain
esitoissi todetaan, ettd mikili palvelun jirjestdji ei oman palveluntuotantonsa rationalisoinnin ja tehosta-
misen jilkeen pysty tuottamaan palveluita midrittelemillddn korvaustasolla, se voi osoittaa, ettd palvelut
on hinnoiteltu liian alhaiselle tasolle. Hallituksen esityksen 2008/09:74 mukaan liian alhaista korvaustasoa
voidaan pitdi suhteellisuusperiaatteen vastaisena.

Konkurrensverketin selvityksen (2014) mukaan monilla, etenkin uusilla toimijoilla, on ollut vaikeuksia
saada maakirdjien maksamat korvaukset kattamaan toiminnan kulut ja saada toiminnasta taloudellisesti
kannattavaa. Selvityksen mukaan neljannekselld terveyskeskuksista budjetit ovat alijiamiisid. Kuviossa 2 on
esitetty yksityisten ja julkisten terveyskeskusten liikevoittoprosentit vuonna 2012. Tappiollisista terveyskes-
kuksista suurin osa on julkisia, mutta joukossa on myds yksityisid toimijoita. Toiminnan tappiollisuus voi
olla merkki toiminnan tehottomuudesta tai maakirijien maksamista liian alhaisista korvauksista.

Kuvio 2. Terveyskeskusten liikevoittoprosentit vuonna 2012 (Konkurrensverket 2014).
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Tappiollisten terveyskeskusten mukaan ongelmana ovat erityisesti vuokraldiakireiden® ja paljon hoitoa tar-
vitsevien potilaiden aiheuttamat kustannukset. Koska maakirijien korvausjirjestelmit eroavat toisistaan, voi
joidenkin alueiden korvauskiytinndissi olla yksittiisid tekijoitd, jotka aiheuttavat ongelmia joillekin terveys-
keskuksille, kun taas toisilla alueilla vastaavia ongelmia ei ole. Konkurrensverket on ehdottanut, ettd maaka-
rdjit arvioisivat uudelleen terveyskeskuksilta vaadittua palvelutasoa ja laatukriteereji seki hoidon korvauspe-
riaatteita. On epidtodennikoistd, ettd yksityiset tuottajat pitkalld aikavililld jatkavat toimintaa markkinoilla,
joilla toiminta ei ole kannattavaa.

Hoitopaikkaansa vaihtavien potilaiden suhteellisen vihidinen mairi voi olla este uusien toimijoiden mark-
kinoille tulolle. Toisaalta jo uhka siitd, ettd potilaat vaihtavat tuottajaa ja palveluntuottaja menettdi asiak-
kaitaan, voi lisitd kilpailun kannusteita (Anell 2011). Konkurrensverketin (2010) selvityksen mukaan uusia
toimijoita tulee markkinoille sitd enemmin, mitd helpompi tuottajien on houkutella suuri mairi asiakkaita
jo toiminnan alkuvaiheessa. Suljetuista terveyskeskuksista suurin osa on ollut pienid terveyskeskuksia, kun
taas terveyskeskuksista, joilla on yli 10 000 listautunutta potilasta, alle prosentti on suljettu.

Jos terveyskeskus ei onnistu houkuttelemaan tarpeeksi potilaita, se ei pysty kattamaan muun muassa tiloista
ja henkil8stostd aiheutuvia toiminnan kiinteitd kustannuksia. Erityisesti silld, milld periaatteilla potilaat
rekisterdidddn tietyn terveyskeskuksen asiakkaiksi, on merkitystd uusien toimijoiden kannalta. Selvityksen
mukaan rekisterdintiperiaatteet ovat tirkeampid kuin esimerkiksi vaadittu palveluvalikoiman laajuus tai
hoidon korvausperusteet. Uudet toimijat ovat selvisti heikommassa asemassa puuttuvien asiakaskontaktien
ja maineen takia. Uudistuksen jilkeen perustettuja terveyskeskuksia ei ole tarjottu vaihtoehdoksi potilaille,
jotka eivit ole itse tehneet aktiivista valintaa (Konkurrensverket 2010.)

Viestostd 85 % on listautunut suuren tai keskisuuren terveyskeskuksen asiakkaaksi. Terveyskeskuksilla on
keskimdirin noin 7900 listautunutta potilasta. Ennen lakimuutosta perustetuilla yksityisilld terveyskeskuk-
silla ja julkisilla terveyskeskuksilla listautuneita potilaita on suunnilleen yhtd paljon — keskimdarin 8800 ja
7800 em. jdrjestyksessd. Yksityisilld terveyskeskuksilla, jotka perustettiin uudistuksen jilkeen, listautuneita
potilaita on sen sijaan lihes puolet vihemmin, noin 4600.

Vuonna 2013 maakiridjien luku oli 8700, yksityisten ennen uudistusta perustettujen terveyskeskusten 8300 ja
uudistuksen jilkeen perustettujen 4800. Uudistuksen yhteydessi toimintansa aloittaneilla yksityisilld terveys-
keskuksilla listautuneita potilaita oli noin 5600. Useimmilla maakarijilld julkiset terveyskeskukset ovat huomat-
tavasti yksityisid suurempia. Poikkeuksen tekevit Vistmanland, Gotlanti, Visterbotten ja Visternorrland, joissa
yksityisilld terveyskeskuksilla on keskimdirin enemmin listautuneita potilaita. (Konkurrensverket 2012b, 2014)

Laboratoriopalvelut vaikuttavat my6s terveyskeskuksen toiminnan kustannuksiin. Osassa maakirijistd
perusterveydenhuollon toimijat voivat itse valita laboratoriopalveluiden tuottajan. Kokemukset laboratori-
opalveluiden avaamisesta kilpailulle ovat olleet positiivisia. Konkurrensverketin arvio on, ettd mitd useampi
maakirijialue kilpailuttaa laboratoriopalvelut omaan kiyttoonsi ja antaa yksityisten terveyspalvelujen tuot-
tajien valita laboratoriopalveluiden tarjoajan, sitd enemmin toimijoita laboratoriomarkkinoille tulee. Kil-
pailluilla markkinoilla tuottajia on enemmin ja hinnat ovat alhaisempia. (Konkurrensverket 2012 ¢)

Niillakin maakarijilld, joilla terveyskeskukset voivat itse valita laboratoriopalveluiden tuottajan, tuottajilta
vaaditaan akreditointia. Tdmi aiheuttaa epitasa-arvoisuutta, silld akreditointi voi olla tuottajalle kallista, eiki
sitd yleensd vaadita maakirijien omilta laboratorioilta. Valinnanvapautta saattavat lisiksi rajoittaa esimer-
kiksi IT-jirjestelmiin ja potilastietorekistereihin liittyvit vaatimukset. Potilastietorekisterit ovat usein yhte-
ydessd laboratorio- ja kuvantamisjirjestelmiin, jolloin maakirijilli on valmis tietojirjestelmi, johon tuot-
tajien on mukauduttava. (Konkurrensverket 2012 ¢)

35  Konkurrensverket on erillisessi selvityksessd kartoittanut maakirijien vuokralddkirihankincoihin liittyvid erityiskysymyksid.
Kaiken kaikkiaan maakérijit ovat tuoneet esiin merkittivid ongelmia yleislidkirien rekrytoinnissa perusterveydenhuoltoon,
mikd lisdd vuokraldikirien tarvetta. Raportissa onkin suositeltu sit4, etti tulisi kiinnittdd lisid huomiota siihen, miten terveys-
keskuksista saataisiin houkuttelevampia tyopaikkoja lidkireille. Myos vuokraldikirien hankintamenettelyissd on kehittdmis-
mahdollisuuksia. (Konkurrensverket 2015 b)



4 KILPAILUVIRANOMAISEN VALVONTAKAYTANTO

Valinnanvapausjirjestelmi tarkoittaa merkittdvidi muutoksia yksityisten ja julkisten palveluiden rajapin-
nassa. Téllainen muutostilanne aiheuttaa viistimictd myos kritiikkid ja epdilyjd uutta jirjestelmiid kohtaan.
Ruotsissa julkiset palveluntuottajat ovat esittdneet kritiikkia muun muassa siitd, ettd maakirijid estetdin
tehostamasta toimintaansa tai ettd ne joutuvat esimerkiksi toimimaan maakirijien omissa, toisinaan kalliissa
tiloissa. Julkisen sektorin on huolehdittava palveluntuotannosta syrjiseuduilla ja muilla alueilla, missd kor-
vaukset eivit riitd kattamaan kustannuksia. Julkiselle toimijalle voi my®és aiheutua akillistd kuormitusta yksi-
tyisen toimijan konkurssin takia.

Yksityisten toimijoiden kritiikki taas on kohdistunut varsin tyypillisiin kilpailuneutraliteettiongelmiin. Ne
ovat arvostelleet erityisesti sitd, ettd maakirijien vaatimukset tasapainotetusta budjetista eivit koske yhti-
laisesti julkisia tuottajia, vaan niiden annetaan toimia tappiollisesti ja maakirijit jopa maksavat niille avus-
tuksia. Julkisilla perusterveydenhuollon palveluntuottajilla ei useimmiten ole tuottovaatimuksia, toisin
kuin yksityisilld palveluntuottajilla. Maakirdjien terveydenhuoltoyksikot eivit voi myoskiddn kidytinnossd
menni konkurssiin. Lisiksi julkiset palveluntuottajat voivat yksityisten toimijoiden mukaan hyétyi julkisen
sektorin jdrjestimistd tukipalveluista.

Seki julkisten etti yksityisten tuottajien yhteinen kritiikin aihe on ollut muun muassa maakirijien maksamien
korvausten taso. Noin 80 % julkisista tuottajista ja noin 60 % yksityisistd toimijoista on ollut sitd mielti,
ettd korvaukset eivit riitd kattamaan kustannuksia. Konkurrensverketin tehtiviin Ruotsissa on muun ohella
kuulunut valvoa seki valitusten perusteella ettd oma-aloitteisesti my®ds sitd, ettd maakirijien menettelytavat
ovat valinnanvapauslain mukaisia esimerkiksi tasapuolisuuden osalta. Virasto on kisitellyt lain voimassaolo-
aikana noin 30 valitusta tai oma-aloitteista asiaa; vain osa niistd on koskenut erityisesti terveydenhuoltoalaa.
Tyypillinen valitus on koskenut maakirijien epiiltyi kilpailuneutraliteettia rikkovaa menettelyi.

Lisiksi toimenpidepyyntji on aiheutunut esimerkiksi tilanteissa, joissa asukas ei ole tehnyt aktiivista listau-
tumista, ja maakirijit on ohjannut asukkaan tiettyyn terveyskeskukseen. Toimenpidepyynnén tekijoiden
mielestd menettely oli suosinut maakirijien omia yksikditd. Tapausten tosiseikoista riippuen lopputuloksena
on ollut joko se, ettd on toimittu lain mukaisesti tai, ettd toimintatapa on ollut avoimuus- ja tasavertaisuus-
periaatteen vastainen.

Kaiken kaikkiaan Ruotsi hallitus on antanut Konkurrensverketille varsin vaativan tehtivin seurata, miten
valinnanvapausjirjestelmin kiyttéonotto perusterveydenhuollossa vaikuttaa tuottajien viliseen kilpailuun ja
tuottajien monimuotoisuuden edellytyksiin sekd edistdd tuottajien vilistd laatukilpailua. Sen tehtivini on
ollut my®s lisitd kuntien, maakirijien, valtion, sekd muiden toimijoiden tietoa ja osaamista valinnanvapaus-
jarjestelmistd. Lisiksi se seuraa, lisddko valinnanvapausjirjestelmi kilpailua ja potilaiden valinnanvapautta
seki selvittdi jirjestelmissi havaittujen puutteiden syiti (KPMG 2014).%

Valinnanvapauslainsiidinnon kiytinnon toteutumista seuraavat Konkurrensverketin ohella myés Socials-
tyrelsen sekd Virdanalys. Syyskuussa 2015 Ruotsissa aloitti toimintansa uusi viranomainen Upphandlings-
myndighet. Sen tehtivini on hankinta-asioita ja valinnanvapauslainsiidintod koskeva neuvonta, ohjaus ja
kehittdmistoiminta. Vastaavia toimintoja siirrettiin Konkurrensverketisti tille uudelle viranomaiselle.

36  Kilpailu- ja kuluttajavirastolle on Suomessa esitetty samantyyppistd roolia, joskin ehki suppeammassa muodossa. Hallituksen
7.11.2015 linjausta koskevaan asiakirjaan "Aluejaon perusteet ja sote-uudistuksen askelmerkit” on sisillytetty seuraava kirjaus:
“Kuluttaja- ja kilpailuvirasto valvoo kilpailun toteutumista sote-palveluiden markkinoilla ja sen osana myos PK-yritysten toimin-
tamahdollisuuksia. Valmistelussa luodaan menettelyt ja edellytykset, joilla turvataan uusien toimijoiden seki pienten ja keski-
suurten yritysten mahdollisuudet tarjota palveluita. [...] Tavoitteena on hyddyntii kilpailun antamia mahdollisuuksia silti osin
kuin sosiaali- ja terveydenhuollon tuotannossa on edellytyksii eri palveluntarjoajien kilpailulle” (s. 2). Selvyyden vuoksi on tar-
koituksenmukaista todeta, ettd titd kirjoitettaessa Kilpailu- ja kuluttajavirastolla ei ole asiasta muuta tismillisempai tietoa kuin
mainitun muistion kirjaus.
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Tirked osa viranomaisen tehtdvikenttdd on myos edesauttaa ympiriston kannalta ja sosiaalisesti kestdvien
hankintojen kehittymisti. Silti Konkurrensverketin rooli valinnanvapausjirjestelmin valvonnassa siilyy
edelleen vahvana.¥’

Valvontaviranomaisena Konkurrensverket tutkii ensisijaisesti periaatteellisesti tirkeitd ja yleistd intressid
koskevia asioita. Virasto priorisoi tehtividan ehkiistikseen merkitykseltddn suurimpia sidntorikkomuksia
sekd edistddkseen valinnanvapauslain yhteniistd soveltamista. Sen tavoitteena on ennen muuta tehokkaan
kilpailun edistiminen, kun taas Socialstyrelsen ja Virdanalys seuraavat seki sddntelyn kehittdmistarpeita eri-
tyisesti asiakastyytyviisyyden ja palveluiden laadun nikokulmista.

Omaa tehtiviinsi hoitaessaan Konkurrensverket punnitsee yksittdisten asioiden yhteydessi, kuinka vakavasta
ongelmasta on kyse sekd kuinka tirkedd on tehdi asiasta suuntaa-antava ratkaisu. Rikkomus voi olla mer-
kittdvi, jos silld on suuri taloudellinen merkitys, se on toistuva tai jos se muulla tavalla vakavasti vairistad
kilpailua. Periaatteellisesti merkittivilld rikkomuksella taas tarkoitetaan rikkomusta, joka sisdltdd esimerkiksi
oikeuskysymyksig, joita koskevaa oikeuskiytintod ei vield ole. Kdytinndssd priorisoinnilla pyritddn voima-
varojen mahdollisimman tehokkaaseen suuntaamiseen.

Konkurrensverket pyrkii estimiin valinnanvapauslain rikkomista ensisijaisesti seuraamalla markkinoita, tie-
dottamalla epikohdista sekd neuvomalla toimijoita. Mikili joku palveluntuottaja kuitenkin katsoo, etti esi-
merkiksi palvelun jirjestdji on selkeisti rikkonut valinnanvapauslakia evitessiin tuottajalta padsyn valinnan-
vapausjirjestelmain, tuottaja voi hakea oikaisua hallintotuomioistuimelta. Jos jirjestdji on rikkonut lakia
siten, ettd tuottajalle on aiheutunut tai voi aiheutua vahinkoa, oikeus voi mairiti jirjestdjid korjaavia toi-
menpiteitd. Pidsddntoisesti valinnanvapauden toteutumista pyritddn kuitenkin edistimiin muilla keinoin
kuin oikeusprosesseilla.

41 Esimerkkeja Konkurrensverketin paatoksista

Konkurrensverket tutkii sekd toimenpidepyyntoji ja valituksia, ettd itse havaitsemiaan kilpailuongelmia.
Seki toimenpidepyynnoissi ettd Konkurrensverketin piatoksissd viitataan kautta linjan valinnanvapauslain
1 luvun 2 §:d4n toimijoiden tasavertaisesta ja syrjimittdmistd kohtelusta.

Valtaosa Konkurrensverketin vastaanottamista toimenpidepyynndistd on yksityisten toimijoiden tekemii,
ja ne koskevat kilpailuneutraliteetin toteutumista. Ongelmia on nihty erityisesti toimijoiden tasavertaisen
kohtelun toteutumisessa. Valitukset koskevat esimerkiksi markkinoille tulon ehtoja, julkisten terveyskes-
kusten tukemista ja passiivisen listautumisen perusteita. Konkurrensverket on kiinnittinyt myos huomiota
joidenkin maakiridjien valinnanvapausjirjestelmii koskevien siinnosten episelvyyteen.

Seuraavassa on esimerkkeji Konkurrensverketin valinnanvapausjirjestelmii koskevista paitoksistd, jotka
liiteyvir erityisesti perusterveydenhuoltoon. Yhteensd noin 30 tapauksesta kolmasosa on kiynnistetty ulko-
puolisen valituksen tai vihjeen perusteella, loput ovat viraston oma-aloitteista valvontatoimintaa.

Hélsoval Skane, Dnr 301/2009

Skénes privatlikarforening teki Konkurrensverketille toimenpidepyynnén, jossa epdiltiin, ettd Skdnen alue
toimi vastoin valinnanvapauslakia kiydessdidn uusien tuottajien kanssa keskustelua hoitoyksikén maantie-
teellisestd sijoittumisesta ennen niiden hyviksymistd valinnanvapausjirjestelmain. Skinen maakirdjialue
vetosi asiassa maakirijien suunnitteluvastuuseen, jonka mukaan alueen on oltava tietoinen siitd, missi ter-
veydenhuoltotoimintaa harjoitetaan.

37  Selvityksen yhteydessi saatujen tietojen mukaan Konkurrensverketin tehtivissi on tapahtunut eriiti pykilitason tismennyksid
muun muassa eri viranomaisten tehtivid uudelleen jirjesteltdessi. Tdssd yhteydessd ei kuitenkaan ole tarkoituksenmukaista
menni syvemmille ruotsalaisen lainsdddinnén yksityiskohtiin vaan tarkastella eri viranomaisten tehtivikenttii kokonaisuutena,
johon kohdistuu jatkuvaa keskustelua ja kehittimistoimenpiteitd myds Ruotsissa. Ajantasaisia ja tdsmillisid tietoja tehtdvisti tai
mahdollisista lainsdédidnnén tarkistuksista on saatavilla muun muassa mainittujen viranomaisten tai organisaatioiden kotisivuilta.



Terveydenhuoltolain 7 §:n perusteella maakirdjien tulee suunnitella terveydenhuolto lihtokohtanaan
véeston tarpeet. Suunniteluun tulee sisillyttdd myos yksityisten ja muiden tahojen tarjoama terveydenhuolto.
Aiemmassa lausunnossaan Skinen maakirdjialue esitti, ettd sen menettely merkitsi vain osapuolten vilistd
kommunikointia hoitoyksikon sijoittumispaikasta. Etabloitumista suunniteleville tuottajille annettiin infor-
maatiota markkinoiden niin sanotuista “tyhjistd aukoista”, ja annetun tiedon valossa tuottajien oli helpompi
arvioida, minne niiden toivottiin sijoittuvan. Valinnanvapauslain mukaan kaikki hyviksymiskriteerit tdyttivit
tuottajat on hyviksyttivi osaksi valinnanvapausjirjestelmii (LOV 8:1). Tuottajia tulee kohdella tasavertai-
sesti, sekd noudattaa avoimuuden ja suhteellisuuden periaatteita (LOV 1:2). Lisdksi hallituksen esityksen
(Prop. 2008/09:74) perusteella perusterveydenhuollon hoitoyksikko voi vapaasti padttdd sijoittumisestaan.

Konkurrensverket totesi, ettd mikili maakirdjien tarveanalyysiin perustuva maantieteellistd sijoittumista
koskeva dialogi ei ole tuottajia velvoittava, siti ei voida pitid valinnanvapauslain vastaisena. Mahdollisuus
mukautua alueellisiin tarpeisiin nihddin jopa tuottajan etuna. Sen sijaan Konkurrensverket totesi, ettd maa-
kirdjien suunnitteluvastuu ei tarkoita, ettd maakirijit voi pddttdd valinnanvapausjirjestelmissi toimivan
tuottajan sijoituspaikan. Menettely, jossa tuottajalla ei ole lopullista padtosvaltaa sijoittumisesta, ei Konkur-
rensverketin mukaan ole yhteensopiva lain avoimuusperiaatteen kanssa (LOV 1:2). Skdnen maakirijialu-
eella ei ollut oikeutta jittdd tekemittd sopimusta hyviksymiskriteerit tdyttavin tuottajan kanssa.

VG Primd&rvard - Landvetter, Dnr 446/2009

Hilsans Hus Landvetter AB:n toimenpidepyynnon mukaan julkista terveyskeskusta oli tarjottu vaihtoeh-
doksi huomattavasti suuremmalle osalle viestod kuin yksityistd terveyskeskusta, vaikka terveyskeskukset
sijaitsevat ldhelld toisiaan. Menettelyn epiiltiin rikkoneen tasavertaisuusperiaatetta.

Linsi-Gotanmaalla oli ollut kiyt6ssd valinnanvapausjirjestelmi jo ennen vuoden 2009 lakimuutosta. Poti-
laille, jotka eivit olleet lakimuutoksen jilkeen tehneet uutta hoitopaikan valintaa, oli tarjottu joko terveys-
keskusta, johon he olivat aiemmin listautuneet, tai terveyskeskusta, jossa he olivat kdyneet vihintdin kolme
kertaa viimeisen 15 kuukauden aikana.

EU-tuomioistuin on tulkinnut tasavertaisuusperiaatetta useissa paatoksissi. Vakiintuneen oikeuskiytinnén
mukaan samanlaisia tapauksia ei saa kisitelld eri tavalla, eikd erilaisia tapauksia samalla tavalla sikili, kun
sellaiseen ei ole asiallista syytd. Maakiridjien tuli tarjota terveyskeskusta henkildille, jotka eivit olleet tehneet
aktiivista valintaa (LOV 9:2). Lain esitdiden perusteella maakirdjien tuli etukiteen padccad, milld periaat-
teella tarjottava terveyskeskus valitaan.

Konkurrensverket totesi, ettd paatostd tehdessd oli pohdittava, millainen menettely oli asianmukaista hyvin
terveydenhuollon perspektiivisti. Lain esitdiden mukaan valinnanvapausjirjestelmin kiytt66notolla pyritiin
muokkaamaan palveluista kiyttdjikeskeisempid, siirtimidn valtaa poliitikoilta ja viranomaisilta asukkaille,
lisdidm3dan valinnanvapautta ja potilaiden vaikutusvaltaa seki lisidmidn tuottajien mairdd ja markkinoiden
monimuotoisuutta. Lisiksi terveydenhuoltolaissa edellytetty hyvi hoito pitdi sisilladn, ettd potilaan ja hoi-
tohenkil6kunnan vilisid kontakteja sekd hoidon jatkuvuutta ja turvallisuutta tulee edistii.

Konkurrensverketin arvion mukaan tasavertaisuusperiaate ei edellyttinyt, ettd uudet toimijat olisivat joka
suhteessa samalla viivalla muiden kanssa. Vanhemmilla, etabloituneilla toimijoilla on luonnostaan kilpai-
luetu esimerkiksi asiakaskontaktien ja maineen vuoksi. Vaikka menettelyssi uudet toimijat olivat tdstd syystd
heikommassa asemassa, potilaiden jakaminen terveyskeskusten vililli oli noudattanut kilpailuneutraliteettia.
Aiemmin tehdyn valinnan kiyttiminen ei ollut ristiriidassa lain 1 luvun 2 §:n kanssa. Potilaalla on kuitenkin
tdytynyt valinnan hetkelld olla enemmain kuin yksi valintavaihtoehto. Konkurrensverket katsoi, ettd mikali
potilas, jolla oli ollut mahdollisuus valita hoitopaikkansa, oli padtynyt kiymiin samassa terveyskeskuksessa
vihintdin kahdesti 15 kk:n aikana, siti voitiin pitdd aktiivisena valintana.
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VG Primérvard - Gullspang, Dnr 451/2009

Toimenpidepyynnon mukaan potilaille, jotka eivit itse valinneet terveyskeskusta, tarjottiin terveyskeskus
Gullspingia yli nelji kertaa useammin kuin Skagernia, vaikka terveysasemat sijaitsivat samassa osoitteessa.
Potilaiden jaottelussa ei otettu huomioon kiyntitilastoja, minki vuoksi terveyskeskus Skagernia ei tarjottu
kaikille potilaille, jotka olivat kiyneet sielld vihintdan kolme kertaa viimeisen 15 kuukauden aikana. Linsi-
Gotanmaalla oli viisi tapausta, joissa kaksi terveyskeskusta toimi samassa rakennuksessa. Tillaisessa tilan-
teessa sovellettiin kaikkien maakirdjdalueen terveyskeskusten hyviksymid menettelyd, jonka mukaan noin
puolelle potilaista, joille terveyskeskusta tarjottiin liheisyysperiaatteen mukaan, tarjottiin Gullspangin terve-
yskeskusta, ja puolelle Skagernin terveyskeskusta.

Konkurrensverket totesi, ettd avoimuusperiaate edellyttdd toiminnan lipinikyvyyttd. Valinnanvapauslain
esitdiden mukaan lipindkyvyys koskee ensisijaisesti hankintaviranomaisen velvollisuutta antaa tietoa han-
kinnasta ja siihen liittyvistd kdytdnnon menettelytavoista. Lisiksi tuottajilla on oltava péisy tietoihin, jotta
ne voivat olla etukiteen perilld palvelun jirjestimiseen liittyvistd menettelystd.

Konkurrensverketin pidtoksen mukaan tapa, jolla maakirijit oli tarjonnut terveyskeskusta potilaille, jotka
eivit olleet tehneet itse aktiivista valintaa, oli valinnanvapauslain 1 luvun 2 §:n avoimuus- ja tasavertai-
suusperiaatteen vastainen. Ensiksi, palveluntuottajille asetetuissa ehdoissa ei kiynyt ilmi, milld perusteella
samassa osoitteessa sijaitsevia terveyskeskuksia tarjottiin potilaille. Koska tuottajat eivit olleet voineet
ennakoida, miten lakia sovelletaan, maakirijien katsottiin rikkoneen valinnanvapauslain 1 luvun 2 §:a.
Konkurrensverket korosti, ettd menettelyn mahdollisesti saama osapuolten hyviksynti ei ollut ratkaisevaa
sen kannalta, oliko toimintatapa tasavertaisuus- ja syrjimittdmyysperiaatteen vastainen. Konkurrensverketin
mukaan poikkeusmenettelyssi potilaita ei ollut jaettu tasavertaisesti, eikd toiminnalle ollut hyviksyttivai
syytd. Lisiksi kiyntitilastot oli jtetty huomiotta, eiki kaikille potilaille ollut tarjottu vaihtoehdoksi terveys-
keskusta, jossa he olivat aiemmin asioineet.

Aiemman listautumisen kiyttd terveyskeskuksen tarjonnan perusteena asetti vanhat, aiemmin etabloituneet
toimijat luonnollisesti parempaan asemaan. Kuten aiemminkin, mikili potilas, jolla oli ollut mahdollisuus
valita hoitopaikkansa, oli paitynyt kiymdin samassa terveyskeskuksessa vihintdin kahdesti 15 kk:n aikana,
voitiin tdtd pitdd aktiivisena valintana. Lisiksi saman terveyskeskuksen tarjoaminen edisti hoidon jatku-
vuutta, joka on terveydenhuoltolain mukaan tirked osa hyvii hoitoa (HSL 2 a §).

Hélsoval Dalarna, Dnr 455/2010

Yksityishenkilon toimenpidepyynté Konkurrensverketille koski Taalainmaan maakirijien ehtoja koskien
sivutoimipisteitd. Toimenpidepyynnén mukaan maakirijit oli rajoittanut sivuliikkeiden kiytt6d suojel-
lakseen omaa palveluntuotantoaan kilpailulta seki vaikeuttanut yksityisten terveyskeskusten etabloitumista.
Lisiksi maakirijien viitettiin taloudellisista syistd sulkeneen kaksi sivuliikettd. Taalainmaan maakirijic
myonsi, ettd sivuliikkeitd koskevan sddntelyn puute jitti tulkinnanvaraa, minki vuoksi niistd annettu tieto
oli ristiriitaista.

Konkurrensverket otti kantaa siihen, tdyttivitko maakiridjien sivuliikkeitd koskevat ehdot tasavertaisuuden
ja suhteellisuuden periaatteet (LOV 1:2), seki 4 luvun 2 §:n ehdot vaatimusten avoimuudesta. Maakirijien
padtoksen mukaan sivuliikkeitd sai perustaa vain oman terveyskeskuksen lihietdisyydelle. Lahietdisyydelld
tarkoitettiin sitd, ettd sivuliikkeen etdisyys omaan terveyskeskukseen oli oltava lyhyempi kuin lahimpain kil-
pailevaan terveyskeskukseen. Sivuliikkeen etdisyytti ei ollut muutoin rajoitettu, joten sallittu etdisyys riippui
siitd, oliko alueella kilpailijoita. Lisaksi terveyskeskus sai pitdd vanhan sivutoimipisteensd, vaikka sen lihialu-
eelle perustettiin kilpaileva terveyskeskus. Kilpailijoiden ilmaantumisen takia vanhoja sivutoimipisteitd ei siis
tarvinnut sulkea. Uusilla tuottajilla ei kuitenkaan ollut mahdollisuutta vastaavaan toimintaan.



Konkurrensverketin mukaan sivuliiketoiminnalla voitiin laajentaa palveluntarjontaa ja helpottaa hoidon saa-
tavuutta. Mahdollisuutta tarjota monipuolisempaa hoitoa ei pitiisi turhaan rajoittaa. Konkurrensverket ei
nihnyt, miten maakirijien sivuliikkeiden sidntely edesauttoi saavuttamaan tavoitteen hyvistd hoidosta. Sivu-
liikkeitd koskeva sddntely ei ollut suhteellisuusperiaatteen mukainen. Maakiridjien sddnnot eivit myoskdan
kohdelleet tuottajia tasavertaisesti. Konkurrensverketin pditdksen mukaan Taalainmaan maakirijit rikkoi
valinnanvapauslain 1 luvun 2 §:44 asettamalla vaatimuksia, jotka rajoittivat mahdollisuutta kiyttdd sivutoi-
mipisteitd. Lisiksi maakirdjit oli rikkonut avoimuusperiaatteita, koska kaikki sen vaatimukset eivit kdyneet
ilmi sen valinnanvapausjirjestelmii koskevista méirittelyisti.

Region Halland, Dnro 416/2014

Konkurrensverket arvioi, oliko maakirijien yksityisille tuottajille asettama, potilastietojirjestelmid koskeva
liittymisvelvollisuus ja siihen liittyvd maksukdytintd valinnanvapauslainsiidinnén perusedellytysten
mukainen. Tuottajien edellytettiin liittyvin kansalliseen potilastietojirjestelméin (Nationella Patientover-
sikten, NPO). Mikili tuottaja ei niin menetellyt, saattoi seurauksena olla maakirijien maksaman korva-
uksen alentaminen. Jirjestelmdin liittyminen aiheutti kustannuksia, mutta liittymisvelvoitteen tavoitteena
oli potilasturvallisuuden parantaminen varmistamalla sujuvaa tiedonsiirtoa eri hoitoyksikdiden vililld. Vel-
voitetta ei voitu pitdd valinnanvapauslainsidgdinnén edellyttimin suhteellisuusperiaatteen vastaisena.

4.2 Esimerkkeja tutkimatta jatetyista asioista

Vastmanland, Dnr 580/2009

Yksityinen palveluntuottaja teki Konkurrensverketille toimenpidepyynnon, jossa esitettiin, ettd Vardval
Vistmanland (maakirijit) ei ollut kohdellut yksityisid ja julkisia toimijoita tasavertaisesti. Maakirijien
epiiltiin tukevan omia yksikoitdin sekd kattavan niiden alijiimid. Lain mukaan palvelun jirjestijin on
pyrittivd tuottajien tasavertaiseen kohteluun. Konkurrensverket kuitenkin perusteli asian poistamista kisit-
telystd silld, ettd terveydenhuoltolain mukaan palvelun jirjestdjd eli maakirdjit oli viime kiddessd vastuussa
palvelujen tarjoamisesta asukkaille. Julkinen tuottaja oli saattanut tarvita lisdresursseja, jotta timid velvol-
lisuus saatiin tiytettyd. Maakirijit oli voinut ylldpitdd tiettyjd terveyskeskuksia, vaikka niiden toiminta oli
ollut tappiollista. Niin oli voinut olla esimerkiksi alueella, jossa palveluiden tuottaminen markkinachtoisesti
ei ollut kannattavaa. Myds mahdolliset muut sitoumukset, kuten erot tyoehtosopimuksessa, olivat voineet
olla perusteena kunnan tai maakirijien saamille lisdresursseille. T4sté syysti tiydellisen kilpailuneutraliteetin
saavuttaminen oli voinut olla vaikeaa.

Hallituksen esityksessi 2008/09:74 todettiin, ettd korvausten ei tarvitse olla samoja koko maakirijien
alueella, mutta mahdollisista eroista on tehtivi selkoa ldpindkyvisti ja ennustettavasti. Korvausperusteet
eivit kuitenkaan voi erota yksityisten ja julkisten toimijoiden vililld. Konkurrensverketin mukaan mahdol-
liset erot on kyettdvi perustelemaan objektiivisesti. Kuntien ja maakiridjien on tavoiteltava kilpailuneutra-
liteetin saavuttamista soveltaessaan valinnanvapausjirjestelmii. Esimerkiksi kilpailulle alttiiden yksikdiden
tukeminen viiristdd kilpailua. Valinnanvapausjirjestelmin toiminnan kannalta on my®s tirkedd, ettd kunnat
ja maakirijit erottavat oman tilaajan ja rahoittajan roolinsa tuottajan roolista.

Vistmanlandin maakirdjic oli kdynnistinyt valinnanvapausjirjestelmin toimivuuden parantamiseksi
muutoksia, joiden oli tarkoitus taata kaikille tuottajille tasavertaiset toimintaedellytykset. Muutokset sisil-
sivit muun muassa tulosseurantaa ja kustannusten seka yli- ja alijiimien tarkempaa kohdentamista julkisten
toimintayksikdiden kesken. Konkurrensverketin mukaan maakirijien toimenpiteet vihensivit riittdvissd
midrin julkisten toimijoiden kilpailuetua, eiki asian tutkimista jatkettu.
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Vardval Halland, Dnr 710/2009 ja, Dnr 581/2009

Vuonna 2009 Konkurrensverket sai kaksi Hallandin alueeseen liittyvii toimenpidepyyntéd, joista molempien
kisittelyn se lopetti. Ensimmaiinen toimenpidepyynnaistd koski kilpailuongelmaa Varbergin ja Kungsbackan
kunnissa. Toimenpidepyynnén tekija Hemservice i Halland AB epdili, ettd valinnanvapausjirjestelmi oli
huonosti suunniteltu ja julkisille toimijoille maksettiin suurempia korvauksia kuin yksityisille. Konkurrens-
verket jitti asian késittelemittd, koska ei nahnyt aihetta tutkinnalle.

Myos Notkdrnan Vard och Omsorg AB teki Hallandin maakirijid koskevan toimenpidepyynnon, jonka
mukaan maakirijit oli tukenut omien yksikoidensi toimintaa ja kattanut niiden alijidmii, miki oli vai-
keuttanut yksityisten tuottajien etabloitumista markkinoille. Koska Konkurrensverket tutki samanaikaisesti
vastaavaa tapausta Vistmanlandissa, paitettiin ko. asian kisittely lopettaa. Lisiksi Konkurrensverket katsoi,
ettd maakdrdjit oli aloittanut korjaavia toimia uuteen lainsdddint66n mukautumiseksi.

Halsoval Skane, Dnr 223/2009

Konkurrensverketille tekemissdin toimenpidepyynndssi yksityinen palveluntuottaja valitti, ettd asiakaspal-
velumaksut olivat erilaiset valinnanvapausjirjestelmiin kuuluvissa Hilsoval Skinen yksikoissi ja kansallisen
hinnaston mukaan toimivissa yksikoissi. Hoitoyksikkd, johon potilas oli listautunut, joutui maksamaan
korvauksen, jos potilas kiytti Hilsoval Skdnen ulkopuolisia terveyspalveluja. Lisiksi ndihin yksikoihin listau-
tuneita potilaita oli siirretty tahdon vastaisesti Hilsoval Skanen yksikoiden listoille. Taksalddkdrien®® maksut
midritellddn laissa lddkirihoidon korvauksista (Lag on likarvardersittning, LOL, 1993:1651).

Konkurrensverketin arvion mukaan tasavertaisen kohtelun vaatimus ei kata tuottajia, jotka tarjoavat pal-
veluita, jotka eivit kuulu valinnanvapausjirjestelmin piiriin. Hilsoval Skanen siddokset tuottajien kustan-
nusvastuusta olivat méiritelleet, ettd valinnanvapausjirjestelméin kuuluva yksikké joutui maksamaan kor-
vauksen, jos sen potilas kivi taksaldikirilld ja hoito sisiltyi my6s Halsovil Skanen perustehtiviin. Muusta
hoidosta ei tarvinnut maksaa korvausta. Valinnanvapauslaki ei puutu korvausten eroihin valinnanvapaus-
jarjestelmiin kuuluvien ja kuulumattomien toimijoiden vililli. Kaikkien Skdnen asukkaiden oli oltava lis-
tautunut johonkin Halsoval Skanen yksikkéon, mutta potilas oli voinut listautumisesta huolimatta vapaasti
valita missd hoitoyksikdssi kiy. Konkurrensverket poisti asian kisittelystd, koska sen mielestd toimintaa ei
voitu valinnanvapauslain nikokulmasta kyseenalaistaa.

Héalsoval Skane, Dnr 300/2009

Legitimerade Sjukgymnasters Riksforbund epiili, ettd Hilsoval Skane oli ohjannut potilaiden valintoja aset-
tamalla asiakasmaksut valinnanvapausjirjestelmissi alemmiksi kuin jirjestelmin ulkopuolella. Timi oli vai-
keuttanut yksityisten toimijoiden kykyi tarjota hoitoa samoin ehdoin kuin alueen omat yksikét. Konkur-
rensverket totesi, ettd tasavertaisuusperiaate ei koske tuottajia, joiden palvelut eivit kuulu valinnanvapaus-
jarjestelmin piiriin. Konkurrensverket paitti jaccad asian kisictelemartti.

Hé&lsoval Skane, Dnr 364/2009

Konkurrensverket poisti kisittelystd SoftConsult AB:n toimenpidepyynnén, jonka mukaan Skinen mii-
kirdjit oli vaikeuttanut kilpailua IT-palveluiden markkinoilla tarjoamalla kyseisid palveluita itse Halsoval
Skanen toimijoille. Lisiksi toimenpidepyynnon tekiji epiili, ettd Skinen maakiridjit vaati, ettd toimijat
kiyttivit tiettyja IT-tuotteita ja palveluita avointen formaattien sijaan. Konkurrensverket oli suorittanut
asiasta alustavan selvityksen ja totesi, etti silld ei ole aihetta jatkaa tutkimusta.

38  Taksalddkari (taxaldkare) tarkoittaa lddkarid, joka saa korvauksen tydstadn kansallisen taksan/hinnaston (nationell taxa) mukaan.



Soérmland, Dnr 679/2010

Konkurrensverket vastaanotti kahden yksityisen psykoterapeutin toimenpidepyynnon, joka koski Sorm-
landin maakirijien valinnanvapausjirjestelmai yksityisessid psykoterapiassa. Toimenpidepyynnén mukaan
maakirdjit oli omien sddnndstensi vastaisesti hyviksynyt valinnanvapausjirjestelmdin psykoterapeutteja,
joilla oli samat tydtehtivit sisiltivd tydsuhde myos maakirijien kanssa. Sormlandin maakirijit oli mii-
ritellyt, ettd terapeutti, joka haki liittymistd valinnanvapausjirjestelmiin, ei voinut samanaikaisesti olla
maakirdjien palveluksessa tydtehtivissi, joiden oli katsottu olevan kilpailevia valinnanvapausjirjestelmiin
kuuluvan toiminnan kanssa. Konkurrensverket pidtti jitcad asian tutkimatta.

Halsoval Varmland, Dnr 419/2011

Konkurrensverket vastaanotti vuonna 2011 kaksi toimenpidepyyntdd, joissa epdiltiin, ettd Virmlannin maa-
kirijat ei kisitellyt oman palveluntuotantonsa alijaamii kilpailuneutraalisti ja valinnanvapauslain edellytta-
milld tavalla. Valinnanvapauslain esitdissd todettiin, ettd mikili palvelun jirjestdji ei itse pysty tuottamaan
palveluita miirittelemilldin korvaustasolla, saattaa palveluiden hinnoittelu olla liian alhainen. Konkurrens-
verket lopetti asian kisittelyn, koska Virmlannin maakirijit oli uudistamassa omaa palveluntuotantoaan
koskevaa sadnnostodin.

Hélsoval Jédmland, Dnro 348/2013

Yksityisten terveyspalveluyritysten valitusten mukaan niille aiheutui kilpailuneutraliteettiongelma sellaisista
IT-jirjestelmiin liittyvistd kustannuksista, jotka eivit rasittaneet maakirdjien omia yksikoitd. Konkurrensver-
ketin arvion mukaan valinnanvapauslain mukaisilla tuottajilla (LOV, 2 §, Den upphandlande myndigheten
ska behandla leverantorer pa ett likvirdigt och icke-diskriminerande sitt. Den upphandlande myndigheten
ska iaktta principerna om dppenhet, dmsesidigt erkidnnande och proportionalitet nir den tillimpar valfri-
hetssystem.) tarkoitetaan muita kuin maakirijien omia tuotantoyksikéitd. Lain sanamuodolla ei niin ollen
tarkoiteta maakirijien omia tuotantoyksikditd. Koska maakirijit oli kohdellut kaikkia ulkopuolisia tuottajia
samalla tavalla, ei sen toimintaa voitu arvioida valinnanvapauslain yhdenvertaisen kohtelun edellytyksen nojalla.

4.3 Johtopaatoksia tapauksista

Yhteenvetona useimmissa Ruotsin Konkurrensverketin tutkimissa tapauksissa toimenpidepyynnon tekiji on
katsonut, ettd maakirdjit on eri tavoin suosinut omaa tuotantoaan. Uudet palveluntuottajat ovat kokeneet,
ettd etenkin potilaiden passiivinen listaus asettaa ne heikompaan asemaan ja on siksi tasavertaisuusperi-
aatteen vastainen. Passiivisen listautumisen perusteena kiytetddn usein tietoja potilaiden aiemmista terveys-
keskuskiynneisti, jolloin uusia terveyskeskuksia ei vilttdimatti tarjota potilaille lainkaan.

Konkurrensverket on kuitenkin piitoksissiin todennut, ettd aiemmin tehdyn valinnan kiyttiminen listau-
tumiskriteerind on lainmukaista. Olemassa olevasta asiakaskannasta ja maineesta seuraava kilpailuetu on
Konkurrensverketin mukaan hyviksyttivi.

Lisaksi yksityiset palveluntuottajat ovat epiilleet, ettdi maakirijit tukevat omaa tuotantoaan taloudellisesti.
Tiled osin Konkurrensverket on todennut, ettd joissakin tapauksissa julkisen terveyskeskuksen tukeminen
voi olla hyviksyttivid maakirdjien viimesijaisen vastuun takia. Padsdantoisesti yksityisten ja julkisten palve-
luntuottajien korvausten on kuitenkin oltava samansuuruiset. Maakirdjit eivit myoskidn padsadntdisesti saa
kattaa julkisten terveyskeskusten alijadmii tai muilla tavoin vairistad markkinoiden toimintaa. Maakirijien
tulee my0s kehittdd tulojen ja kustannusten kohdentamista niiden eri yksikdiden kesken.
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Kaiken kaikkiaan neutraalien hyviksymiskriteerien mairittely, uusien tuottajien hyviksyminen ja tasaver-
tainen kohtelu ovat vaatineet maakirijiled vield opettelua (Erhola ym. 2013). Useissa Konkurrensverketin
pddtoksissd todetaankin, ettd maakidridjit ovat asian kisittelyn aikana pyrkineet korjaamaan ongelmallisina
pidettyjd menettelytapojaan.

Konkurrensverket on tehnyt ehdotuksia siitd, miten laatukilpailun edellytyksid voidaan parantaa valinnanva-
pausjirjestelmissi. Maakirijien pitid ensinnikin jatkaa valinnanvapausjirjestelmin noudattamista ja kehit-
timistd. Tasavertaisten ehtojen soveltaminen on tirked edellytys markkinoiden toimivuudelle. Samasta pal-
velusta on maksettava sama korvaus kaikille tuottajille. (Konkurrensverket 2012b)

Toiseksi Konkurrensverket suosittelee, ettd palvelun jirjestdjit selvittdisivit niiden oman palveluntuotannon
kustannukset ja kiyttdisivit niitd korvausten pohjana. Lisiksi maakirijien pitdisi selkeyttdd raportointiaan
siten, ettd valinnanvapausjirjestelmiin kuuluvien palvelujen tuotot ja kustannukset erotetaan maakirijien
muusta toiminnasta. Maakirijien pitdd my6s kehittdd tiedottamista valinnanvapaudesta ja terveyskeskuk-
sista. Kaikkien valinnanvapausjirjestelmin ehtojen pitdisi olla kerdttynd yhteen paikkaan ja olla helposti
kaikkien saatavilla. Lisiksi on kerdttdvi tilastoja valinnanvapausjirjestelmin seurantaa ja kehitystd varten
(Konkurrensverket 2012b).

Kaiken kaikkiaan Konkurrensverketin selvitysten seki tapauskiytinndn tarkastelu tissi yhteydessi on ollut
perusteltua ja tarkoituksenmukaista siitd syysti, ettd kotimaisen sote-uudistuksen sidntelyn yksityiskohdista
riippuen ainakin osin samat tai samantyyppiset ongelmat tai kysymyksenasettelut voivat myshemmin tulla
esille myds Suomessa hallituksen 7.11.2015 linjausten mukaista valinnanvapausjirjestelmai kehitettdessa.

Todennikoisesti ndmi eivit kuitenkaan ole tiysin identtisid ja esille voi nousta my6s muita nikokohtia,
koska hallituksen linjausten mukainen valinnanvapaus tullee sisdltimdin erditd Ruotsista selvisti poikkeavia
piirteitd. Paljon riippuu tissd suhteessa sote-uudistuksen sadntelyn yksityiskohdista. Silti on odotettavissa,
ettd ainakin erddt ytimeltddn samat kysymyksenasettelut tulevat esille myos Suomessa.*

39  Kiytettivissi olevien tietojen perusteella niyttdi titd kirjoitettaessa silté, ectd yksi keskeisimpii eroja tulee olemaan valtion vahva
rooli seki rahoituksessa ettd sote-alueiden ohjauksessa muun muassa budjettikehysmenettelyn kautta (STM, 2015; STM / VM,
2015). T4dm4 ei kuitenkaan kokonaan poista rahan jakamiseen tai korvaustasoihin liittyvii keskustelua.



5 RUOTSIN MALLI - KOKEMUKSIA JA
KEHITTAMISHAASTEITA

Ruotsissa valinnanvapausjirjestelmin soveltaminen tuli pakolliseksi perusterveydenhuollosta vastaaville
maakirijille vuoden 2010 alusta, jolloin laki valinnanvapaudesta tuli voimaan. Jo sitd ennen yksittdiset maa-
kirdjdt olivat soveltaneet valinnanvapauteen perustuvia malleja omilla alueillaan. Valinnanvapaus koskee
my®9s erditd sosiaalihuollon palveluja.

Valinnanvapausmallit voivat poiketa toisistaan eri maakirijialueilla esimerkiksi tuottajille maksettavien kor-
vausten midrdytymisperusteiden osalta. Siten ei siis ole olemassa vain yhtd Ruotsin mallia”. Yhteistd kaikille
malleille on kuitenkin se, ettd “raha seuraa potilasta” — toisin sanoen tuottajan saama korvaus miirdytyy
suurelta osin asiakkaiksi listautuneiden kansalaisten mairin perusteella. Tétd kapitaatiokorvausta voidaan
painottaa esimerkiksi sosioekonomisilla tekijoilld. Korvauksessa voi olla mukana myds suoritemdiriin tai
hoidon laatuun liittyvid elementtejd. Korvaukset samasta palvelusta ovat tuottajille samansuuruiset.

Valinnanvapauslainsiddinto edellytdd, ettd maakirijit hyviksyvit kaikki kriteerit tdyttavit halukkaat perus-
terveydenhuollon tuottajiksi, joita voivat olla julkiset, yksityiset ja kolmannen sektorin tahot. Tuottajia tulee
kohdella tasapuolisesti ja syrjimadttomisti, ja menettelytapojen tulee olla avoimuus- ja suhteellisuusperiaat-
teiden mukaisia. T4td valvoo Ruotsin kilpailuviranomainen Konkurrensverket.

Tuottajat eivit kilpaile palvelujen hinnoilla, vaan jirjestelmin tarkoitus on kannustaa tuottajia erityisesti
laatukilpailuun. Potilaalla on oikeus valita itselleen sopivin palveluntuottaja maakirijien hyviksymistd pal-
veluntuottajista, eikd potilaan oikeutta vaihtaa terveysasemaa ole rajoitettu. Nimenomaan se, ettd potilaat
voivat vaihtaa terveysasemaa, kannustaa palveluntuottajia laatukilpailuun.

5.1 Ruotsalainen malli ja toimivan valinnanvapausmallin perusedellytykset

Jotta valinnanvapausjirjestelmi tuottaisi toivottuja tuloksia, sen tulee tdyttid tietyt vihimmaisedellytykset:
potilaan on muun muassa tunnettava oikeutensa, tarjolla on oltava riittdvd mairi todellisia vaihtoehtoja, poti-
laiden kiytettdvissi on oltava riittdvisti luotettavaa vertailutietoa sekd rahan on aidosti seurattava potilasta ja
timin tekemid valintoja (Jonsson — Virtanen, 2013). Valinnanvapausjirjestelmin alkuvaiheen onnistuneen
kdynnistymisen kannalta kriittisid ovat erityisesti luotettavan vertailutiedon tarjonnan varmistaminen seki
palveluntarjoajien auktorisointimenettelyt (Hiilamo, 2015; vertaa Poysti, 2015b).%

Mainittujen edellytysten tiyttyminen on tirkedd, koska sosiaali- ja terveyspalveluissa ei ole saatavissa
normaalin markkinamekanismin kautta tuotettua hintainformaatiota, joka kilpailluilla markkinoilla toimii
kuluttajien paidtosten perustana heijastaen myds niiden laatupreferensseji. Hintainformaatiota ei joko ole
lainkaan tai silld ei ainakaan ole sitd samaa merkitystd kuin tavallisilla hyodykemarkkinoilla. Tamai palautuu
viime kidessd julkisen rahoituksen suureen osuuteen niissd palveluissa, erityisesti kaikkein vaativimmalla
tasolla. Tietyin edellytyksin valinnanvapaus ja kilpailullisten mekanismien kiytt voi silti vaikuttaa voimava-
rojen tehokkaaseen suuntaamiseen myos ndiden palveluiden kohdalla.

Ensimmiinen mainituista edellytyksistd toimivalle valinnanvapausjirjestelmille on, ettd potilas tuntee oikeu-
tensa. Tehtyjen selvitysten mukaan potilaat ovat Ruotsissa varsin hyvin tietoisia valinnanvapaudesta; keskimaarin

40  Myds Suomessa hallituksen 7.11.2015 linjauksen virkatydni valmistellussa tausta-aineistossa korostetaan voimakkaasti nimen-
omaan laadukkaan vertailutiedon merkitysti: ”Valinnanvapauden toimivuus edellytti, ettd yksildiden tukena on valinnan
perustaksi luotettavaa vertailutietoa, joka on laadittu yhteniisilld laatukriteereilld. Kansainvilinen tutkimustieto ja kokemukset
osoittavat, ettd yhtendisen vertailutiedon ollessa suhteellisen helposti saatavilla yksilot pidosin valitsevat laadun ja vaikutta-
vuuden kannalta hyvin toimivia palveluntuottajia. T4llin valinnanvapaus osaltaan tukee laadun ja vaikuttavuuden kehittimistd
ja kustannusten hallintaa” (Péysti, 2015a, 5).
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noin 95 % viestostd tietdd mahdollisuudesta, jonkin verran alueellista vaihtelua kuitenkin esiintyy. Valintavaih-
toehtoja koskevan tiedon tuottamisessa ja levittimisessd on kuitenkin edelleen selvisti parannettavaa.

Toimiva valinnanvapausjirjestelmi edellyttdd toiseksi sité, ettd potilaalla on todellista valinnanvaraa, riitti-
visti vaihtoehtoja. Vuosina 2010-2013 terveyskeskusten miiri lisddntyi Ruotsissa lihes 17 %. Vuoden 2013
syksyyn mennessi Ruotsiin oli perustettu 251 uutta perusterveydenhuollon yksikkod, mutta myds mark-
kinoilta poistumista on tapahtunut. Valinnanvapausuudistus on lisinnyt etenkin yksityisten toimijoiden
midrdd, terveyskeskuksista runsaat 40 % on nykyiin yksityisen sektorin omistamia.

Terveyskeskuksen yllidpitdjien kirjo on laaja: palveluja tuottaa lihes 250 eri toimijaa, joista 22 on maakirijid
ja loput yksityisid yrityksid. Toimijoiden m#ird markkinoilla on lisiantynyt yli 50 %. Pienimmilld toimi-
joilla on yksi terveyskeskus, kun taas suurimmalla ketjulla niitd on yli 100. Valtaosalla toimijoista on vain
yksi terveyskeskus.

Onkin arvioitu, ettd valinnanvapausjirjestelmissi, jossa potilaalla on mahdollisuus valita palveluiden
tuottaja, pienten palveluntuottajien alalle padsy on helpompaa kuin markkinoilla, jossa toimijat valitaan esi-
merkiksi hankintalain mukaisella tarjouskilpailulla. Tarjouskilpailussa hankittavat kokonaisuudet ovat usein
suuria ja ndin omiaan suosimaan isoja toimijoita. Toisaalta Ruotsissa on esitetty kritiikkid siit4, ettd pienten
yritysten markkinoille tuloa vaikeuttavat tiukat vaatimukset palveluntuottajan taloudellisesta asemasta seki
liian pienet korvaukset (Konkurrensverket, 2014).

Suurimmalla osalla viestéd on todellinen valinnan mahdollisuus. Uusia terveyskeskuksia on perustettu
eniten alueille, joilla asukastiheys on korkea. Noin 80 %:1la asukkaista automatka toiseksi lihimpéin terveys-
keskukseen on alle viisi minuuttia pidempi kuin lihimpdin terveyskeskukseen. Ongelmana ovat edelleen
harvaanasutut alueet, joilla tuottajien miiri on liian vihiinen. Niin oli kuitenkin jo ennen uudistusta.

Jotta valinnanvapaus toimisi, kolmas edellytys on, ettd potilaan saatavilla on ymmirrettivid ja luotettavaa
vertailutietoa vaihtoehdoista. Kaksi kolmasosaa ruotsalaisista kokee saaneensa tarpeeksi informaatiota
valinnan tekemiseen. Sekid julkinen ettd yksityinen sektori tuottavat kiytedjille valinnanvapausjirjestelmii
tukevia sihkoisid palveluja. Ne sisiltivit yleisid tietoja jirjestelmistd sekd palveluista ja eri palveluntuot-
tajista. Tietoja tarjotaan myds jonotusajoista ja henkilokunnan osaamisalueista. Palveluntarjoajien mairin
lisddntyessd tiedon etsintikustannukset kasvavat. Muun muassa Konkurrensverket (2012b; 2014) on kiin-
nittdnyt huomiota tiedon saatavuuden ja vertailukelpoisuuden kehittdmiseen.

Valinnanvapausjirjestelmi edellyttdd neljanneksi sitd, ettd tuottajien saama korvaus ottaa huomioon asiak-
kaiden preferenssit ja raha seuraa potilasta joustavasti ja oikeudenmukaisesti. Ruotsalaisessa valinnanvapaus-
jarjestelmissd korvausmallit vaihtelevat maakirdjittdin, mutta perustana on kuitenkin raha seuraa potilasta
-periaate siten, ettd tuottajan saama korvaus mdirdytyy suurelta osin listautuneiden potilaiden miirin
perusteella mahdollisesti sosiockonomisilla seikoilla painottaen. Korvausta maksetaan lisiksi yleisesti asia-
kaskdyntien perusteella. My6s laatutekijit voidaan ottaa huomioon korvauksissa. Seki julkiset etté yksityiset
toimijat ovat esittdneet kritiikkid maakirijien liian alhaisesta korvaustasosta. My6s Konkurrensverket on
arvioinut, ettd korvaustaso on ainakin paikoin liian matala.

Edelld mainittujen edellytysten lisiksi on tirkedd kiinnittdd riittdvisti huomiota palveluntarjoajien aukto-
risointimenettelyihin. Myos Ruotsissa kohuttiin markkinoiden avaamisen alkuaikoina muun muassa erdin
yksityisesti omistetun vanhainkodin skandaalista. Lehdet tdyttyivit kirjoituksista, joissa kuvattiin sitd, miten
vanhukset oli jitetty tdysin heitteille "kuolemantaloon” samalla, kun pdiomasijoitusrahaston omistaman
vanhainkodin johtajat piilottivat bonusrahojaan paratiisisaarille (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).
On my6s markkinoiden etu, ettd tillaiset ylilyonnit tai suoranaiset vdirinkdytokset markkinoilla estetddn.

Yksitedisiin esimerkkeihin on syytd suhtautua varovaisesti: tutkimusten perusteella ei ole ndytt6d siitd, ettd
palveluntarjoajien auktorisoinnissa Ruotsissa olisi laajemmin erityisid ongelmia tai ettd havaitut laatupuutteet



koskisivat systemaattisesti vain yksityisid toimijoita. Ylipddtidn tehdyt selvitykset viittaavat kaiken kaikkiaan
sithen, ettd Ruotsin valinnanvapausjirjestelmi tiyttdd toimivalle valinnanvapausjirjestelmille asetetut perus-
edellytykset kohtuullisen hyvin. Silti Ruotsissa mydnnetdin, ettd esimerkiksi vertailutietojen tarjoamisessa
tai palveluohjauksessa on edelleen kehittimisen varaa. Niitd kehittdmishaasteita on tarkasteltu yksityiskoh-
taisemmin jiljempani.

5.2 Valinnanvapauden mydnteiset vaikutukset pahkindnkuoressa

Tarkeimmait Ruotsin valinnanvapausjirjestelmin vaikutukset liittyvit palveluiden saatavuuden seki asiakas-
tyytyviisyyden paranemiseen. Useissa selvityksissd on havaittu, ettd terveyspalvelujen saatavuus on selvisti
parantunut. Samoin palveluiden kiytto on lisddntynyt. Toisin kuin usein vditetddn, timi ei kuitenkaan ole
johtanut hallitsemattomaan kustannuskehitykseen: palvelutarjonta on monipuolistunut ja hoitoon paisyn
on helpottunut samalla, kun kustannukset ovat kasvaneet varsin maltillisesti. Myoskain kielteisistd vaiku-
tuksista hoidon keskimiiriiseen laatuun ei ole ndyttoa.

Vantetider.se—sivuston tietojen perusteella ruotsalainen jirjestelmi pystyy vastaamaan varsin hyvin kansal-
lisen hoitotakuun asettamiin aikarajoihin: keviilld 2015 keskimiirin 87 % potilaista sai puhelinyhteyden
samana pdiving, ja keskiméddrin 90 % potilaista pddsi vastaanotolle viikon sisilld. Keskimiirin 67 % poti-
laista paisi lddkirin vastaanotolle jo samana pdivini. Tavoiteajassa erikoislddkirille padsi 86 % potilaista ja
toimenpiteeseen 83 % potilaista.

Suurin osa terveyskeskuksista toimii tiheddn asutetuilla alueilla. Uusia terveyskeskuksia on perustettu lihes
yksinomaan suuriin kaupunkeihin ja taajama-alueille. Terveyskeskusten sijoittumiseen pitee sama logiikka
kuin muillakin toimialoilla — toimintaa kannattaa harjoittaa sielld, missd kysyntdd on riittivisti. Haja-asu-
tusalueilla, joiden osuus viestostd on 0,4 %, sijaitsee vain noin 3 % terveyskeskuksista. Téltd osin tilanne oli
kuitenkin epityydyttivi jo ennen uudistusta.

Julkisuudessa uudistusta on kritisoitu my®s siitd, ettd eniten hoitoa tarvitsevat olisivat joutuneet muuta
viestod heikompaan asemaan. Asiantuntijoiden mukaan tutkimustiedot eri potilasryhmien ja sosioeko-
nomisten ryhmien lddkirikdyntien eroista eivit kuitenkaan ole tue titd nikemystd. Yleisesti ottaen ennen
uudistusta esitettyd pelkoa palveluiden epioikeudenmukaisesta jakautumisesta eri viestoryhmien kesken ei
ole voitu niyttdd toteen, ja kansainvilisissi vertailuissa Ruotsi ndyttdytyy jopa yhteni terveydenhoidon mal-
limaana (THL, 2013; vertaa WHO, 2012).

Esimerkiksi Tukholman alueen laajassa arviointitutkimuksessa, jossa tarkastelun kohteena oli nimenomaan
sosiockonominen tasa-arvo, havaintojen mukaan palvelutuotantoa siirtyi jossain mairin ylemmain tulotason
alueille, etenkin keskikaupunkialueella toimintansa aloittaneisiin tai jo aiemmin toimineisiin terveyskes-
kuksiin. Toisaalta palveluiden saatavuuden paranemista myds alempien tuloluokkien alueiden nikokulmasta
pidettiin tasa-arvon toteutumista tukevana kehitykseni (Erhola, et al., 2013; Janlov, et al., 2013).

Potilaiden mielipide hoidon laadusta on joko parantunut tai pysynyt ennallaan. Kansalaisten luottamus
perusterveydenhuoltoa kohtaan on lisddntynyt, joskin alueelliset erot ovat suhteellisen selvid. Mielipide
hoidon laadusta korreloi positiivisesti toimintayksikkdjen médrin kanssa: potilaiden arvio laadusta on sitd
parempi, mitd enemmin alueelle on tullut uusia terveyskeskuksia.

Tidmid voidaan nihdi merkkini siitd, ettd kilpailu on parantanut hoidon laatua. Vaikutus on vahvempi,
jos tuottajat ovat yksityisid. On mahdollista, ettd kovempi kilpailu alueilla, missd yksityisid tuottajia on
enemmin, johtaa yleiseen laatutason nousuun. Télloin myds potilaat, jotka eivit vaihda hoitopaikkaansa,
voivat hyotyi kilpailusta.
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Jarjestelmii erityisesti asiakasnikokulmasta tarkasteleva Vardanalys on julkaissut useita raportteja potilaiden
nikemyksistd ja kokemuksista vallinnanvapauteen liittyen. Ndmi vahvistavat suhteellisen selkedsti poti-
laiden yleisesti ottaen arvostavan suuresti valinnanvapautta. Eri tutkimuksissa potilastyytyviisyys on joko
lisadntynyt tai pysynyt ennallaan, ei juuri laskenut. Erityisesti muita aktiivisemmin valinnanvapautta kiyt-
tineet potilaat ovat olleet myds muita tyytyviisempii palveluihin (Janldv, et al., 2013).

Vardananalys on lisiksi tutkinut my6s jirjestelmin tasavertaisuutta kolmella maakirdjialueella usean eri
potilasryhmien nikékulmasta. Tulosten mukaan kaikki potilasryhmit lisdsivit perusterveydenhuollon 1di-
kiripalveluiden kiyttod. Viestd kokonaisuudessaan kuitenkin lisdsi lakarikdynteji enemmin kuin paljon
hoitoa vaativat potilaat. Toisaalta niilld potilailla kotikdyntien méiri lisd4ntyi muita enemmin.

Osin lddkirikdyntien lisddntyminen on luonnollista seurausta sekd Wagnerin laista*! ettd tarjonnan moni-
puolistumisesta. Kun mukaan on tullut aikaisempaa enemmin yksityisen ja kolmannen sektorin toimijoita,
tarjolla on yhi parempia mahdollisuuksia myés vihiisempien terveydellisten ongelmien hoitamiseen, mika
taas kiinnostaa yhi useampia ihmisii. Vaikka Ruotsissa valtio vastaa edelleen varsin avokitisesti terveyden-
hoidon kustannuksista, valinnanvapauteen liittyvi kilpailumekanismi on kuitenkin osaltaan pitinyt huolta
siitd, ettei uudistuksesta ole aiheutunut kohtuuttomia kustannuksia.

Esimerkiksi Karoliinisen instituutin tutkimustulokset Tukholman alueelta, missi valinnanvapaus tuli voimaan
jo vuonna 2008, osoittavat perusterveydenhuollon kokonaismenojen kasvaneen vuosina 2006-2008 vain
vihin. Viestdpohjaan suhteutettuna menot itse asiassa pienenivit. Samalla kiyntimairit kuitenkin kasvoivat,
joten perusterveydenhuollon tuottavuus kohosi hieman. Laajemminkin tarkasteltuna perusterveydenhuollon
osuus kaikista terveydenhoitomenoista on kasvanut Ruotsissa vain noin 1-2 %. Kustannuskehityksen osalta
erittdin paljon riippuu kuitenkin muun muassa korvausperusteista (THL, 2013; Hiilamo, 2015).

Lisiksi on muistettava, ettd Ruotsissa uudistuksella ei ylipddtdian tavoiteltu ensisijaisesti kustannussdistoja.
Silti kustannuskehityksessi ei ole tapahtunut peldttyji kielteisia muutoksia, vaan kustannukset ovat kasvaneet
melko tasaisesti ja loivasti. Ylipddtadn Ruotsissa on jo perinteisesti kdytetty rahaa terveydenhoitoon esimerkiksi
OECD-maiden keskiarvoa enemmin. Tdmi on kuitenkin paljolti poliittinen valinta, jonka takana kiytin-
nossid kaikki johtavat puolueet ovat olleet. Silti Ruotsin jirjestelmd kokonaisuutena on esimerkiksi OECD:n
(2010; 2012) arvion mukaan ollut suhteellisen tehokas. Selvdi kdinnettd huonompaan suuntaan ei voida
osoittaa my6skain valinnanvapausjirjestelmin toteuttamisen jilkeisend aikana. Myos tdnd aikana tapahtunut
melko maltillinen menojen kasvu on ollut paljolti poliittinen valinta (Sundén, et al., 2014; THL, 2013).

My®és Ruotsissa on toki tunnistettu ne haasteet, jotka terveydenhoitoon ja muihin hyvinvointipalveluihin
pitklla aikavililld liittyvit. Nami haasteet ovat suurelta osin samat kuin Suomessa: vieston ikdintyminen,
Wagnerin laki ja Baumollin tauti*’. Niistd kaksi viimeksi mainittua viittaavat julkisten palveluiden kasvavaan
kysyntéin sekd niiden suhteellisen heikkoon tuottavuuskehitykseen yksityiseen tuotantotoimintaan verrattuna.

Ruotsissa ratkaisuksi ei ole nihty rajuja leikkauksia tai julkisen palvelulupauksen heikennyksii. Sen sijaan
ratkaisuja on etsitty muun muassa palveluiden laatuun, kustannuksiin ja vertailtavuuteen liittyvien jirjes-
telmien kehittimisestd tai uuden teknologian tarjoamista mahdollisuuksista. Kaiken kaikkiaan kestivyys-
vajeen nikokulmalla ei Ruotsissa ole ollut niin suurta painoarvoa kuin Suomessa — vaikka haasteet on tun-
nistettu (Sundén, et al., 2014).

Yleisesti ottaen valinnanvapausjirjestelmi on parantanut ruotsalaista perusterveydenhuoltojirjestelmaid merkit-
tdvisti. Suuri enemmistd ruotsalaisista, yli 70 %, kannattaakin valinnanvapautta. Tyytyviisyys hoidon saata-
vuuteen on selvisti lisidntynyt uudistuksen jilkeen. Potilaat vaikuttavat olevan keskimiirin tyytyviisempii niilld
alueilla, joissa tuottajienvilistd kilpailua on enemmin. Uudistuksilla on my®s poliittinen tuki, ja pddosin valin-
nanvapautta ja kilpailullisia vertailuasetelmia halutaan kehittid eikd purkaa (THL, 2013; Sundén, et al., 2014).

41  Katso alaviite 1.
42 Katso alaviite 1.



Valtaosassa tutkimuksia ei ole loydetty ndytt6d siitd, ettd enemmin hoitoa tarvitsevat olisivat joutuneet
uudistuksen jilkeen heikompaan asemaan, vaikka my6s muiden potilasryhmien ladkirikdynnit ovat lisadn-
tyneet. Itse asiassa terveyspalveluiden erityispiirteiden takia kansalaisen itsensd tekemd valinta voi olla han-
kintalain mukaista kilpailuttamista parempi vaihtochto my®és siind mielessi, ettd siind pystytddn ottamaan
huomioon sellaisia laatuseikkoja, joiden matemaattinen esittiminen ja todentaminen ovat varsin vaikeasti
tehtivissi (Brommels, 2015).

Lisiksi Ruotsissa on havaittu, ettd vasta valinnanvapausjirjestelmit ovat olennaisesti helpottaneet uusien
pienyritysten piisyi tietyille aiemmin kilpailutetuille sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen markkinoille.
Tillaisia palveluita ovat ainakin vanhusten avohoitopalvelut, koti- ja kotisairaanhoitopalvelut, vammaispal-
velut sekd ditiys- ja lastenneuvolapalvelut. Valinnanvapausjirjestelmi on kannustanut uudella tavalla etenkin
alalla ty6skentelevid naisia yrittdjyyteen (Ibid).

Samalla jirjestelmi on kannustanut suurempia toimijoita ketjumaiseen toimintaan sosiaali- ja terveyspalve-
luissa, joissa tillaista monimuotoisuutta ei aikaisemmin ole ollut. Nimenomaan alalle tulo ja markkinadyna-
miikka taas ovat muun muassa korvaustasojen ohella olleet tirkeissd asemassa my6s kustannusten hallinnan
nikokulmasta. Toistaiseksi tulokset ovat pddosin varsin lupaavia (vertaa Brommels, 2015; Hiilamo, 2015;

Erhola, et al., 2013; OECD, 2010; 2013; WHO, 2012).

5.3 Ruotsin valinnanvapausjarjestelman haasteita ja kehittamistarpeita

Pidosin positiivisista tuloksista huolimatta Ruotsin valinnanvapausmalli ei ole ratkaissut kaikkia terveyden-
huoltojirjestelmin ongelmia. Yksi sitkeimmistd haasteista on erityisesti harvaan asuttujen alueiden palvelu-
tarve. Uusia terveyskeskuksia on perustettu enimmikseen tihedsti asutuille alueille, ja terveyskeskuksia on
taas jopa suljettu alueilla, joilla hoidon tarve on suuri. Varsin usein esitetyn kritiikin mukaan markkinaeh-
toista tarjontaa ei ndyttdisi syntyvin tarpeeksi sinne, missi ei ole tarvittavaa viestdpohjaa. Niiden alueiden
palveluiden jirjestimiseksi tuleekin kehittdd muita ratkaisuja (muun muassa Riksrevision, 2014).

Ruotsin perusterveydenhuollon suurimpana haasteena voidaankin pitii edelleen harvaanasuttujen alueiden
palvelujen saatavuutta, joka ei ole kaikkialla parantunut toivotulla tavalla. On kuitenkin huomattava, ettd
tiltd osin tilanne ei tutkimusten mukaan ollut liht6kohtaisestikaan kuin enintdin tyydyttivi. Alueellisen
epitasa-arvon ongelmia valinnanvapausuudistuksella on onnistuttu vihentimiin vain hieman mutta ei
poistamaan. Tdmin vuoksi Ruotsissa keskustellaan muun muassa reuna-alueiden poikkeavista korvausme-
nettelyistd tai palvelujen jirjestimisestd maakirijien omana tuotantona (THL, 2013).

Kritiikin mukaan terveydenhuoltojirjestelmi ei vastaa kaikilta osin harvaanasuttujen alueiden ulkopuolel-
lakaan kansalaisten lisidntyvid vaatimuksia ja todellisia tarpeita. Palvelujen kiytto vaikuttaa olevan epitasai-
semmin jakautunut, ja erityisesti potilaiden, joilla on lievid ja "helppoja” oireita, kdyntimiiri on lisddntynyt.
Sen sijaan paljon hoitoa vaativien potilaiden hoidon jatkuvuuden turvaamisessa on haasteita varsinkin niilld
alueilla, joilla liikireitd ja terveysasemia on jo lihtokohtaisesti vihemmin (Riksrevision, 2014).%

Haja-asutusalueiden erityisongelmien ohella Ruotsissa on keskusteltu aina valtiopaivid mydten vilkkaasti yksityisten
sairauskuluvakuutusten suosion voimakkaasta kasvusta.* Runsaalla 10 prosentilla tydssikiyvisti viestdstd on yksi-
tyinen sairauskuluvakuutus, ja osuus kasvaa jatkuvasti. Viiden viime vuoden aikana kasvua on ollut yli 50 %.

43 Erityisesti julkisuudessa tihin liittyvid tutkimustuloksia on usein tulkittu niin, ettd alueelliset erot palveluiden saatavuudessa
ovat jo johtaneet terveyserojen kasvamiseen. Tiami ei kuitenkaan pidi paikkaansa. Ensinnikin, terveyserojen mahdollisen
kasvun tutkiminen on metodologisesti erittiin monimutkainen kysymys eiki kyseessi oleva aikajinne riitd kunnolla siihen.
Toiseksi, myoskiin lihtokohtatilanne haja-asutusalueilla ei ollut tyydyttivi, kun taas yleisesti ottaen valinnanvapaus on paran-
tanut palveluiden saatavuutta. Palveluiden saatavuudesta tai sen puutteesta on kuitenkin pitkd matka “terveyseroihin™ ”Valin-
nanvapauden vaikutuksesta hoidon ldidketieteelliseen laatuun ei ole selkeitd seurantatuloksia” (THL, 2013, 39).

44 Keskustelusta esimerkiksi Ruotsin radio 22.9.2015 tai valtiopiivien vilikysymyskeskustelu 2.10.2015.
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Syyni vakuutuksen ottamiseen on ennen kaikkea hoitoon padsyn nopeus. Erikoislddkirin konsultaatio ja toi-
menpiteet jirjestyvit yksityisen vakuutuksen kautta nopeammin kuin julkisen terveydenhoidon kautta.

Ruotsalainen sairauskuluvakuutus voidaan nihda ainakin osittain suomalaista tydterveysjirjestelmid muistut-
tavana jirjestelmidnd. Suurimman osan niistd vakuutuksista ottavat tydnantajat tydntekijoilleen palkan lisani.
Ajemmin téllaiset vakuutukset olivat tyypillisid lihinnd yritysten johtotehtivissd tydskentelevilli. Nykyisin
etu koskee my6s monia toimihenkil6itd sekd suorittavan tason tyontekijoitd, esimerkkeind opettajat tai kai-
vosteollisuudessa tydskentelevit. Jopa erdit kunnat ovat ottaneet vakuutuksia tydntekijoilleen, ja jisenilleen
niitd tarjoavat myds ammattiliitot. Mys kansalaisten omat sairauskuluvakuutukset ovat aiempaa yleisempii.

Kehityskulku kertoo osaltaan Wagnerin lain tarkoittamasta tilanteesta: mitd korkeampi elintaso on, sitd
parempia julkisia palveluja vaaditaan. Jos julkisen palvelutuotannon taso ei riitd tyydyttimain kysyntdd,
syntyy mekanismeja, joilla pystytdin vastaamaan tihin vaativampaan kysyntddn. Tillaiset muutokset aihe-
uttavat myos epdilyjd. Ruotsissa on keskusteltu muun ohella esimerkiksi siitd, ovatko yksityiset vakuutukset
epdeettisid ja lisddvitko ne kansalaisten epitasa-arvoa.

Keskustelua on kidyty myds oikeudenmukaisesta ja taloudellisesti kestivistd korvaustasosta. Maakirijien
tuottajille maksamilla korvauksilla on suuri vaikutus palveluntuottajien toimintaan. Esimerkiksi Konkur-
rensverket (2014) on epdillyt korvaustason olevan ainakin paikoin liian matala, mikd ilmenee palveluntuot-
tajien toiminnan tappiollisuutena. Matala korvaustaso voi esimerkiksi vihentdd tiettyjen toimenpiteiden
mirid tai johtaa henkilskunnan vihentimiseen.

Toisaalta liian korkea korvaustaso voi johtaa viitteisiin kermankuorinnasta ja kansantaloudellisesta kesti-
mittdmyydestd. Korvausperusteiden midrittelyd pidetddnkin haasteellisena. Mitd monimutkaisempi korva-
usjirjestelmi on, sitd enemmin tuottajilta kuluu aikaa raportointiin, miki lisdd hallintoa ja kustannuksia.
Toisaalta hyvin suoraviivaiset mallit voivat johtaa joidenkin potilasryhmien tai alueiden epiiltyyn epitasa-
arvoiseen kohteluun (mm. Riksrevisionen 2014).

Teoriassa kiintein korvaustason vallitessa voittojen maksimointiin voidaan pyrkii esimerkiksi potilaiden
hienovaraisen valitsemisen kautta. Vastaavasti voittovaroja voidaan pyrkid siirtimdin veroparatiiseihin.
Toisinaan my6s Ruotsissa on esitetty epdilyjd tai huolia tillaisesta eettisessd katsannossa kyseenalaisesta toi-
minnasta. Laajempaa ndyttd4 asiasta ei kuitenkaan ole. Myoskdin lainsddddntd ei lihtokohtaisesti salli poti-
laiden valitsemista voitontavoittelun nikokulmasta. Lainsdididnnon tavoitteiden toteutumista tarkkailee
Ruotsissa ainakin kolme viranomaista: Socialstyrelsen, Virdanalys ja Konkurrensverket.

Sddnnollisen seurannan lisiksi tehdddn jatkuvasti erillisselvityksid. Hiljattain Ruotsissa onkin kdynnistetty
selvitys my®s siitd, voiko julkinen valta varmistaa esimerkiksi lainsdddidnnon keinoin sen, ettd ainakin osa
voittovaroista palautuu yksityisen palvelutarjonnan sekd koko alan kehittdmiseen. Asiassa on kuitenkin
otettava huomioon monia muun muassa sopimusoikeuteen sekd markkinoiden tehokkaaseen toimintaan
liiteyvid nidkokohtia. Joka tapauksessa julkisella vallalla on suuri taloudellinen intressi ja ohjausrooli valin-
nanvapausjirjestelmin toimivuuden varmistamisessa.

Valinnanvapausmalli ei ylipddtddn ole vihentinyt julkisen sektorin kaikin puolin vahvaa osallisuutta terve-
ydenhuollon jirjestimisessd. Toimijoiden hyviksyminen tuottajiksi sekd valvonta edellyttivit piinvastoin
vahvaa julkisen sektorin toimijaa. Ruotsin valinnanvapausmallin kehittimistarpeita arvioineet asiantun-
tijat ovatkin kiinnittdneet huomiota tarpeeseen kehittdd laatu- ja vertailutietojen kerddmistd sekd ndiden
tietojen yhdistdmistd kiyttdjien kokemuksiin. My®6s riippumattoman ulkopuolisen tahon toimeenpaneman
auktorisointijirjestelmin kehittiminen olisi omiaan helpottamaan palveluntuottajien laadunvalvontaa ja

vertailua (Andersson — Janlév — Rehnberg, 2014).

Kaiken kaikkiaan niin kutsutun Ruotsin mallin kohdalla voidaan tunnistaa useita kehittimishaasteita. Ensin-
nikin, haja-asutusalueilla riittdvin palvelutarjonnan varmistaminen vaatii erityistoimenpiteiti. Toiseksi, pal-



velutarjonnalla on luontaisesti taipumusta keskittyd suhteellisen hyvin toimeentuleviin asiakasryhmiin, ja
my&s titd vinoumaa on usein korjattava julkisen vallan toimenpitein. Kolmanneksi, yksityisen sairaskuluva-
kuutusten méiri on kasvanut varsin nopeasti, miki on johtanut keskusteluun tarpeista hienosditdd muun
muassa jirjestelmin korvausperusteita taloudellisen kestivyyden nikékulmasta.

Neljanneksi, keskustelua on kiyty myos yksityisten yritysten viitetystd kermankuorinnasta seki tarpeesta
suunnata sidntelyn avulla yksityisid voittovaroja enemmin koko alan kehittimiseen. Viidenneksi, laatu- ja
vertailutietojirjestelmi sekd auktorisointimenettelyt vaativat edelleen kehittimistd. Kuudenneksi, kehitti-
mistydtd vaatii myos palveluohjaus ja potilasneuvonta varsinkin perusterveydenhoidon puolelle.

Ruotsin mallin mahdollisia kehittdmistarpeita listattaessa on hyvd huomata, ettd potilaan valinnanvapau-
desta ja siihen liitetystd kilpailullisten elementtien mukaan tuomisesta on toisaalta ainakin terveyspalveluissa
ollut myds selkeitd hydtyjd. Niitd ovat esimerkiksi toimijoiden médrin lisddntyminen ja palveluiden saa-
tavuuden parantuminen, palveluiden laadun ja monipuolisuuden parantuminen seki palveluiden asiakas-
lzhtdisyyden ja asiakastyytyviisyyden parantuminen (Erhola, et al., 2013; vertaa Virdanalys, 2012; 2013;
Anderson, et al., 2014).

Kaiken kaikkiaan sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittimisessi on — kuten myds hyvin hallinnon tai
paremman sidntelyn kehittimisessd — kyse siitéd, ettd tietyn jirjestelmin ja siihen liittyvin sddntelyn hyodyt
selkedsti ylittavit sen haitat. Téydellistd jarjestelmdd on turha etsid: kaikissa jirjestelmissd on sekd hyvid ettd
huonoja puolia. Kyse on paljolti siitd, ettd tietty jirjestelmd toimeenpannaan ja sen yksityiskohtia kehitetdan
siten, ettd sen hyddyt ylittdvit jatkuvasti sen haitat. Tietyin reunaedellytyksin valinnanvapaus ja kilpailulliset
elementit tarjoavat erityisen lisikannustimen tihin ty6hon (vertaa OECD, 2010; Péysti, 2015b).

5.4 Valinnanvapaus ja Kilpailu vertailevan tutkimustiedon valossa

Yleisesti ottaen Ruotsin esimerkki osoittaa, ettd avaamalla terveyspalvelujen tuotantoa yksityisille tuottajille
ja luomalla todellinen valinnanvapaus ainakin perustason terveydenhuollossa voidaan saavuttaa niin hoidon
saatavuuden, potilastyytyviisyyden kuin elinkeinopolitiikan kannalta varsin hyvii tuloksia ilman, ettd silld
on selkeitd epasuotuisia vaikutuksia tasa-arvon toteutumisen tai kustannuskehityksen nikékulmasta. Tietyin
rajoituksin sama koskee myds erditd sosiaalipalveluita.

Myos Suomen hallituksen 7.11.2015 linjauksen virkatyoni tehdyssi tausta-aineistossa todetaan, ettd erityi-
sesti Ruotsi, Tanska ja Norja sekd erddt muut maat ovat Suomen kannalta kiinnostavia vertailukohtia, koska
niissd sosiaali- ja terveysjirjestelmiin on pyritty tuomaan mukaan kilpailullisia elementteji, mutta samalla
sdilyttimain laaja julkisrahoitteinen palvelu.

Tausta-aineiston mukaan varsinkin varhaisempi tutkimus aiheesta on tuottanut osin ristiriitaisia tuloksia.
Sen sijaan uudemmassa empiirisessd tutkimuksessa on vahvistunut ndyttd siitd, ettd sote-palvelut ovat varsin
laajasti yleisten taloudellisten lainalaisuuksien piirissi ja ettd kilpailulla on selked mydnteinen merkitys seki
palveluiden vaikuttavuuden ettd tuottavuuden kannalta (Poysti, 2015b).

Tausta-aineistossa lipikdydyn tutkimuskirjallisuuden perusteella olennaista on, etti kilpailu ja markkinoille
tulemisen uhka edistivit erityisesti uusia innovaatioita ja sitd kautta taloudellista tehokkuutta ja tuotta-
vuutta. Keskeisimpini kilpailun hydtyni voidaan siten nihdd nimenomaan sen innovaatioiden kiytt66n-

45 Mainittujen seikkojen lisiksi voidaan viitata myds tiettyihin palveluintegraatioin haasteisiin, jotka esimerkiksi THL on ottanut
esille omissa selvityksissdin: "Ruotsin jirjestelmiratkaisujen heikkoudeksi taas voidaan lukea palveluiden puutteellinen integ-
raatio kuntien vastuulla olevan sosiaalitoimen ja maakirijien terveydenhuollon vililld. Timi on suoraa seurausta siitd, ettd
rahoitus- ja jdrjestimisvastuu ovat eri piamichilli — kunnilla ja maakirajilli. Integraatio-ongelmat on tiedostettu vuosikym-
menid, ja ne koskevat Ruotsissakin erityisesti vanhusten hoivaa ja hoitoa sekd mielenterveys- ja piihdeongelmaisten palveluita”

(Erhola, et al., 2013, 29).
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ottoa edistdvi vaikutus. Erityisesti uudemman tutkimuskirjallisuuden empiirisen niyton perusteella sosiaali-
ja terveydenhuolto ei siten ole lihtokohtaisesti yleisten taloustieteessi tutkittujen mekanismien ulkopuolella
(Poysti, 2015b; vertaa Anell, 2011).

Kiytinnossd timi tarkoittaa muun muassa sitéd, ettd asiakkaiden valinnanvapaus osaltaan tukee kilpailun
hyodyllisia vaikutuksia. Samalla on kuitenkin otettava huomioon, ettd niiden vaikutusten vilittymisme-
kanismit ovat osin moniselitteisempid kuin monilla perinteisilli hyédykemarkkinoilla (Poysti, 2015b;
Chandra, et al., 2015).

Tausta-aineiston mukaan mainitut tutkimustulokset ovat Suomen sote-uudistuksen kannalta kiinnostavia
erityisesti siind mielessi, ettd niiden mukaan hintaa ohjaamalla kilpailullisuus saadaan kohdistumaan nimen-
omaan palveluiden laatua, vaikuttavuutta ja tuottavuutta parantaviin seikkoihin. Tulosten kiinnostavuutta
lisad se, ettd Suomessa tehdyissi tutkimuksissa on tunnistettu johtamisen ja kehittdmisen suuri merkitys kus-
tannusten kokonaishallinnan nikokulmasta (Poysti, 2015b; vertaa Bloom, et al., 2015; 2014).

Toisin sanoen tietyin reunaedellytyksin kilpailulliset elementit toimivat kannustimena haasteeksi tunnis-
tettuun parempaan johtamiseen ja toimeenpanoon julkisella sektorilla. Parempi johtaminen ja toimeenpano
taas ilmenevit konkreettisimmin uusien ja innovatiivisten menetelmien tai toimintatapojen tehokkaampana
omaksumisena (Pdysti, 2015b).

Havaintoja tulkittaessa on kuitenkin tirkedd tunnistaa tietyt sosiaali- ja terveyspalvelujen erityispiirteet,
jotka rajoittavat kilpailullisten elementtien kidyttoon liittyvid mahdollisuuksia. Ensinnikin, sote-palvelut
ovat luonteeltaan voimakkaasti sidnneltyji, ja sddntelyn pienetkin yksityiskohdat voivat vaikuttaa merkitti-
visti sithen, missd méirin kilpailulla ylipdatdin on edellytyksid toimia. Toiseksi, sote-palvelut ovat hy6dyk-
keiti, joissa niiden kiyttdjien on usein ylipadtdan vaikea arvioida palvelun hinnan ja laadun suhdetta koko-
naisuutena ja joissa palvelun laadun arviointi edellyttid usein erityisasiantuntemusta.

Kolmanneksi, sote-palveluissa vallitsee muun muassa edelld sanotusta johtuen epitasaisesti jakautuneen
informaation ongelma, jonka vuoksi palveluntuottajalla on asiakkaaseen nihden selked informaatioylivoima.
Neljinneksi, osassa sote-palveluita on joko luonnolliseen monopoliin viittaavia piirteiti tai voimakkaita ver-
kostovaikutuksia tai ulkoisvaikutuksia, joiden vuoksi ei ole aina olemassa aitoja edellytyksia kilpailullisten
elementtien hyddyntimiseen. Kdytinnossa tillaisia sote-palveluiden osa-alueita ovat erityisesti vaativimmat
erityissairaanhoidon tai sosiaalitoimen palvelut (Poysti, 2015b).

Talousteoreettisesti ndiden erityispiirteiden keskeisin seuraus on se, ettd palveluilla joko ei ole markkina-
hintaa tai hintainformaatiolla ei ole ainakaan sitd merkitystd kuin tavanomaisilla hyédykemarkkinoilla;
vakavasti sairastunut ihminen ei yksinkertaisesti kysy lddkiriltdan hidnen hoitonsa hintaa. Terveyspalvelut
kuten muutkin hyvinvointipalvelut voidaankin ymmirtdd erddnlaiseksi “hyvinvoinnin vakuutusyhtioksi”,
jossa julkisen omistuksen ja rahoituksen osuus on aina ollut suuri — ja tullee myds olemaan. Tami ei kui-
tenkaan kokonaan esti yksityisen palvelutarjonnan kehittdmisti tai asiakkaiden ohjaamista hieman hintatie-
toisempaan suuntaan esimerkiksi omavastuuosuuksien tai asiakasmaksujen avulla (vertaa Hiilamo, 2015).

Varsinkin perusterveydenhuollossa ja vastaavan tason sosiaalitoimessa — lukuun ottamatta viranomaispaa-
toksid — on mahdollista hyddyntid aikaisempaa laajemmin kilpailullisia elementtejd, silldi mainitut erityis-
piirteet eivit ole niissd niin voimakkaita kuin erikoissairaanhoidossa. My®és erikoissairaanhoidossa on joitakin
toimenpidekokonaisuuksia, joiden kohdalla ainakin kilpailullisilla vertailuasetelmilla voidaan parantaa pal-
veluiden laatua ja tuottavuutta. Erityisesti paikallisissa peruspalveluissa on sekd mahdollisuuksia etti tilaa
kilpailun lisddmiselle, joskin myos tdssd suhteessa voi esiintyd alueellista vaihtelua. Olennaista kuitenkin on,
ettd usein jo markkinoille tulon uhka tuottaa hyddyllisid vaikutuksia (Péysti, 2015b; Anell, 2011).

Kaiken kaikkiaan kun edelld todetut erityispiirteet on riittdvissd miirin otettu huomioon, kilpailu tuottaa
sen jilkeen toivottuja vaikutuksia kuten muillakin hyddykemarkkinoilla. Kiytinnossi todennikoisyydet



tihdn ovat suuremmat perustason palveluissa kuin pitkille erikoistuneissa palveluissa, joissa on enemmin
muun muassa mittakaavaetuja seki informaation epdsymmetriaa. Perustason palveluidenkin kohdalla lopul-
liset tulokset riippuvat sddntelyn ja ohjauksen kokonaisuudesta, jonka kehittamiselle on kansainviliset koke-
mukset huomioon ottaen tarpeen rakentaa mahdollisimman pian tarkoituksenmukaisia menettelyitd myos
Suomessa (Péysti, 2015b).

Ylipddtain kansainviliset kokemukset viittaavat siihen, ettd sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittimisessi on
kyse pitkijinteisestd kehittimistydsti, jossa paljon riippuu my6s kiytinnon toimeenpanosta ja johtamisesta
arjessa (OECD, 2010; Poysti, 2015b; Bloom, et al., 2015a; 2015b). Ruotsi on ottanut varhaisessa vaiheessa
monia varsin ennakkoluulottomia askeleita ndiden menettelyiden kehittimisessd, ja siksi niistd on nykyisin
otettavissa oppia monessa maassa.* Oli kuitenkin aika, jolloin Ruotsissakin kaikki oli vieli toisin (Micklet-

hwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

46  Esimerkiksi OECD:n (2013) arvion mukaan Ruotsin terveydenhoitojirjestelmi ei kuulu kaikkein edullisimpiin. Toisaalta se
tuottaa maailman parhaimpiin kuuluvia hoitotuloksia. Niin ollen jirjestelmii voidaan OECD:n arvion mukaan pitdd varsin
tehokkaana.
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6 RUOTSIN MALLI JA SUOMEN SOTE-UUDISTUS

6.1 Kansankoti, valinnanvapaus ja terveydenhoidon uudistukset

Ainakin anglosaksisessa kirjallisuudessa hyvinvointivaltion synonyymi on ollut Ruotsi: “fabianilainen
unelma” puettuna pohjoismaisiin vaatteisiin. Sielld valistuneet byrokraatit rakensivat kansankodin, jossa
valtio huolehti kaikkien tarpeista ja jossa keskushallinto koordinoi kaikkea koulutuksesta kodinhoitoon.?’
Samalla sosiaalisesti vastuulliset yritykset kuten Volvo ja Ericsson tuottivat kansantalouteen varallisuutta,
jolla kaikki timi rahoitettiin. Tdmi oli "kolmas tie” kommunismin ja kapitalismin vilissi. Ruotsissa sen
nikyvimmit julistajat olivat Alva ja Gunnar Myrdal, jotka vannoivat rationaalisen keskussuunnittelun
nimiin tavoitteena tasa-arvoinen yhteiskunta kaikille (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Sittemmin 1970-luvulla Ruotsi liukui Olof Palmen johdolla yhi enemmin vasemmalle, kiytinnossd yhi
enemmin suunnitelmatalouteen. Se hylkisi vanhat kasvatusperiaatteet "lapsikeskeisen” kasvatuksen nimissi
ja tasasi tuloja sosiaalisen solidaarisuuden nimissd. Vastaus kaikkiin yhteiskunnallisiin ongelmiin oli aina
sama: enemmin suunnittelua ja lisdd hallintoa. Tdmin seurauksena julkisten menojen osuus kansantuot-
teesta lihes kaksinkertaistui vuosien 1960 ja 1980 vililld nousten huippuunsa vuonna 1993, jolloin se oli jo
67 prosenttia. Tahin mennessi julkinen sektori oli tydllistanyt yli miljoona uutta tydntekijid samalla, kun
yksityinen sektori ei ty6llistinyt nettoméiriisesti juuri lainkaan uusia tyontekijoitd (Ibid.).

Vastaus sithen, miten kaikki timi rahoitetaan, oli my6s aina sama: korkeammilla veroilla. Ruotsin sosiaa-
lidemokraattinen puolue (SAP), joka hallitsi maata yhtijaksoisesti 44 vuotta, jatkoi paidtaviisesti kerran
valitsemallaan linjalla: korottamalla veroja ja lisadamalld siddntelyd. Vuonna 1974 Olof Palme visioi “uus-
kapitalismin” aikakauden loppua ja jatkoi, ettd jonkinsorttinen sosialismi on ainoa ratkaisu tulevaisuuden
ongelmiin. Samana vuonna Gunnar Myrdal sai Nobelin taloustieteen palkinnon, tosin jakaen sen hieman
ironisesti Friedrich Hayekin kanssa. Niinkin my6héin kuin 1983 SAP suunnitteli erdiden taloudellisten val-
takeskittymien kansallistamista tyoelikerahastojen avulla. 1990-luvun alkuun mennessi Ruotsista oli todel-
lakin tullut "buffet-pdytd”, jossa jokainen sai syddi niin paljon kuin jaksoi.*

Sen jilkeen on kuitenkin tapahtunut paljon, ja vanhalla kansankodilla on nykyisin varsin toisenlaiset kasvor.
Ruotsi on leikannut julkisten menojen osuutta kansantuotteesta vuoden 1993 huippuluvuista nykyiseen
vajaaseen 50 prosenttiin. Se on my®&s leikannut korkeinta marginaaliveroa yli 25 prosenttiyksikkod vuoden 1983
jalkeen. Samoin kiinteistd-, lahja-, varallisuus- ja perintéveroja on leikattu. Monien muiden Euroopan valtioiden
vajottua velkaloukkuun Ruotsi suorastaan loistaa tilastoissa, koska sen hallinto on pukenut itsensi taloudelliseen
pakkopaitaan, jonka tavoitteena on tuottaa ylijidmiid myos huonoina aikoina. Vuosien 1993 ja 2010 vililld sen
julkinen velka putosi noin 70 prosentista 37 prosenttiin kansantuotteesta samalla, kun 11 prosentin budjettiali-
jadmai kddntyi 0,3 prosentin ylijadmaksi. Taman ansiosta Ruotsi toipui varsin nopeasti myos vuosien 2007-2008
finanssikriisistd, eivitka luvut ole olennaisesti huonompia edes tindan (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch.7).

Talouspoliittinen suunnanmuutos on siis ollut suuri, mutta vield suurempi on kuitenkin ollut yleinen ajat-
telutavan muutos. Paikalliset ajatushautomot suoltavat uusia ideoita lean-johtamisesta’ ja hyvinvointiyrit-
tdjyydesti. Myos kiytinndssi kokeillaan ja tehdddn paljon uutta ja uudella tavalla. Edes politiikassa monia
perinteisid pyhid lehmii ei ole jitetty rauhaan. Ruotsi on — dllistyttavia kylld — toteuttanut monia muutoksia,
jotka tiedetddn vilttimittdmiksi, mutta joiden toteuttamiseen ei useinkaan loydy poliittista rohkeutta. Tami
tunnetaan Juncker-paradoksina: poliitikot kylld tietivit, mitd tulisi tehdd, mutta he eivit tied4, miten he
tulisivat valituiksi uudelleen timin jilkeen.

47  Fabian Society on edelleen toimiva brittildinen, vuonna 1884 perustettu sosialismiin suuntautuneiden intellektuellien muo-
dostama liike, jonka tavoitteena oli yhteiskunnan uudelleen rakentaminen korkeampien moraaliperiaatteiden mukaisesti kan-
sanvaltaisin ja rauhanomaisin keinoin. Aatesuuntaus tunnetaan nimelli fabianismi. Liikkeen edustajat eivit uskoneet luokkatais-
telun hyddyllisyyteen vaan valistukseen ja sivistykseen. Vallankumouksen sijaan he kannattivat asteittaista siirtymisti sosia-
lismiin. Heidin visionsa sosialismista oli valtio- ja asiantuntijajohtoinen. Liikkeen edustajiin kuuluivat muun muassa hyvinvoin-
tivaltion idean vanhempina tunnetut Sidney ja Beatrice Webb seki kirjailija George Bernard Shaw.

48  Vertauskuva buffe-pdydisti on Singaporen “suuren michen” Lee Kuan Yewin esittima, ja sitd on siteerattu muun muassa
teoksessa Micklewaith ja Woolridge (2014, Ch. 1).

49  Englannin termid Lean Management on vaikea suomentaa lyhyesti.



Jostain syystd juuri Ruotsissa on 16ytynyt poliittista rohkeutta Juncker-paradoksin pitevyyden kyseenalaista-
miseen. Ruotsi on esimerkiksi uudistanut elikejirjestelmainsi ja sitonut elikkeet elinajan odotteeseen; se on
uudistanut hallinnon toimintatapoja ja pienentinyt sen kokoa; se on uudistanut koulujirjestelmii ja ottanut
kiyttoon palvelusetelikokeiluja, jotka ovat jopa Yhdysvalloissa jiineet enimmikseen Milton Friedmanin
kirjojen sivuille. Ruotsi onkin sittemmin sallinut vanhempien valita, mihin kouluun he lapsensa lihet-
tavit. Lisdksi se on sallinut yksityisten yritysten tai kolmannen sektorin organisaatioiden perustaa “vapaita
kouluja”, joita valtio rahoittaa, mutta ei mairidile. Tukholmassa jo puolet lapsista kiy niissi kouluissa, ja
koko maassa yli puolet valitsi jonkin muun kuin paikallisen koulun (Ibid.).

Vastaava kehitys on kiihtynyt Ruotsin terveydenhuollossa viime vuosina. S:t Goranin sairaala Tukholmassa
on hyvi esimerkki Ruotsin valmiudesta soveltaa uutta ajattelua jopa hyvinvointivaltion kaikkein pyhimpiin
osaan eli terveydenhoitoon. Potilaan nikékulmasta sairaala ei juuri eroa muista julkisista sairaaloista. Sai-
raanhoito on ilmaista lukuun ottamatta varsin nimellistd asiakasmaksua, joka on nykyisin kiytossd kaik-
kialla Ruotsissa, jotta ihmiset eivit hyviksikéyttiisi jirjestelmii tai ylikuluttaisi palveluita (kuvaus referoitu
teoksesta (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch.7).

Sairaalaa ylldpitdd kuitenkin yksityinen yritys, jonka omistaa joukko pdiomasijoitusrahastoja. Laikirit ja
hoitajat ovat timin yksityisen yrityksen tydntekijoitd, jotka vastaavat sen ylimmalle johdolle ja hallitukselle.
Tirkeintd on kuitenkin kulissien takainen ilmapiiri, joka poikkeaa perustavalla tavalla perinteisisti julkisista
sairaaloista: lddkirit puhuvat innostuneesti lipimenoaikojen lyhentimisestd ja laadun parantamisesta seki
palvelutuotannon “Toyota-mallista”; ladkirit ja hoitajat tyoskentelevit tiimeissd, ja etsivit yhdessi vilineitd
viedi eteenpiin asioita ja kehittdd toimintaa.

Sairaalassa esimerkiksi seurataan elektronisilla napeilla potilaiden piivin liikkeitd, vapaana olevia vuode-
paikkoja ja osin jopa terveydentilan kehitysti. Potilaita kotiutetaan pitkin pdivii, jotta he voivat helpommin
16ytaa taksin eikd vastaanottoon synny ruuhkia ja niin edelleen. Kaikki tdllainen kehitysty® ja puhe tuotannon
"Toyota-mallista” saavat sairaalan tietysti kuulostamaan halpalentoyhtiolti: jokaisessa huoneessa on neljistd
kuuteen potilasta ja sisustus on lihinni spartalainen. Toiminnan keskiossd on kuitenkin jonotusaikojen ja
lipimenoaikojen lyhentiminen — seki tietysti tehokkaampi hoito mahdollisimman monille.

Kaikki nimi numerot — mukaan lukien eri operaatioiden onnistumisprosentit — taas ovat julkista dataa,
jonka potilaat ja veronmaksajat voivat tarkistaa. Ruotsi onkin ollut edellikiviji timantyyppisten rekiste-
reiden kehittelyssi: tilastotiedot yksittdisten sairaaloiden suorituskyvystd ovat voimakas kannustin kehitcad
toimintaa; monien sairauksien kohdalla parhaimpien ja huonoimpien sairaaloiden tulosten vilinen vaihtelu
on pienentynyt. S:t Géranin sairaala on menestynyt hyvin niissi tilastoissa, ja Tukholman kaupunginval-
tuusto — joka ajatteli jo sairaalan sulkemista vuonna 1999 — on jatkanut sen sopimusta vuoteen 2021.

Sairaala ei ole vain poikkeuksellinen yksittdistapaus vaan esimerkki laajemmasta terveydenhoidon vallanku-
mouksesta, jonka ansiosta Ruotsi on noussut tissi suhteessa yhdeksi maailman edistyksellisimmistd maista,
mitd tulee terveydenhoidon kehittdmiseen. Sairaalassa vietetty aika on sielld lyhyempi kuin Saksassa tai
Ranskassa. Sairaaloita my®6s tarvitaan vihemmin: vuodepaikkoja tuhatta asukasta kohden on vajaat puolet
Saksaan tai Ranskaan verrattuna.

Silti lihes milld tahansa mittarilla ruotsalaiset ovat terveité: he eldvit pidempain ja sairastavat selvisti vihemmin
kuin kehittyneissd maissa keskiméirin. Tosin Ruotsissa myds kiytetdan rahaa terveyspalveluihin enemmin kuin
monissa muissa maissa, ja terveysmenojen BKT-osuus on suurempi kuin esimerkiksi Suomessa. ]ﬁrjestelméi el
ole maailman halvin, mutta silld saadaan maailman parhaimpiin kuuluvaa hoitoa, ja siten se on kokonaisuutena

sangen tehokas (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7; vertaa OECD, 2010; 2013; WHO, 2012).°

Esimerkiksi Suomea suuremmista terveydenhoitomenoista huolimatta Ruotsin julkinen talous on silti sangen
terveelld pohjalla: kahden vuosikymmenen myonteinen tuottavuuskehitys ja talouskasvu ovat vieneet Ruotsin

50 Tismennykseni voidaan todeta, ettd Ruotsissa on historiallisesti kiytetty terveyspalveluihin rahaa esimerkiksi OECD-maiden
keskiarvoa enemmiin. Toisaalta ruotsalaiset ovat my®s terveempié kuin ihmiset OECD-maissa keskimairin. Tama on ollut
paljolti poliittinen valinta (Sundén, et al., OECD, 2010).
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useimpien kilpailijamaiden edelle. Terveydenhoidossa toteutetut uudistukset eivit yksin selitd titd. Toisaalta
niiden merkitystd ei sovi mydskiin vihitelld: terveydenhoito on valtavan suuri julkisen talouden osa-alue
ja sen uudistamisella on myos suuri symbolinen merkitys. Myds muut Pohjoismaat ovat tehneet monia
muutoksia terveydenhoitosektorinsa uudistamiseksi, joskaan eivit aivan yhtd padccaviisesti kuin Ruotsi.

Itse asiassa vain Suomi on kulkenut pohjoismaisessa perheessi omia polkujaan ainakin tihin saakka.'

Muiden Pohjoismaiden kaikki kokeilut ja uudistukset eivit aina ole onnistuneet aivan toivotulla tavalla
) )

ja my0s takaiskuja on tullut. Silti ne ovat kokeilleet ja yrittineet — yrittineet siilyttdd hyvinvointivaltion

parhaat palat kehittdimilld uusia tapoja tuottaa palveluita. Kokonaiskuva niistd uudistuksista on lupaava

(Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Kaiken kaikkiaan voidaan puhua jopa kokonaan uudesta pohjoismaisesta mallista, Suomen kohdalla toistai-
seksi tosin vain varauksin. Tamin mallin aatteellisessa ytimessd on ajatus kansalaisten ja yksiléiden palvele-
misesta uusilla tavoilla julkisen sektorin jatkuvan laajentamisen sijasta. Silti on viirin tulkita timi muutos
liukumiseksi amerikkalaiseen malliin. Pohjoismaissa tyovoimasta noin 30 prosenttia tydskentelee edelleen
julkisella sektorilla, mikd on noin kaksinkertainen miirdi OECD-maiden keskiarvoon verrattuna. Pohjois-
maissa uskotaan myds edelleen vahvasti avoimen talouden ja erityisesti inhimilliseen pidomaan suuntau-

tuvien julkisten investointien yhdistimiseen. Kaikissa Pohjoismaissa halutaan my®s sidilyttidd valtion kaikille
kansalaisille tarjoama turvaverkko (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Silti uuden pohjoismaisen mallin ytimessi ei ole valtion laajentaminen vaan kansalaisten palveluiden turvaa-
minen. Sithen kuuluu taloudellinen vastuullisuus eikd vapaamatkustaminen; sithen kuuluu kilpailu ja yksi-
16iden vapaat valinnat eikd paternalismi ja byrokraattinen keskussuunnittelu. Pohjoismaissa on ilman muuta
my0s jddnteitd vanhasta mallista eikd siitd ylipdatdin ole haluttu kokonaan eroon. Silti kehityksen suunta
on selvi, ja esimerkiksi erdin tunnetun ajatushautomon indeksin mukaan Pohjoismaat ovat saavuttaneet
tai ohittaneet jopa Yhdysvallat taloudellisten vapauksien alueella: uudessa pohjoismaisessa mallissa valtiota
vieddin markkinoille eikd painvastoin (Ibid.).**

Kehitys ei ole tapahtunut yhdessi yossi eikd suuren poliittisen herdtyksen ansiosta. Kehitys on tapahtunut
pitkin ajan kuluessa ja paljolti taloudellisten pakkojen sanelemana. Kaikissa Pohjoismaissa on koettu talou-
dellisia kriisejd, jotka kohtelivat kaltoin avokitistd vanhaa mallia. Pohjoismailta yksinkertaisesti uhkasivat
loppua rahat. Esimerkiksi Ruotsi ja Suomi ajautuivat 1990-luvun alussa syvddn kriisiin, joka pakotti ne
etsimdin uusia ratkaisuja: julkisia menoja oli pakko leikata rajusti ja palveluita tuottaa uudella tavalla. Poh-
joismaissa on myds havahduttu siihen tosiseikkaan, ettei globaalin kilpailun maailmassa sellaisiin kansallisiin
tukipilareihin kuin Volvo tai Nokia voinut endi luottaa kuin vuoreen. Globaalissa kilpailussa kassavirta voi
ehtyi nopeasti, miki taas nikyy vilittomaisti valtion ja kuntien verotuloissa.

Nykyisin koko muu lintinen maailma on kiytinndssi samassa tilanteessa, jonka Pohjoismaat kohtasivat
muita aiemmin. Siksi ne ovat tavallaan myos muita edelld; ne tarjoavat niyttdd siitd, ettd on mahdollista
sdilyttad suhteellisen suuri julkinen sektori mutta samalla parantaa sen suorituskykyd. Mainittu S:t Géranin
sairaala on vain yksi esimerkki pyrkimyksistd parantaa palveluiden tuottavuutta ja laatua. Pohjoismaat ovat
ndyttineet maailmalle, mitd on tehtivissi. Paras uutinen on, ettd ne ovat vasta hiljattain alkaneet aktiivisesti
hyodyntid myos uuden teknologian tarjoamia mahdollisuuksia julkisella sektorilla. Niinpé niiltd on lupa
odottaa lisid nidyttojd, silli Bismarckin sanoin politiikkka on vain “mahdollisuuksien taidetta”, ja Pohjois-
maissa on vasta padsty ndiden uusien mahdollisuuksien makuun (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Viime vuosisadan puolella ajateltiin, ettei Baumollin taudin ja vdeston ikddntymisen aiheuttamasta talou-
dellisesta taakasta ollut ulospiisyd. Pohjoismaiden kokemukset osoittavat, ettd ainakin tietyissd rajoissa tima
on mahdollista. Silti on pakko kysyi, kuinka pitkille timi voidaan viedi. Pessimistien mukaan ei kovinkaan
pitkille: Pohjoismaat ovat pienid talouksia, joilla oli valtava julkinen sektori, ja sitd oli jo syytikin leikata.
Pessimistit jatkavat, ettd Baumollin taudista ei paistd eroon: tuottavuutta teollisuudessa lisidvit mekanismit

51  Tistd Hiilamo, 2015; vertaa Erhola, et al., 2013.
52 Tissi viitataan kanadalaisen Fraser Instituten taloudellisten vapauksien indeksiin.



ja vilineet eivit ole suuremmin vietdvissi tai laajennettavissa julkisiin palveluihin, joiden suhteellinen osuus
kansantaloudessa pyrkii siten koko ajan kasvamaan (Ibid.).

Onneksi ainakin osa paljon puhutusta ja tutkitusta Baumollin taudista ndyttiisi selittyvin teknologisella
viiveelld. Digitaalinen vallankumous on jo mullistanut monia yksityisid palvelualoja kuten kustannustoi-
minnan, tiedonvilityksen, musiikkiteollisuuden, pankkitoiminnan ja vihittiiskaupan. On perin vaikea
nihdi, ettd julkinen palvelutuotanto olisi immuuni niille tyévoiman kiyttotarvetta supistaville teknologi-
oille. Pikemminkin on odotettavissa, ettd uusi digitaalinen teknologia mullistaa pian my6s koulutuksen ja
terveydenhoitopalvelut.

Esimerkiksi opetuksen alueella uusia teknisid menetelmid on kokeiltu kidytinndssi kaikissa kehittyneissd
maissa, ja miljoonat ihmiset ympiri maailmaa voivat esimerkiksi katsoa maailman parhaita luentoja inter-
netin vilitykselli. My&s poliisitoimessa hyodynnetddn jo nykyisin laajasti uutta digitaalista tekniikkaa
yhdistéen sitd esimerkiksi valvontakameroista saatavaan kuvavirtaan. Kun julkista sektoria katsoo avoimin
silmin, samanlaisia uuden teknologian tarjoamia tehostamismahdollisuuksia alkaa 16ytyd vihin joka puolelta.
Baumollin tautia voidaan hoitaa ainakin osin uudella teknologialla (Ibid.).

Pessimistien mukaan timéin hyddyt tekee kuitenkin lopulta tyhjiksi demografia: vuoteen 2030 mennessi
reilusti yli 20 prosenttia vauraiden maiden viestostd on yli 65-vuotiaita, mikd on lihes kaksinkertainen
midrd vuoteen 1990 verrattuna. Tdmi tietdd perinteisen hyvinvointivaltion hautajaisia: ensinnikin elike-
menot kasvavat hallitsemattomasti ja toiseksi kroonisten sairauksien hoitamiseen kiytetyt menot karkaavat
kisistd. Kaiken kaikkiaan vieston ikddntyminen luo pessimistien mukaan kestimittdmin paineen julkisen
sektorin ja hyvinvointivaltion muutoinkin kaikkein tehottomimpaan osaan, terveydenhoitoon.

Yleisesti ottaen Pohjoismaiden kokemukset kuitenkin viittaavat siihen, ettei edes viestén ikddntymisen
tarvitse olla sellainen katastrofi, jolta se aluksi ehkd ndyttad. Olisi kuitenkin epirealistista odottaa, ettei
ikddntyminen luo huomattavia paineita terveydenhoitokustannuksiin. Jos mitddn ei kuitenkaan tehds,
paineet ovat tulevaisuudessa varmasti kestimictomii. Terveydenhoito voi hyvinkin olla se talouden osa-alue,
jolla Baumollin tautia on kaikkein vaikeinta hoitaa. Uudistuksiin ja erilaisiin kokeiluihin ryhtyneiden Poh-
joismaiden kuten Ruotsin kokemukset kuitenkin osoittavat, ettei timi ole ainakaan tdysin mahdotonta

(Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

6.2 Valinnanvapaus, Suomen sote-uudistus ja sen sudenkuopat

Suomen sote-uudistuksen valmistelun aikaisemmissa vaiheissa on kuljettu aivan eri suuntaan kuin Ruotsissa:
kilpailumekanismin kiyttd ja asiakkaiden valinnanvapaus eivit ole olleet kovinkaan korkealla asialistalla. Sen
sijaan Suomessa on tunnettu ilmeistd kiinnostusta malliin, jossa palveluita julkisen sektorin sisalld keskittd-
milld saavutetaan myds kustannussidstojd. Poliitikot ovat puhuneet levedmmistd hartioista, ja usein julki-
lausumaton ajatus on, ettei pienissd kunnissa tai ylipddtddn paikallistasolla loydy tarpeeksi rohkeutta leikka-
uksiin, eiki muutenkaan riittivid rahkeita uudistuksiin.”

Akuutissa taloustilanteessa my6s leikkauksia ja levedmpid hartioita tarvitaan. Selvdd kuitenkin on, ettd
Baumollin taudista tai terveydenhoitosektorin syvemmistd ongelmista ei pddstd eroon pelkilld yhden hal-
lituskauden kustannusleikkauksilla — eiki keskittdmiselld. Baumollin tautia tiytyy hoitaa myés uusilla toi-
mintatavoilla, joiden on jollakin tavalla ja tasolla tuotava seki kilpailu ettd valinnanvapaus terveydenhoitoon
— lahtien liikkeelle asteittain ainakin perustason palveluista.”*

53  Nimi lihtokohdat ilmenevit esimerkiksi THL:n (2014) tekemin sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestimislain vaikutusarvi-
oinnissa, jonka tiivistelmissi todetaan ensimmiiseni, ettd esitetty uudistus luo edellytyksid suunnata voimavaroja uudelleen
erityistason palveluista perustason palveluihin seki sovittaa yhteen palveluja ja ettd uudistus luo edellytyksid sosiaali- ja terve-
ydenhuollon laitoskapasiteetin hallitulle vihentimiselle ja tarvittaessa keskittimiselle. Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta
sittemmin selvittdneet selvityshenkilot taas eivit 16yda juuri mitdan mydnteistd sanottavaa muista vaihtoehdoista kuin rahoi-
tuksen siirtimisestd valtion vastuulle (STM, 2015).

54  Titd on tarkasteltu lihemmin muun muassa kappaleessa 5.4.
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Niiden lisiksi on kuitenkin kiytettavd my6s kaikki muut keinot, jotka ovat tarjolla. Timi tarkoittaa uuden
teknologian yhi laajempaa kiyttd6nottoa; timid tarkoittaa esimerkiksi tukipalveluiden tehokkaampaa jir-
jestimistd; timd tarkoittaa ammatillisten hierarkioiden ja raja-aitojen purkamista; timi tarkoittaa yhi
laajemmin myds muiden kuin l44kireiden tarjoamaa hoitoa ja timi tarkoittaa omavastuuosuuksien nosta-
mista ja kohtuullisia asiakasmaksuja palveluille ja niin edelleen.

Ilman niitd lisdelementteji edes kilpailu ja valinnanvapaus eivit vilttimittd tuo tarpeeksi tehostamispo-
tentiaalia, koska pitkilld aikavililli Baumollin tauti ja Wagnerin laki yhdistyneeni vieston ikddntymiseen
uhkaavat tehdi tyhjiksi jopa kilpailun ja valinnanvapauden tuottamat hyddyt. Kuten sanottu, terveyden-
hoito on todennikaisesti hyvinvointivaltion hankalin osa-alue uudistettavaksi. Jos titd ei kuitenkaan edes
yritetd tai se tehddin se 18ysin rantein, tulokset voivat olla katastrofaaliset vuoden 2030 jilkeen (Mickleth-
waith — Woolridge, 2014, Ch. 7; vertaa myos Hiilamo, 2015).

Niin sanottu Ruotsin malli on yksi lddke Baumollin tautiin, silli markkinamekanismi on aina tehokkaampi
tuottamaan uusia ja innovatiivisia ratkaisuja kuin viranomaisvalmistelu.” Se on titd kirjoitettaessa ollut
kiytossd vasta noin viisi vuotta, ja olisi kohtuutonta viittdd, ettd se on ratkaisu kaikkiin ongelmiin tai ettd
siind ei olisi mitddn vikoja tai kehittdmistarpeita.

Kaikkine kehittimistarpeineenkin se edustaa kuitenkin vanhan hyvinvointivaltiomallin, kansankotiajat-
telun tai "kolmannen tien” huomattavaa piivitystd tille vuosituhannelle. Piivityksesti huolimatta Ruotsi
on ainakin amerikkalaisin silmin edelleen sangen ”sosialistinen” maa, joka tarjoaa kansalaisilleen julkisia
palveluita kuten koulutusta tai terveydenhoitoa ilmaiseksi tai lihes ilmaiseksi. Nykyisin se kiyttid kuitenkin
“kapitalistisia” menetelmid kuten kilpailua varmistamaan, ettd my®ds julkiset palvelut tuotetaan mahdolli-
simman tehokkaasti, jotta niitd olisi tarjottavissa mahdollisimman monille (Micklethwaith — Woolridge,
2014, Ch. 7; vertaa my6s Ekstrom, et al, 2014).

Puhdasoppisen nikemyksen mukaan timi on tietysti alkuperiisen kansankodin idean ja hyvinvointivaltion
hylkadmistd: palveluiden pitiisi olla aina verovaroin tuotettuja julkisia palveluita ja tdysin ilmaisia kaikille.
Ruotsalaiset ovat kuitenkin tarkastelleet asiaa kidytinnonliheisesti. Toisin sanoen muuttamalla etuja ja
menetelmid hieman, niitd voidaan tulevaisuudessa tarjota edelleen mahdollisimman monille. T4lli tielld on
tullut eteen my®os takaiskuja ja ongelmia — ja niitd tulee my®s jatkossa. Ruotsalaiset ovat kuitenkin nihneet
julkisten palveluiden kuten terveydenhoitopalveluiden kehittimisen oppimisprosessina, jossa ainakin
yritetddn pelastaa hyvinvointivaltion kallisarvoisimmat osat — prosessina, johon on pakko menni mukaan ja
jolle ei pitkalld aikavililld ole vaihtoehtoa (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Aika, jolloin vastaus kaikkiin yhteiskunnallisiin ongelmiin oli uusi laki, laajempi hallinto ja kovempi verotus,
on yksinkertaisesti ohi. Suomessa titi ei ole kovinkaan hyvin sisiistetty, vaikka turhaa byrokratiaa vastaan on
toki sodittu ainakin sanan siildlld. Erityisen hyvin timi on nikynyt suomalaisen sote-uudistuksen valmiste-
lussa, jossa on vuosien varrella edetty varovaisesti, perinteisti kiinni pitden ja julkinen kirki edelld. Valinnan-
vapaus saati sitten kilpailu eivirt kisitteind ole olleet kovin korkealla asialistalla. Kustannussiddstot sen sijaan
ovat olleet, ja niitd on oletettu saavutettavan keskittimiselld — julkisen sektorin sisilld. Kaiken kaikkiaan koti-
maisen ja ruotsalaisen ajattelun vilinen ero on ollut varsin dramaattinen.*®

55  Tistd myds Poysti, 2015b; Chandra, et al., 2015; Bloom, et al., 2015.

56  Kotimaisessa paitoksenteon valmistelussa i ole riittdvisti tunnistettu tai tunnustettu niitd lukuisia samanaikaisia virtauksia,
jotka ovat osin toisistaan riippumattomia, mutta kuitenkin vaikuttavat yhdensuuntaisesti siten, ettd yksityinen palvelutuotanto
ja valinnanvapaus on syyti ottaa huomioon my®és julkisesti rahoitettujen terveydenhuollon palveluiden tuotannossa. Ihmisten
koulutustaso, suhteellinen vauraus ja halu vaikuttaa omiin asioihin on noussut entisiin aikoihin verrattuna. Lisiéintyvi valin-
nanvapaus olisi myds sopusoinnussa terveydenhuollon valtavirran kanssa, jossa korostetaan yksilén omaa vastuuta terveydenti-
lastaan. My®s sitoutuminen hoitoon on todennikéisesti parempaa, kun potilaalla itselldin on todellinen mahdollisuus vaikuttaa
hoitopaikkaan ja hoitavaan henkil66n (Demos Helsinki, 2014; vertaa Micklethwaith — Woolridge, 2014).



Tami ero kiy varsin selviksi, jos kerrataan lyhyesti eriitd suomalaisen sote-keskustelun vaiheita, malleja ja
ongelmia. Kotimaisen sote -uudistuksen valmistelussa lihdettiin alun perin siitd, ettd jarjestjalld olisi suora
mahdollisuus vaikuttaa tuotantoon. Sittemmin parlamentaarinen ohjausryhmi hylkisi timin lihtokohdan.
Sen sijaan esitettiin, etti Suomi jaettaisiin alueellisiin tuotantomonopoleihin, joilta sote-alueiden on pakko
hankkia kaikki palvelut. Mallin ongelma on, etti tuotantoalueella on automaattinen kannustin tuottaa mah-
dollisimman paljon sote-palveluita mahdollisimman kalliisti: se pyrkii saamaan oman alueensa asukkaille
mahdollisimman paljon palveluita sekd ty6llistimdan mahdollisimman paljon alueelle veronsa maksavia
ihmisid (Hiilamo, 2015; Ekstrom, et al, 2014).

Tillaisessa mallissa tuotantorakenne voi muodostua hyvin erilaiseksi eri puolilla maata. Tamai ei ole ongelma,
jos tuotantorakenteen vaihtelu heijastelee paikallisten olosuhteiden vaihtelua. Kiytinnossi esimerkiksi
muuttotappioalueille kehittyy kuitenkin helposti ylituotantoa ja kasvualueille alituotantoa jo rakenteellisen
jaykkyyden takia. Lisdksi tuotantomonopoli voi sen omien etujen siilyttimiseksi yrittdd estdd sote-aluetta
kehittdmistd tuotantoa tarkoituksenmukaiseen suuntaan. Joka tapauksessa tuotantomonopoli jo sininsi
estad palveluiden kustannustehokkuutta ja kannustinvaikutuksia kirittdvin kilpailuasetelman.

Jos asiakkaat eivit voi ddnestdi jaloillaan, julkinen rahoitus vaikuttaa kaikkein eniten siihen, ettd sote-toi-
mijat tekevit tarkoituksenmukaisia ja jirkevid valintoja pyrkien toimimaan tehokkaasti ja ongelmia ennal-
tachkiisevisti. Jos kannustimet ovat viirid, ndin ei tapahdu. Téssd suhteessa ongelmallisin tilanne on ollut
niissd pienissd kunnissa, joissa valtionosuudet ja Kela-korvaukset kattavat huomattavan suuren osan sote-
menoista. Niilld kunnilla ei ole ollut juurikaan kannustimia toimia tehokkaasti ja karsia kustannuksia, koska
niistd vastaa lopulta joku muu (Hiilamo, 2015).

Parlamentaarisen ohjausryhmin aiemmin esittimissd mutta perustuslaillisiin ongelmiin kaatuneessa mono-
polimallissa maksuperuste olisi vain vaihtunut: maksuja ei olisi kerdtty endd tulojen vaan asukasluvun
mukaan. Titd viestopohjaan perustuvaa maksua kutsutaan kapitaatiomaksuksi. Siind asukaslukua paino-
tetaan ikdrakennetta ja sairastavuutta mittaavalla indeksilld. Niin laskettu kapitaatiomaksu poistaisi kunnilta
riskin #killisesti heilahtelevista sote-palveluiden kustannuksista, silld se pysyy samana riippumatta siiti,
paljonko asukkaat sote-palveluita kiyttivit.

Kaavailtu kapitaatiomaksu olisi ollut pienten kuntien kannalta sangen ongelmallinen ja epioikeuden-
mukainen, silld se olisi mairdytynyt keskimiirdisen palvelutarpeen mukaan. Niin ollen pienten kuntien
asukkaat olisivat joutuneet maksamaan keskimiiriisestd palveluiden kiytostd, vaikka ne kiyttdisivit palve-
luita vihemmin kuin muut. Tutkimusten mukaan terveydenhoitopalveluiden tarvevakioitu kiyttd onkin
syrjaseuduilla sairastavuudesta huolimatta vihiisempaid kuin suurissa keskuksissa, mihin on monia syiti.
Niin syrjiseuduilla sijaitsevat kunnat maksaisivat palveluistaan enemmin ilman takeita siitd, ettd niiden
asukkaat saisivat yhdenvertaisesti terveydenhoitopalveluita (Hiilamo, 2015).

Pienien kuntien asukkaat olisivat hivinneet my®és siind, ettd suhteellisesti paljon sairastavina niiden asuk-
kaiden maksettavaksi olisi tullut suhteessa enemmin asiakasmaksuja. Kidytinnossd seurauksena olisi ollut
varsin huomattavia kunnallisveron korotuspaineita. Kunnallisvero taas on muun muassa ansiotulovihen-
nysten kautta jopa hieman regressiivinen, minki vuoksi rasitukset koettelevat suhteessa enemmin pienitu-
loisia. Kapitaatiomaksun aiheuttamia lisirasituksia oli tarkoitus tasata ainakin alkuvaiheessa, mutta pitkalld
aikavilill silld olisi ollut merkittivid taloudellisia seurausvaikutuksia.

Itse asiassa muutokset olisivat olleet niin suuria, ettd kapitaatiomaksua on pidetty erdinlaisena piilokunta-
uudistuksena, joka olisi kiertotietd pakottanut pienempid kuntia kuntaliitoksiin. Edes kuntaliitokset eivit
kuitenkaan vilttimitti ratkaise ongelmaa, jos naapurissa on vain samanlaisia pienii ja koyhii kuntia, jolloin
kunnallisverojen korotuspaineet siilyvdt kdytinnossd ennallaan. Kapitaatiomaksuun liittyvdt ongelmat
kertovat yleisemmin siitd, miten vaikeaa sote-palveluita ja niiden rahoitusta on jirjestdd tehokkaasti, tarkoi-
tuksenmukaisesti, kannustavasti ja oikeudenmukaisesti (Hiilamo, 2015).5

57  Tissi on tarkasteltu aikaisemmin esitettyd mallia, koska titi kirjoitettaessa uuden mallin yksityiskohdista ei ole vield riittivisti
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Minkainlaisiin illuusioihin asiassa ei ole varaa: jos kustannuksia voidaan siirtdd, niitd my®s siirretddan. Ndin
tapahtuu varmuudella, jos kunnat olisivat edelleen kaksoisroolissa ajamassa samanaikaisesti kuntatuottajien
ja palveluita jirjestivin sote-alueen asiaa. Jos kunnat olisivat edelleen tillaisessa kaksoisroolissa, edes kova-
otteisinkaan rautakansleri sote-alueen johtajana ei vilttimittd pystyisi murtamaan vidristyneitd kannustin-
rakenteita ja niistd seuraavaa sisdistd logiikkaa, joka ulospiin nikyy kaikkein selvimmin erdinlaisena kustan-
nusautomaattina.

Titd sisdistd logiikkaa ei voi ainakaan tdysin murtaa myoskiin sote-alueille ulkopuolelta asetetuilla budjetti-
kehyksilld — erityisesti, jos sote-alue haluaa pitdd kohtuullisesi kiinni paikallisille asukkaille annetusta palvelu-
lupauksesta. Tdmai taas on viime kidessi paikallisen tason poliittinen pddtds. Tamin vuoksi sote-palveluiden
rahoitusta on ollut pakko miettid kokonaan uudelta pohjalta. Kiytinnossi timi tarkoittaa sitd, ettd sote-
alueilla olisi my&s verotusoikeus tai ettd sote-palvelut rahoitetaan valtion verotuksen kautta (Hiilamo, 2015).
Viirin tai huolimattomasti toteutettuina edes valtion vahva rooli yhdessi valinnanvapauden kanssa ei viltti-
mitti poista viiristyneisiin kannusteisiin liittyvid ongelmia kuten esimerkiksi Norjan kokemukset osoittavat.

Norjan listalddkiriuudistuksen yhteydessd vuonna 2001 kunnat saivat velvollisuudekseen jirjestdd perus-
terveydenhuollon lidkiripalvelut sopimuksin yksityisten ammatinharjoittajien kanssa. Uudistuksen yhtey-
dessd aiemmin julkisen tyonantajan palveluksessa olleet ladkirit siirtyivit suhteellisen edullisten tydehtojen
houkuttelemina yksityisiksi ammatinharjoittajiksi. Potilaiden valinnanvapauteen kuului aluksi mahdollisuus
vaihtaa perusterveydenhuollon listaldidkarid korkeintaan kaksi kertaa vuodessa. Samassa yhteydessi erikois-
sairaanhoito siirrettiin valtion vastuulle (Erhola, et al., 2013).

Teoreettisessa katsannossa Norjan keskitetyssi valtiollisessa erikoissairaanhoidossa alueelliset tai sairaalakoh-
taiset vaihtelut palveluiden saatavuudessa ja laadussa ovat helpommin hallittavia kuin Ruotsin tai Tanskan
hajautetuissa jirjestelmissd — Suomen vield pirstaleisemmasta mallista puhumattakaan. Kaiken kaikkiaan
keskitetyssd mallissa valtiolla on lihtdkohtaisesti paremmat mahdollisuudet puuttua palvelutuotantoon ja
sen mahdollisiin laatuvaihteluihin kuin hajautetuissa jirjestelmissi. Silti myos tdimi jirjestelmi voi menni
pieleen, jos se suunnitellaan ja toteutetaan véirin.

Pienten maalaiskuntien suunnalta on myds Suomessa esitetty, ettd valtion pitdisi ottaa vastuulleen varsinkin
vaativa erikoissairaanhoito, koska kalleimmat yllityslaskut tulevat keskussairaaloista. Tama on kuitenkin huono
ajatus: jos perusterveydenhuollolla ja erikoissairaanhoidolla on eri maksaja, perusterveydenhuollosta kannattaa
ainakin periaatteessa lihettdd mahdollisimman paljon potilaita keskussairaalaan. Viiristyneiden kannusteiden
ongelma on tissi tapauksessa ilmeinen. Ainakin Norjassa niin on kiynyt paljolti timin jirjestelyn seurauksena,
joskin syitd voi olla my6s muita. Joka tapauksessa erikoissairaanhoidon kustannukset ovat kasvaneet sielld voi-
makkaasti, ja nyt jirjestelyd pidetdin kalliina jopa Norjalle (Soininvaara, 2015; vertaa Erhola, et al., 2013).

Riippumatta siitd, kumpi sote-veron malli Suomessa lopulta valitaan, kummassakin tapauksessa kannus-
tinongelmiin on edelleen kiinnitettdvi erityistd huomiota. Samoin on tarpeen tismentii lainsidadinnolla
kansalaisten oikeutta palveluihin. Kunnallisessa mallissa asukas saattoi kidntyd tuttujen pdittdjien puoleen
valittaakseen palveluista, joihin hin ei ollut tyytyvdinen. Jos timi mahdollisuus poistuu, asukkaalla tulee
olla lainsddddnnolld miiritelty oikeus palveluihin sekd lainsdidinnén tarjoama valitustie niissd tapauk-
sissa, joissa hin ei ole tyytyvdinen saamiinsa palveluihin. Tdmakain ei kuitenkaan riitd, silld lainsddgdinnén
tarjoama oikeusprosessien ja valitusportaiden tie on tunnetusti hyvin hidas ja kankea seki kiytinnollisista
syistd monien tavallisten kansalaisten ulottumattomissa.

Juuri tissd valinnanvapaus astuu jilleen kuvaan: asiakkaan mahdollisuus vaihtaa mielestdin huonosta pal-
velusta parempaan on tehokkaampi tapa torjua markkinavoiman viirinkiytt64 tai viranomaisten vilinpiti-
mictdmyyttd kuin yksikddn oikeusprosessi tai valitustie. Jos sote-alueilla on — kuten niilla tulee olla — todel-

tietoa. On tirkedd huomata, ettd vidristyneisiin kannusteisiin seké yhtiiltd tehokkaaseen ja toisaalta oikeudenmukaiseen rahan
kerdimiseen ja jakamiseen liittyvit ongelmat on ratkaistava myos uudessa mallissa — nyt mahdollisesti astetta ylemmilli tasolla
eli sote-alueiden ja valtion vililli (vertaa STM, 2015).



lista ohjausvaltaa ja neuvotteluvoimaa, niille muodostuu my®ds erddnlaista markkinavoimaa tai viranomais-
valtaa. Tdmi taas vaatii vastapainokseen seki lainsdddinnéllisen valitustien ettd valinnanvapauden.

Lihtokohtaisesti terveydenhoitolaki antaa jo nykyisin potilaille mahdollisuuden tehdi valintoja julkisen jir-
jestelmin sisdlld. Periaatteessa potilas voi hakeutua minki tahansa kunnan terveysasemalle. Nami vaihtoehdot
eivit kuitenkaan juurikaan eroa toisistaan, ja jatkossa niitikin on entistd vihemmain pienten kuntien terveyskes-
kusten sulautuessa osaksi suurempien tuotantoalueiden terveyskeskuksia. Tuotantoalueiden sisilli taas pyritiin
annettujen palvelulupausten mukaisesti yhdenmukaiseen palvelutasoon, eikid saman tuotantoalueen terveyskes-
kusten valilla pitdisi siten olla kovin suuria eroja. Kiytinnossi todellisia vaihtoehtoja tuovat vain yksityiset seki
kolmannen sektorin tarjoamat palvelut (vertaa Tuorila, 2015; Hiilamo, 2015; Ekstrom, et al., 2014).

Yksityisen palvelutuotannon kasvua ei tarvitse nihdd ideologisena kysymykseni vaan normaalina osana yhteis-
kunnan kehittymisti ja varallisuustason nousua. Wagnerin lain mukaisesti varallisuustason noustessa ihmiset
kiyttivit yhd enemmin rahaa erilaisiin palveluihin, joista erilaiset hyvinvointi- ja terveyspalvelut ovat yksi
tirked osa. Samalla valinta-avaruus kuitenkin laajenee ja monipuolistuu, minkd vuoksi sithen on yhi vaikeampi
vastata keskitetyilld malleilla. Julkisia palveluita tiydentdimiin yksinkertaisesti tarvitaan my®ds yksityisen ja
kolmannen sektorin palvelutuotantoa, miki luo samalla tiettyd kilpailupainetta julkisille palveluille (Ibid.).

Timi ei kuitenkaan automaattisesti johda julkisesti tuotettujen palveluiden hylkdimiseen kokonai-
suudessaan. Suomessa ollaan edelleen varsin tyytyviisid varsinkin julkisen sektorin tarjoamiin erikoissai-
raanhoidon palveluihin. T4illd my6s kannatetaan edelleen julkisten terveyspalvelujen tarjoamista ilmaiseksi
tai kohtuullista korvausta vastaan kaikille. Nami palvelut ovat aina olleet hyvinvointivaltion ytimessi, ja
useimmat ihmiset asemoivat ne edelleen sinne (Hiilamo, 2015).

Ihmiset ovat kuitenkin vihitellen tottuneet valitsemaan kaikilla eliminalueilla. Siksi he vierastavat perin-
teiseen hyvinvointivaltiomalliin kuuluvia pakkovalintoja ja byrokratiaa. Tydterveyspalvelut, Kela-korvaukset
ja palvelusetelit ovat osaltaan vauhdittaneet yksityisid terveyspalveluita ja totuttaneet ihmisid valinnanva-
pauteen myds terveyspalveluissa. Huomattava osa suomalaisista kdyttdd myos yksityisid terveyspalveluita,
joihin he ovat padosin tyytyviisid. Samoin sosiaalipalveluista jo kolmannes tuotetaan yksityisesti (vertaa

Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7; Ekstrom, et al, 2014; Hiilamo, 2014).

Titd historiaan py6rid on vaikea kiddntid takaisin piin poliittisilla pddcoksilld. Tdmi sindnsd varsin luon-
nollinen ja yleismaailmallinen kehitys sisiltad toki myos erditd ongelmallisia piirteitd. Thmiset haluavat yhi
useammin muun muassa shoppailla” sote-palveluita. Informaation asymmetriaan liittyvistd syistd timi
ei ole lainkaan ongelmatonta, mutta silti se saattaa olla jirjestelmin legitimiteetin ja niin kutsutun legiti-
maatio-ongelman ratkaisun kannalta jopa vilttimitondi. Julkisten sote-palveluiden tulevaisuus on paljolti
maksajien varassa (Hiilamo, 2015).

Kiytinnossi heitd ovat hyvin toimeentulevat keskiluokkaiset veronmaksajat, jotka ansaitsevat verraten hyvin,
mutta kiyteavir julkisia sote-palveluita suhteellisen vihin. Kun he joskus tarvitsevat palveluita, niiden picdi
olla kunnossa. Kdytinnossd kysymys kilpistyy palvelun saatavuuteen ja laatuun avoterveydenhuollon ja usein
kiytettyjen erikoislddkireiden vastaanotoilla. Paras tapa turvata riittdva palveluiden saatavuus ja laatu niissd
on luoda valinnanvapautta seki kilpailua eri tuottajien vilille — Ruotsin tai muiden Pohjoismaiden malliin
(Hiilamo, 2015; Ekstrém, et al, 2014).
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6.3 Julkiset palvelut, valinnanvapaus ja vaarat vastakkainasettelut

Ajatusta kilpailun ja valinnanvapauden tuomisesta terveydenhoitopalveluihin pidetddn usein arveluttavana
ja jopa pelottavana. Tdmin ajatellaan johtavan siihen, etti julkiset palvelut surkastuvat, eikd kaikkein huono-
osaisimmille ole pian enid tarjolla ilmaisia palveluita. Sen sijaan hyviosaiset voivat valita vapaasti entis-
tikin laajemmasta palveluiden kirjosta samalla, kun yksityiset yritykset kuorivat kermat paaled julkisista
sote-rahoista. Yksityisten ja julkisten palveluiden seki valinnanvapauden suhde on kuitenkin huomattavasti
monimutkaisempi, ja osin jopa kidnteinen suhteessa sithen, miti tavallisesti ajatellaan.

Heikossa asemassa olevilla ihmisilld ei aina ole tietoa tai taloudellisia voimavaroja tehdd omia valintoja.
Valinnanvapaus koskee kieltimittd ennen muuta suhteellisen hyvissi asemassa olevia ihmisid, mutta olisi
silti suuri virhe luopua siité vain tistd syystd. Seurauksena olisi julkisten sote-palveluiden kannatuksen hiipu-
minen sekd palveluiden laadun rapautuminen. Heikoimmassa asemassa olevat tarvitsevat enemmain kattavaa
palveluohjausta kuin valinnanvapautta. Palveluohjaus ja valinnanvapaus on kuitenkin mahdollista toteuttaa
samanaikaisesti (Hiilamo, 2015).

Julkisen jérjestelmin rapautuminen tarkoittaisi terveyserojen kasvamista edelleen. Niitd eroja ei kuitenkaan
voida kaventaa pakottamalla hyvissi asemassa olevia ihmisid julkisten palveluiden kiyttdjiksi. Yhdenty-
neessd Euroopassa ja muutenkin vapaassa maailmantaloudessa timi ei yksinkertaisesti ole mahdollista, eiki
ihmisten voida olettaa kiyttdvin julkisia palveluita silkasta solidaarisuudesta. Todellisuudessa Pohjoismainen
hyvinvointivaltio on ollut paljolti palkkatyoyhteiskunnan lapsi, joka on perustunut erdinlaiseen reiluun
itsekkyyteen: se on kehittynyt luomaan etuja ja palveluita ennen muuta tyossikiyville (Ibid.).

Itse asiassa huono-osaisuutta ei ylipddtdin voida poistaa osoittamalla mahdollisimman suuri osa sosiaalime-
noista ja julkisista palveluista kaikkein pienituloisimmille. Todellisuudessa koyhyyttid on eniten niissd maissa,
joissa vain kdyhyyden poistamiseen tarkoitettujen sosiaalimenojen osuus on kaikkein korkein. Sen sijaan
niissd maissa, joissa keski- ja hyvituloiset saavat vastinetta rahoilleen, he maksavat my8s enemmin veroja —
vihentiden samalla kéyhyyttd. Tdmai ilmio tunnetaan tulojen uudelleenjaon paradoksina (Hiilamo, 2015).

Sama logiikka soveltuu laajemminkin sote-palveluihin, mys terveyspalveluihin. Jos nimi palvelut koh-
distetaan vain kaikkein koyhimmille, muut menettivit motivaationsa maksaa niistd, ja kéyhien palvelut
muuttuvat lopulta laadultaan kehnoiksi. Kidintden monia hyvinvointivaltion perinteisiid palveluita kanna-
tetaan eniten sielld, missi vain kdyhille kohdennettuja palveluita on vihiten. My8s Suomessa hyvinvoiva kes-
kiluokka kysyy yhi useammin, miksi sen on maksettava korkeita veroja, jos terveyskeskukseen ei saa aikoja,
kiireetén leikkaus on kiytinndssd ostettava yksityiseltd tai vanhemmille ei jirjesty tasokasta laitoshoitoa.
Timi ilmi6 tunnetaan julkisten palveluiden kehittdmisen paradoksina (Hiilamo, 2015).

Elleivit suhteellisen hyvin toimeentulevat koe julkisia sote-palveluita omikseen, ne muuttuvat lopulta
kelvottomiksi myos niille huono-osaisille, jotka niiti kaikkein eniten tarvitsevat. Tdmin vuosituhannen
puolella potilaiden tyytyviisyys esimerkiksi terveyskeskuspalveluihin onkin Suomessa laskenut huolestut-
tavasti. Julkisten palveluiden valinnanvapauden voima on siind, ettd se antaa asiakkaalle suoran mahdolli-
suuden vaikuttaa palveluiden sisilt66n ja laatuun juuri silloin, kun hin palveluita eniten tarvitsee, jolloin
hin my6s kokee palvelut omikseen (Hiilamo, 2015).%8

Hallitusohjelmaan tai lakiin kirjatulla valinnanvapaudella on merkitysté potilaalle vain, jos tietyt reunachdot
my®&s tosiasiallisesti tdyttyvit. Potilaan tulee ensinnikin olla tietoinen oikeuksistaan, ja hinen ulottuvillaan
tulee olla useampia todellisia vaihtoehtoja. Jotta potilas voisi tehdd mielekkiitd ja omia tarpeitaan vastaavia

58  Mybs hallituksen linjauksen 7.11.2015 virkatydni laaditussa tausta-aineistossa todetaan varsin yksiselitteisesti, ettd kiireettdmiin
hoitoon piisy on suurelta osin epityydyttivilli tasolla eikd nykyisen lainsiddinnén mukainen valinnanvapaus siini toimi tar-
koitetulla tavalla ja helpota hoitoon piisyd. Monilla terveyskeskuksilla on vaikeuksia tiyttid lidkirinvirkojaan samanaikaisesti,
kun lidkireiden mairi kuntien sairaalapalveluissa, erikoissairaanhoidossa seki yksityisessi terveydenhuollossa ja tyterveyshuol-
lossa on kasvanut (Péysti, 2015a, 11).



valintoja, eri palveluista on lisiksi oltava saatavilla riittdvisti luotettavaa ja ymmirrettivdd vertailutietoa.
My®és palveluntarjoajien auktorisointiin on kiinnitettdva erityistd huomiota. Lopuksi valinnanvapausjirjes-
telmin olennainen piirre on, ettd raha seuraa potilasta hinen valitsemaansa tuotantoyksikk6n (Jonsson —
Virtanen, 2013).

Jotta valitulla yksikolld olisi kannuste ottaa vastaan potilaita ja tuottaa laadukkaita palveluita, korvauksen
tulee olla riittdvin suuri ja oikeudenmukainen suhteessa hoidon vaativuuteen. Palvelujirjestelmin kehi-
tyksen kannalta valinnanvapaus toimii tarkoituksenmukaisesti silloin, kun se ohjaa julkisten voimavarojen
kohdentumista laadukkaisiin palveluihin sekd suorituskyvyltddn riittivin vahvoihin tuottajiin. Terveys-
palveluiden rahoituksen kokonaisuus seki rahoituksen vilittymiskanavat ovat tissd suhteessa ratkaisevassa
asemassa (Hiilamo, 2015; STM, 2015).

Kiytinnossd timd tarkoittaa valittuihin palveluihin liittyvid korvausmenettelyitd sekd korvausperusteita.
Pelkistadn rahoitusratkaisuihin ja korvausmenettelyihin liittyvien kysymysten ratkaiseminen ei kuitenkaan
riitd. Niiden ohella valinnanvapauden toteuttamisessa ratkaistavia kysymyksid ovat lisiksi muun muassa
valinnan kohteena olevien palvelukokonaisuuksien miiritteleminen, tuottajakunnan rajaaminen ja hyvik-
symiskriteerien sekd tuottajien kiytettivissid olevien kilpailukeinojen mdiritteleminen (Hiilamo, 2015;
Jonsson — Virtanen, 2013).

Valinnanvapauden toteuttaminen tarkoittaisi pitkilld aikavililld kiireettomien terveyspalveluiden mark-
kinoiden luomista ennen muuta perustason terveydenhoidossa. Muut Pohjoismaat ovat ottaneet selkeitd
askeleita tihin suuntaan. Sen sijaan Suomessa kiinnostus on kohdistunut julkisten palveluiden keskitti-
miselld saavutettaviin kustannussdistoihin sekd kestidvyysvajeen umpeen kuromiseen. Avoterveydenhuollon
palveluiden jirjestimisen osalta Suomi on kulkenut aivan omia polkujaan suhteessa muihin Pohjoismaihin,
joiden jo toteuttamia avauksia, kokeiluja tai uudistuksia on kiitelty jopa kansainvilisesti (Jonsson — Virtanen,
2013; Hiilamo, 2015).

Suomen malliin ovat sen sijaan hieman kirjistden kuuluneet keskittdminen, alueelliset terveysmonopolit, hie-
rarkiat, pakkovalinnat ja perinteinen normiohjaus. Suomessa kunta tai tyonantaja valitsee potilaan puolesta
tille laakirin. Ruotsissa, Norjassa tai Tanskassa potilaat voivat itse valita lddkdrinsd tai terveysasemansa.
Nimi voivat myos vaihtaa lddkirid, jos he ovat tyytymittdmid palveluun, mutta padsiantoisesti potilas-
suhteet ovat pitkiaikaisia. Esimerkiksi Ruotsissa lddkiri valitaan ilmoittautumalla jonkun alueella toimivan
palveluntarjoajan listalle, ja palveluntarjoaja taas voi olla yksin ammatinharjoittajana toimiva ladkiri, laaka-
ripalveluyritys tai kunnallinen terveyskeskus (Hiilamo, 2015; Erhola, et al., 2013).

Ruotsissa lddkirit oppivatkin tuntemaan potilaansa, ja erityisesti ammatinharjoittajaldikareilld korostuu pii-
vittdisessd tydssd potilaiden vastaanottaminen. Potilaskdyntejd on keskimiirin 25-30 piivissi, kun Suomen
terveyskeskuksissa jiddadin alle puoleen tistd. Ylipddtdan muissa Pohjoismaissa palveluita tarjoavat perheldi-
kirit ovat kokeneita yleislddketieteen ammattilaisia. Jonoja ei juuri ole, ja potilasmaksut ovat pienid. Palve-
luiden kirjo on monipuolinen sisiltien kotikdyntejd, puhelin- ja sihkdpostiasiointia seki pdivystystid (Ibid.).

Suomen mallissa sen sijaan terveyskeskuksissa palvelee vain virastoaikoina enimmikseen tyburaansa aloittelevia
nuoria ladkireitd, jotka kokemusta saatuaan jatkavat pian muihin tehtdviin. T4illa terveyskeskuslddkirin tyotd
kuormittavat moninaiset muut vastuut kuin varsinainen vastaanottotyd. Niinpd hoitosuhteet ovat yleensi
lyhyitd mutta jonotusajat pitkid. Lyhyesti Suomen malli on hieman halvempi, mutta selvisti huonompi kuin
muiden Pohjoismaiden — ja ilmeisesti nimenomaan hinnan takia siiti on mys haluttu pitaa kiinni.

Maita vertailtaessa onkin muistettava, ettd esimerkiksi Ruotsissa valinnanvapausjirjestelmin ensisijaiseksi
tavoitteeksi ei ylipddtdin asetettu kustannussidstojd, vaan jonojen lyhentiminen. Hieman jopa ironisesti
jonojen ja lipimenoaikojen lyhenemisen ohella Ruotsissa on nihtivissd ainakin orastavia merkkeja myos
tuottavuuden paranemisesta terveydenhoitosektorilla. Edelleen pitkilld aikavililli parantunut palvelu ja
valinnanvapaus todennikdisesti lisidvit halukkuutta myos korkeampien omavastuuosuuksien maksamiseen
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sekd vapaaehtoiseen yksityisten palveluiden kiyttoon. Lisiksi esimerkiksi kapitaatiomaksujen perusteita hie-
nosditimilli my6s Ruotsin mallin taloudellista tehokkuutta voitaisiin haluttaessa lisitd (Micklethwaith —
Woolridge, 2014, Ch. 7; Erhola, et al., 2013; OECD, 2010; 2013).

Ruotsi on toistaiseksi edennyt varsin varovaisesti tilld tielld: valtio vastaa edelleen kiytinnossa kaikista kus-
tannuksista. Oletettavaa kuitenkin on, ettd valinnanvapauden vaikutuksesta erilaiset yksityiset vakuutusjir-
jestelyt tulevat vihitellen yleistymiin varsinkin, jos sithen suuntaan kannustetaan pienilld potilasmaksujen
korotuksilla tai veroporkkanoilla. Lisiksi kansainvilisten arvioiden mukaan kaikissa maissa on nimenomaan
terveydenhoitosektorilla vield paljon teknologista tehostamispotentiaalia, joka saadaan huomattavasti toden-
nikoéisemmin kiytto6n asiakkaiden tai potilaiden valinnanvapauden seki yksityisen toimeliaisuuden ja eri-
laisten kilpailuasetelmien kuin pelkin keskittdmisen kautta (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Varteenotettava vaihtoehto niiden kilpailuasetelmien luomiseen ja todellisen valinnanvapauden toteut-
tamisen pohjaksi on niin kutsuttu Ruotsin malli, joka perustuu listamalliin ja palveluntarjoajien aukto-
risointiin. Julkisesti rahoitettuja sote-palveluita voivat tarjota kaikki ne, jotka tdyttdvit terveyspalveluista
vastuussa olevien maakirijien madrittelemit kriteerit. Asukkaat puolestaan voivat valita vapaasti, miti pal-
veluita he kiyttivit. Euroopan Unionin kilpailusidntdjen seki potilasdirektiivin vuoksi valinnanvapaus on
pakko toteuttaa myds Suomessa, jollakin tavalla ja jollakin tasolla. Teoriassa tihin on useita muitakin malleja
kuin Ruotsin malli.

Joidenkin mielestd ainakin periaatteessa paras malli olisi esimerkiksi Tanskan malli, joka perustuu kunnal-
listen palveluiden ohella paljolti yksityisind ammatinharjoittajina toimiviin perheldikireihin. Julkinen valta
tekee sopimukset suoraan perheldikireiden kanssa, eiki vilissd ole viitetysti kermaa kuorivia yksityisid 44-
kiriyhtioitd (Hiilamo, 2015). Suomen sote-uudistuksen valmistelun varsin virikkiiden vaiheiden kuluessa
on itse asiassa esitetty useampiakin malleja siitd, miten kilpailuun ja valinnanvapauteen liittyvid elementteji
voitaisiin lisdtd nykyiseen kotimaiseen jirjestelmdin.

Kaikissa tahdn asti esitetyissd malleissa, joissa on yritetty ottaa huomioon aikaisempaa enemmin kilpai-
lullisia elementteji, on sekd vahvuuksia ettd heikkouksia. Kaikki mallit tarvitsevat tuekseen muun muassa
Kelan toimivia tietojirjestelmii sekd kokemusta palveluntuottajien auktorisoinnista. Erityistd huomiota on
kiinnitettdvi muun muassa palveluntuottajien auktorisointiin seki potilaiden valintojen pohjaksi annet-
tavan informaation méiridn ja laatuun. Ilman valinnanvapausjirjestelmin ja siihen liittyvien vertailuase-
telmien tai muiden kilpailullisten elementtien huolellista suunnittelua se ei vilttdimitti tuota toivottuja lop-
putuloksia (Jonsson — Virtanen, 2013; Hiilamo, 2015).

Vaiva kannattaa kuitenkin nihdi, silld valinnanvapaus tuottaa huomattavasti todennikéisemmin toivotut
lopputulokset kuin keskitetty suunnittelujirjestelmi. Tamin avulla voidaan ehki toteuttaa tiukkoja lyhyen
tihtiimen sddstéohjelmia, mutta pitkilld aikavililli keskitetty malli kohtaa muun muassa ne viiristy-
neisiin kannusteisiin ja x-tehottomuuteen liittyvit ongelmat, jotka ylipddtian téllaisiin jirjestelmiin liitcyvit
(Ekstrom, et al, 2014; vertaa Cooper, et al., 2010). Ylipddtian keskitetyt mallit eivdt ndytedisi menestyvin

59  Itse asiassa viimeksi mainittu mydnnetdin nyt varsin avoimesti my®s hallituksen 7.11.2015 linjauksen virkatydni tehdyssi
tausta-aineistossa, jossa korostetaan nimenomaan kilpailuasetelmien merkitysti tehokkuuden ja tuottavuuden lisdimisessi
uusien innovaatioiden kautta (Pdysti, 2015b).

60  Esimerkiksi OECD (2012) on Suomea koskeneessa maaraportissaan tarkastellut kolmea esitettyd mallia, joissa on kaikissa
pyritty tuomaan terveydenhoitojirjestelmiin nykyistd enemmin valinnanvapauteen ja kilpailumekanismin kiyttdon liictyvid
elementteji, hieman toisistaan poikkeavin painotuksin ja keinoin tosin. OECD:n tarkastelemia malleja ovat niin kutsutut Kela-
malli, Sitra-malli ja THL-malli. Niiden lisiiksi on syytd mainita perustuslaillisiin ongelmiin kaatunut jirjestimislakimalli, jossa
valinnanvapaus ja kilpailumekanismin kiytto ei ollut keskeisessi asemassa. Kotimaisessa keskustelussa esitettyji vaihtoehtoja on
tarkasteltu my®s jatkumona, joka ulottuu kaatuneesta aluemonopolipainotteisesta mallista muutaman vilimuodon kautta huo-
mattavan markkinasuuntautuneeseen malliin, joka hakee inspiraationsa nimenomaan Ruotsin mallista (Ekstrém, et al., 2014).
Kaikkien niiden aikaisemmin esitettyjen mallien yksityiskohtaisempi kertaaminen ei ole tarkoituksenmukaista tissi yhteydessi
hallituksen tehty4 7.11.2015 linjauksensa.



erityisen hyvin kansainvilisissd vertailuissa, miki selittyy viime kidessd nidihin liittyvilld johtamisongelmilla
sekd innovaatio- ja uudistuskyvyn puutteella (OECD, 2010; ECHI, 2014; Bloom, et al., 2015).

Lisiksi keskitetty malli kohtaa aina myos ne legitimaatio-ongelmat, joihin edelld on viitattu ja jotka voivat
johtaa julkisten palveluiden surkastumiseen piinvastaisista tavoitteista huolimatta. Kaiken kaikkiaan on
tirkedd ymmairtid, etteivit yksityiset ja julkiset palvelut sulje pois toisiaan, vaan ne pikemminkin tdyden-
tdvit toisiaan. Niiden suhde on enemmin symbioottinen kuin vastakkainen: kilpailua tarvitaan kirittiméin
my&s julkisia palveluntuottajia, ja toisaalta yksityinen palvelutarjonta tietylld tavalla lepdd julkisen palve-
lutarjonnan pailld — ja saa julkisesta palvelutuotannosta osaltaan oman kirittdjinsi (Ekstrom, et al, 2014;
Erhola, et al, 2013; Hiilamo, 2015).

Kyse on kuitenkin periaatteellisesti ja taloudellisesti isosta asiasta, joten monella tasolla ja tavalla ilmenevi
muutosvastarinta on ymmarrettdvid. Suomi on tissd suhteessa kuitenkin sikili hyvissd asemassa, ettd muut
Pohjoismaat ovat jo toteuttaneet timdnsuuntaisia uudistuksia, joista voidaan tilld ottaa oppia ja valctdd
siten joitakin tillaisiin muutosprosesseihin liittyvid erehdyksii tai ylilyontejd. Pohjoismaista erityisesti Ruotsi
on tehnyt uraauurtavaa pohjatydti kehittdessddn kaikkein pisimmille taloudellisen toiminnan tehostamisen
ja kehittimisen kannalta vilttimitontd valinnanvapausjirjestelmii (Erhola, et al., 2013; Micklethwaith —

Woolridge, 2014, Ch. 7).

Ruotsin malliin sisiltyy kuitenkin erditd edelld esilld olleita heikkouksia ja kehittimishaasteita. Niiden vuoksi
sitd ei pidd kuitenkaan kokonaan sivuuttaa tai hylitd. Sen sijaan Ruotsin ja my6s muiden Pohjoismaiden
kokemuksista tulee ottaa oppia ja soveltaa niiden maiden malleja paremmin Suomen sote-uudistukseen
soveltuvaan muotoon — ehki erityisesti kustannusten hallinnan ja kestivyysvajeen nikékulmasta.®!

61  Valinnanvapausjirjestelmin kiyttd6notto ei ole yksi irrallinen kehittdimistoimenpide, jonka avulla ratkaistaisiin kertaheitolla ter-
veydenhuollon ongelmat. Kyse on suuresta systeemitason muutoksesta, johon niveltyy monia toisiinsa enemmin tai vihemmin
liiteyvid toimenpiteitd, esimerkkini professioiden vilinen tydnjako, hoitotakuu ja valvonta. Terveydenhuoltojirjestelmin kehitti-
minen ei ylipditiin ole "big-bang” -tyyppinen reformi, joka kertasuorituksena johtaisi optimaaliseen tulokseen. Kyse on pikem-
minkin evoluutiosta, jossa oikeansuuntaisilla toimilla voidaan vihitellen edistdd haluttujen tavoitteiden saavuttamista. Muiden
maiden kokemuksista ja parhaista kiytdnnoistd oppiminen ovat olennainen osa titd prosessia, kuten myds johtamisen jatkuva
kehittiminen (OECD, 2010; Bloom, et al., 2014; 2015).
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7 EPILOGI: VALINNANVAPAUS, TALOUDELLISET
VAIKUTUKSET JA KESTAVYYSVAJE

Kaiken kaikkiaan pohjoismaiset mallit ovat menestyneet varsin hyvin kansainvilisissi vertailuissa, joissa on
arvioitu sosiaali- ja terveydenhoitosektorin suorituskykyi (OECD, 2010; Joumard, et al., 2010; Paris, et al.,
2010; EHCI, 2014). Suomessa ei ole kokemusta nidin mittavasta sosiaali- ja terveydenhoidon uudistuksesta,
eikd ndin kattavasta jirjestimisvastuusta ole kokemusta myoskdan muista maista — siis ottaen huomioon seki
sosiaali- ettd terveyspalveluiden integroinnin tavoitteena, jonka uuden hallitusohjelman mukaan pitiisi olla
tdydellisca” (THL, 2014).5? My®s jirjestelyn monet yksityiskohdat ovat titd kirjoitettaessa edelleen avoinna.

Timin vuoksi taloudellisten vaikutusten arviointi yksiselitteisesti ja tdysin luotettavasti ei yksinkertaisesti
ole mahdollista. Kdytettivissd olevien kansainvilisten kokemusten perusteella sosiaali- ja terveyspalvelujen
integraation vaikutuksista palvelujen kiyttd6n ja kustannuksiin ei ole vield selkdd niyttod.> Mikddn sote-
uudistus ei tuo automaattisesti sddstojd, silld sote-palveluiden kustannuskehitys on viime kidessd poliit-
tisen pidtoksenteon tulos ja riippuvainen pidittdjien halukkuudesta sijoittaa verovaroja niihin palveluihin.
Paljon riippuu myds potilaiden valinnoista — jo nykyisin ja tulevaisuudessa vielikin enemmin (THL, 2014;
Hiilamo, 2015).%

Hallituksen 7.11.2015 linjauksen perusteella kustannusten hallinnan ja kestivyysvajeen kattamisen
nikdkulma on aikaisempaa korostuneemmassa asemassa myds sote-uudistuksen suunnittelussa.”> Myds
potilaan valinnanvapauden ja kilpailullisten mekanismien kiytén lisddmistd tarkastellaan nimenomaan
osana kestivyysvajeen hallintaan liittyvdd kokonaisuutta, johon liittyy my®s joukko jiljempini esilld olevia
muita keinoja. Kaiken kaikkiaan asetelma my6nnetiin haasteelliseksi myds hallituksen linjauksen virka-

tyond tehdyssd tausta-aineistossa (STM / VM, 2015; Poysti, 2015a; 2015b).

Jo aikaisemmin esitettyjen arvioiden mukaan mahdollisiin sidstoihin ja kustannuskehitykseen voikin
vaikuttaa enemmin niin kutsuttu budjettikehysmenettely kuin varsinainen sote-uudistus. Jopa budjettike-
hysmenettely vaatii sddstdjen saamiseksi kuitenkin rinnalleen nykyistd selkedmpid padcoksid subjektiivisten
oikeuksien karsimisesta sekd joustoa muun muassa hoitoon pidsyn aikarajoissa. Nimi taas voivat isked
ilkedlld tavalla takaisin edelld legitimaatio-ongelmaksi kutsutun ilmién kautta: suhteellisen hyvituloiset kan-
salaiset hylkdavit entistd suuremassa midrin heikentyneet julkiset palvelut, miki johtaa pitkilld aikavililld
julkisten palvelujen surkastumiseen (Hiilamo, 2015).

62 Hallituksen 7.11.2015 linjauksen tausta-aineiston mukaan tiydelliselld integraatiolla tarkoitetaan perusoikeuksista lihtevissi
ajattelussa asiakaskeskeistd palvelukokonaisuutta eli sitd, ettd ihmisen saama palvelu on kokonaisuus ja pyrkii vastaamaan
erilaisia osaamisia ja keinoja sekd niiden mukaisia toimenpiteit yhdistellen asiakkaan kokonaistarpeisiin mahdollisimman kus-
tannustehokkaalla, laadukkaalla ja vaikuttavalla tavalla. Lyhyesti integraatio tarkoittaa asiakaslihtdistd ja oikea-aikaista palvelua
yhdistien eri alojen osaamisia asiakkaan tarpeiden mukaan (Péysti, 2015a, 5).

63  Hallituksen linjauksen 7.11.2015 tausta-aineistossa todetaan, etti koska vertailukelpoisia kokemuksia yhti laajasta muutoksesta
ei ole, kustannushyotyjen arviointia tehddin mittaluokaltaan pienempien Suomessa toteutettujen sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistusten kautta.

64 Timi THL:n esittimi arvio ilmenee edelleen esimerkiksi hallituksen 7.11.2015 linjauksen virkatydni tehdyssd taustamuistiossa
muun muassa seuraavassa toteamuksessa: “Hallitus on ratkaisuja tehdessidn punninnut erilaisia seikkoja, jotka koskevat pitkilti
my®s tulevaisuutta koskevia epivarmoja tapahtumia. Siltd osin punninta on osin erilainen kuin taustalla olevissa alustavissa vir-
kamiesten asiantuntija-analyyseissi. Tulevaisuuden epivarmuudesta ja eri periaatteiden ja tavoitteiden vilisestd punninnasta ei
voida esittdd yksiselitteisid johtopaitoksid, koska periaatteet ja tavoitteet eroavat toisistaan eivitka vilttdmittd johda samansuun-
taiseen johtopaitdkseen. Linjaus perustuu eri seikkojen pohjalta tehtyyn kokonaisharkintaan” (Poysti, 2015a, 2).

65  Hallituksen 7.11.2015 linjauksen virkaty6ni tehdyssi taustamuistiossa todetaan yksiselitteisesti, ettd linjausten tarkoituksena on
luoda edellytykset julkisentalouden kestivyysvajeen vihentimiselle 3 miljardilla eurolla. Muistiossa kuitenkin jatketaan, ettd
niiden “tavoitteiden saavuttaminen riippuu vain osittain hallituksen linjauksessa kisiteltivisti asioista” (Péysti, 2015a, 1). Lisiksi
taustamuistioista ilmenee, ettd yli 12 sote-alueen ratkaisu saattaa vaikeuttaa kustannustavoitteiden saavuttamista. Kestivyys-
vajeen vihentimistavoitteen tulkintaa ja siind kiytettivissi olevia keinoja on tarkasteltu laajemmin erillisessi taustamuistiossa
4.11.2015. Keskeisimmit keinot tissd suhteessa ndyttidisivit olevan vahva valtion ohjaus sote-palveluiden rahoituksessa, palvelu-
verkon rationalisointi seki ndihin liittyvien tukipalveluiden ja hankintojen keskittdminen yhteen valtakunnalliseen yksikkoon

(STM / VM, 2015).



Perustason sosiaali- ja terveyspalveluissa ei ole mydskddn automaattisesti ja luonnostaan saavutettavissa
sellaisia mittakaavaetuja kuin teollisessa tehdastuotannossa, joskin uuteen teknologiaan perustuva digita-
lisaatio tarjoaa tissd suhteessa joitakin uusia nikymid.®® Lisiksi julkisille palveluille on ominaista jo luon-
nostaan tietty byrokraattisuus, ja mitd kauemmas loppuasiakkaasta menniin, sitd varmemmin tima nikyy.
Timin sosiologi Max Weberin tarkoittaman “byrokratian rautahikin® romuttaminen edellyttiisi aivan
uudenlaisia kannustinrakenteita, joiden toteuttaminen tehokkaasti perinteisen julkisen sektorin sisilld on
kuitenkin vihintiinkin vaikeaa.

Mittakaavaeduista ja suuruuden ekonomiasta erikoissairaanhoidossa on tehty paljon tutkimuksia ja yleinen
tulos on ollut, etti sairaaloiden optimikoko on 200-400 sairaansijan vililld. Esimerkiksi erddssd Tanskassa
tehdyssi tutkimuksessa paadyttiin noin 280 sairaansijaan (Kristensen et al., 2008). My®os terveyskeskuksilla
ndyttdisi olevan tietty optimikoko suhteessa viestopohjaan. Esimerkiksi erdiden kotimaisten tutkimustu-
losten mukaan terveyskeskusten asiakaskohtaiset menot ovat alhaisimmillaan noin 25 000 viestdpohjalla.
Lisiksi on todettu, ettd sekd hyvin pienen ettd suuren viestdpohjan terveyskeskukset ovat keskikokoisia
tehottomampia (Moisio, 2008; Luoma — Moisio, 2005).

Suomessa on ollut viestdpohjaan nihden varsin paljon pienii sairaaloita, mihin muun muassa OECD on
maaraporteissaan kiinnittdnyt huomioita. Sairaalaverkosto koostuu kiytinndssd viidestd yliopistosairaa-
lasta, 20 keskussairaalasta seki aluesairaaloiden ja kaupunginsairaaloiden verkostosta. Kustannusten hallinta
edellyttad sekd sairaala- ettdi muun palveluverkon optimointia kehittdmilld palveluyksikdiden tehtivid ja
tyonjakoa. Tille optimoinnille on kuitenkin rajansa, koska mittakaavaedut eivit ole verrattavissa teolliseen
tuotantotoimintaan edes erikoissairaanhoidossa saati sitten perusterveydenhuollossa.

Myéskiddn uusi teknologia ei tarkoita oikotietd kustannusten hallintaan, silld se myos lisdd kustannuksia.
Uusi teknologia vaatii alkuinvestointeja, ja se on usein vanhaa teknologiaa kalliimpaa. Haasteista huolimatta
teknologinen kehitys on keskeinen tekiji terveydenhuollon tuottavuuden kehittdmisessi. Uudet menetelmit
voivat kuitenkin lisitd kustannuksia tai vihentdd niitd. Kansainvilisen tutkimustiedon valossa esimerkiksi
uudet hoitomuodot ovat keskimiirin lisinneet terveysmenoja. Tdstd seuraa, ettd kokonaiskustannusten
kasvun hallinnan kannalta on punnittava my&s jokaisen yksittdisen uuden hoitomuodon kustannusvaikut-

tavuutta (STM / VM, 2015; vertaa Sorenson et al., 2013).

Uusi teknologia tarjoaa siis tehostamispotentiaalia, mutta sen realisoituminen on epavarmaa. Myos keskitti-
miselld saavutettaville sddstoille on edelld mainitut luontaiset rajansa. Kaiken kaikkiaan nimenomaan terve-
ydenhoito voi olla hyvinvointivaltion hankalin osa-alue taloudellisen tehostamisen nikokulmasta (Micklet-

hwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Muun muassa kaikesta edelld sanotusta seuraa hallituksen 7.11.2015 linjauksen tausta-aineistossa varsin
tyly johtopditds: “Tavoiteltua kustannusten kasvun hillinnin tasoa ei voida kiytinnissi saavuttaa yksinomaan
tuottavuutta parantavilla toimilla. Niiden lisiksi olisi tehtiivi avoimesti jo nyt kisilli olevan priorisointitarpeen
edellyttiimdt toimenpiteet, joihin kuuluu muun muassa sairaalaverkon uudistaminen ja toimipisteiden karsinta.
Liséiksi sddstotavoitteen saavuttamiseksi olisi muutenkin selkiytettivi priorvisointia ja mddriteltivi hallitusoh-

Jelmassa tarkoitettu julkinen palvelulupaus siten, etti palvelulupauksen kattama toiminta olisi osin nykyisti
palvelua rajatumpi” (STM/ VM, 2015, 2).57

Kun todettuun julkisen palveluverkon rationalisointitarpeeseen kuitenkin yhdistetiin Wagnerin laki, jonka
vaikutuksesta yleisen elintason noustessa yhi suurempi osa kulutuksesta kohdistuu erilaisiin palveluihin,
kuten omaan hyvinvointiin ja terveyteen, on vieldkin epitodennikoisempa, ettd vain rationalisoimalla ja kes-

66 Poystin (2015b) tekemiin katsauksen mukaan mittakaavaetuja on nihtivissi ennen muuta erikoissairaanhoidossa seki tietyissi
tukipalveluissa, ei niinkdin perusterveydenhuollossa.

67  ”On kuitenkin tissi vaiheessa vaikea arvioida tarkkaan, millaisia kustannussiéstoji siitd saadaan, silld uudistus kohdistuisi koko
sairaalaverkkoon. Suuruusluokkaa voidaan hahmottaa karkeasti olettamalla, etti osa sairaaloista suljettaisiin. Keskikokoisen
aluesairaalan kustannukset ovat vuodessa hieman yli 20 miljoonaa” (STM / VM, 2015, 21).
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kittamilld palveluita julkisen sektorin sisilld voidaan saavuttaa merkittivid sddstoji terveydenhoitomenoissa.*®
Kiytinnossi yksityiselle toimeliaisuudelle alalla onkin annettava enemmin tilaa yksinkertaisesti jo kapasiteet-
tisyistd ja kestivyysvajeen nikokulmasta rationalisoitavia julkisia palveluita paikkaamaan ja tdydentimain.
Lisaksi tilan antaminen yksityisille palveluille on lopulta ainoa tapa haastaa julkisia palveluita; kannustaa ja
kirittdd niitd kilpailumekanismin kautta kehittimain toimintaansa myés taloudellisen tehokkuuden ja tuot-
tavuuden nikékulmasta hyvistd hoidosta silti luopumatta (Ekstrom, et al, 2014; Micklethwaith — Woolridge,
2014, Ch. 7; vrt. Poysti, 2015b).

Niin ovat toimineet Ruotsi, Tanska ja jossain mairin myos Norja, joka kuitenkin muista maista poiketen siirsi
osan erikoissairaanhoidosta valtion vastuulle varsin huonoin seurauksin. Jos tarkastellaan valinnanvapauden
lisadmiseen tdhdidnneitd uudistuksia yleisesti, niiden voidaan todeta johtaneen perusterveydenhuollon palve-
luiden parempaan saatavuuteen ja tuottajien lukumiirin kasvuun. Lidkireitd on siirtynyt takaisin peruster-
veydenhuoltoon muualta terveydenhuollosta. Varsinkin Ruotsissa palveluiden tuottajakunta monipuolistui,
kun jirjestelméin tuli mukaan runsaasti uusia yksityisi ja kolmannen sektorin tuottajia (Erhola, et al., 2013).

Potilaiden kannalta keskeisinté valinnanvapausuudistuksissa on ollut palveluiden saatavuuden paraneminen.
He ovatkin arvostaneet valinnanvapautta mahdollisuutena my®s silloin, kun he eivit ole henkilékohtaisesti
sitd hyodyntineet. Tyytyviisyystutkimukset potilaiden keskuudessa ovat osoittaneet pddosin positiivisia tai
neutraaleja tuloksia. Myoskddn pelitystd sosiockonomisen epitasa-arvon lisidntymisestd ei ole empiiristd
ndyttdd. Valinnanvapauden vaikutuksesta hoidon lddketieteelliseen laatuun ei téssd vaiheessa ole selkeitd seu-
rantatuloksia. Kaiken kaikkiaan potilaan perspektiivilli Suomessa aikaisemmin esiintynytti ja osin vielikin
esiintyvid nihkedd suhtautumista valinnanvapauden lisiimiseen on vaikea perustella (vrt. THL, 2013).

Kiytinnossi perustelut ovatkin kytkeytyneet kustannuspuoleen ja nimenomaan terveyspalveluiden suurku-
luttajien aiheuttamiin kustannuksiin: keskitetylld sote-mallilla on haettu nyt my6s uuteen hallitusohjelmaan
selkedsti numeroina kirjattuja kolmen miljardin sddstoja sote-palveluissa. Kustannusperustelu kuitenkin
ontuu ja siihen liittyy paljon viirinkisityksid: valinnanvapaus on vilttimiton osa vaikuttavaa sote-uudis-
tusta, mutta erityisesti terveyspalveluiden erityispiirteiden takia edes se ei tuo automaattisesti sddstoja
(Hiilamo, 2015, 134-138).

Muun muassa Norjassa perusterveydenhuollon kustannukset nousivat varsin selvisti listalddkariuudistuksen
seurauksena. Timi on kuitenkin looginen seuraus sovituista korvauskiytinnéisti seki tuotantokapasiteetin
lisddntymisestd. Ruotsissa vastaavaa menojen kasvua ei ole nihty, joskin perusterveydenhuollon kustan-
nukset kaikista terveydenhoitomenoista ovat kasvaneet pari prosenttia.

On kuitenkin muistettava, ettd uudistuksia toteutettaessa talouden pohjarakenteiltaan vahvassa Ruotsissa tai
oljyvaroiltaan vauraassa Norjassa ei kiinnitetty siind madrin huomiota kustannustehokkuuden nikokulmaan
kuin Suomen suhteellisen kitsaassa sote-jirjestelmissd on jo perinteisesti tehty. Periaatteessa kustannuskehi-
tystd voidaan kuitenkin sdddelld muun muassa pitimailld tuottajille maksettavan kapitaatiokorvauksen osuus
kokonaiskorvauksesta suhteellisen suurena ja asettamalla suoritepohjaisille korvauksille erilaisia rajoituksia.
Kustannustasoon voidaan edelleen pyrkid vaikuttamaan myos ohjeistamalla suurten potilasryhmien hoidon

sisiltod (THL, 2013).

Kaiken kaikkiaan hyviksymismenettelyt tarjoavat osaavalle jirjestdjitaholle suuret mahdollisuudet ohjata
palvelutuotannon sisiltod ja laatua. Ruotsissa korvauskiytinnét ja hyviksymismenettelyt ovat kehittyneet

68  Myos hallituksen 7.11.2015 linjauksen tausta-aineistossa timi myonnetddn ainakin epasuoraan: ”Sosiaali- ja terveyspalveluiden
kohdalla kustannusvaikuttavuuden tai tuottavuuden kasvusta ei kuitenkaan aina seuraa kustannusten alenemista. Ensinniikiin
julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden nykyinen tarjonta ei vilttimitti riitd kattamaan kaikkea kysyntii. Tuottavuuden kasvun
seurauksena voi siten olla palvelujen tarjonnan kasvu, jolloin kustannukset saattavat jopa nousta. Lisiksi sosiaali- ja terveysjir-
jestelma saattaa olla sote-uudistuksen jilkeen siind mielessi toimivampi, ettd piilossa olevat ja harvinaisemmat palvelutarpeet
havaitaan paremmin. Tosin niihin palvelutarpeisiin ajoissa vastaaminen saattaa tuottaa siist6ji myohemmin. Sama koskee

p p p ) )3 My
hyvinvoinnin ja terveyden edistimistd ja chkiisevid palveluita” (STM / VM, 2015, 9; vertaa Hiilamo, 2015, 134-139).



aikojen saatossa eri maakirdjidalueiden kokemusten pohjalta. Tamin seurauksena ovat tietyt myds Ruotsissa
jo pitkddn tiedostetut integraatio-ongelmat. Ruotsissa nima koskevat erityisesti vanhustenhoitoa seki mie-
lenterveys- ja piihdeongelmaisten palveluista, joissa on tutkimusten mukaan ilmennyt potilaiden pallottelua
sosiaali- ja terveystoimen vilill.

Ongelmia ei kuitenkaan ole koettu niin suuriksi, ettd Ruotsissa olisi vakavasti keskusteltu kyseisten palve-
luiden rahoitus- ja jirjestimisvastuun siirtimisestd yhdelle ja samalle jirjestdjitaholle — saati valtiolle. Sen
sijaan valinnanvapausjirjestelmiin siirtymisen jilkeen terveydenhoidon korvauskiytintéji on pyritty kehit-
timadn niin, ettd ne tukisivat mahdollisimman hyvin toimivia palveluketjuja. Ongelmiin on etsitty rat-
kaisuja my6s vahvistetulla valtion ohjauksella kuten kansallisten toimintasuunnitelmien, avoimien tilasto-
vertailujen tai korvamerkittyjen valtionapujen kautta (Erhola, et al., 2013).%

Toinen puoli asiaa on siis se, ettd edes valinnanvapaus ei tuo automaattisesti toivottuja kustannussadstoji:
paljon riippuu edelleen poliittisista padtoksistd ja potilaiden valinnoista. Toinen puoli asiaa on se, ettd
my6skdin nykymallilla ei voida jatkaa: ikdidntymisen, muutenkin kasvavan kysynnin seki muun muassa
paljon puhutun Baumollin taudin takia kaikki kidyrdc ndyttdvit vddriin suuntin. Esimerkiksi Baumollin
taudin ja tihin liittyvin x-tehottomuuden hintalappua ei ole nikyvissd missidn — ei ainakaan yhti selvisti
kuin hallitusohjelman 3 miljardin sdistétavoite. Varmuudella tiedetddn vain, ettd se on suuri, eikd sithen
auta muu kuin uudet, innovatiiviset ja tehokkaammat toimintatavat. Nimenomaan niiden kehittimiseksi
tarvitaan kilpailullisia mekanismeja ja potilaiden valinnanvapautta (vertaa Poysti, 2015b; Joumard, et al.,,
2010; Cooper, et al., 2010; OECD, 20105 2012).

Pidosin moderneissa terveydenhuollon uudistuksissa muissa maissa onkin ollut leimallisina kaksi toisiaan
tdydentivai piirrettd. Niistd ensimmiinen on ollut pyrkimys antaa palvelun kiyttdjille vapaus valita, minka
tuottajan palveluita hin kiytead. Tulevaisuudessa timid pyrkimys yleistyy jo pelkistidn sen takia, ettd valin-
nanvapaus on sisillytetty EU:n uuteen potilasdirektiiviin. Toinen piirre on ollut monen tuottajan malli, jossa
yksityisen ja kolmannen sektorin tuottajat voivat aidosti haastaa julkisen sektorin tuottajat. Se, missd mairin
ja milld tavoin nimi piirteet on kdytdnnossd toteutettu, vaihtelee eri maissa. Periaatteessa timin toteutta-
miseksi onkin monia malleja. Térkedd kuitenkin on, ettd molemmat toteutetaan, silli ilman toista ole tois-
takaan (Ekstrém, et al., 2014).

Valinnanvapaus ja kilpailu eivit kuitenkaan ole mitdin taikasauvoja. Terveyspalveluiden erityispiirteistd
johtuen edes ne eivit tuota automaattisesti sddstdjd tai toteudu ilman huolellista etukiteissuunnittelua.
Aidon valinnanvapauden varmistamisen ohella riittdvisti huomiota on kiinnitettdvd muun muassa palvelun-
tarjoajiksi hyviksyttivien toimijoiden auktorisointiin seki potilaille tarjolla olevan vertailutiedon midriin,
laatuun ja ymmirrettivyyteen kuten my6s korvauskiytintoihin ja kapitaatiokorvausten laskentaperusteisiin.
Oikein toteutettuna asteittainen markkinoiden avaaminen voi etenkin perustason palveluissa merkiti suurta
hyppyd palveluiden saatavuuden, laadun, monipuolisuuden, asiakaslihtdisyyden ja tuottavuuden paran-
tamisen nikokulmasta (Jonsson — Virtanen, 2013; Hiilamo, 2015; Poysti, 2015b).

Markkinoiden avaaminen on kuitenkin tehtivd hallitusti ja huolellisesti etukiteen erilaisia kilpailumeka-
nismin kiytté6n liittyvid ennakkoedellytyksid sekd mahdollisia kannustinloukkuja miettien. Yhtdaled esi-
merkiksi Norjan kokemukset osoittavat, ettei edes palveluiden osittainen valtiollistaminen ole vilttdimarttd
oikea ratkaisu, jos se toteutetaan viirin ja kannustimet ovat viiristyneet. Toisaalta Yhdysvaltojen koke-
mukset osoittavat, ettd myoskain pitkille viety yksityistiminen ei ole automaattisesti kansantaloudellisesti
kestavi ratkaisu. (OECD, 2010; vertaa myds Pdysti, 2015b; Cooper, et al., 2010; Chandra, et al., 2015)

Viimeisimpien kansainvilisten vertailututkimusten mukaan kiytinnossi kaikissa lintisissd maissa onkin

tilaa tehokkuuden ja tuottavuuden parantamiselle terveydenhuollossa. Tutkimukset osoittavat myds, ettei
ole toteuttamismallia, joka systemaattisesti suoriutuisi aina muita paremmin. Tdmi taas viittaa siihen,

69  Ruotsissa toki on parhaillaankin meneilldin jirjestelmin toimivuutta tarkastelevia selvityksia.
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ettd paljon riippuu siitd, onko jirjestelmi huolella suunniteltu ja toteutettu sekd miten sitd myds arjessa
johdetaan. Toisaalta on niyttod siitd, ettd nimenomaan valinnanvapaus ja kilpailulliset mekanismit kannus-
tavat my0s johtamisen kehittimiseen (OECD, 2010; Péysti, 2015 b; Bloom, et al., 2015; 2014).

Hyvinkin suunniteltu ja toteutettu sote-uudistus on silti monessa suhteessa hyppy tuntemattomaan. Liiku-
teltavia paloja on paljon ja on tiysin mahdollista, ettd uudistus epdonnistuu — ainakin kunnianhimoisissa
kustannustavoitteissa. Tami ei luonnollisestikaan voi olla syyni sille, ettd uudistukset jitettiisiin kdynnisti-
mitti (vertaa Hiilamo, 2015, 134—138).7°

Kansainvilisten vertailujen perusteella Suomen sosiaali- ja terveyspalveluiden toteuttamismalli on perintei-
sesti ollut kitsas mutta suhteellisen tehokas. Siksi kustannukset ovat Suomessa aina olleet korostuneemmassa
asemassa kuin Ruotsissa tai Norjassa. Lisiksi Suomessa viime aikojen talouskehitys on nopeasti synkentinyt
talouden tilannekuvaa. Esimerkiksi erdiden kokeilujen yhteydessd Suomessa on saatu suhteellisen myonteisid
kokemuksia palveluintegraation vaikutuksista kustannuskehitykseen terveyspalveluissa. Nima kokemukset
ovat todennikaisesti kansainvilisten trendien ohella vaikuttaneet merkittivisti sithen innokkuuteen, jolla
sosiaali- ja terveyspalveluiden tiydelliseen integrointiin Suomessa suhtaudutaan, vaikka kansainviliset ver-
tailukohdat ja kokemukset ovat vihissi (Hiilamo, 2015; vertaa Poysti, 2015a).”!

Toisaalta kansainvilinen tutkimusndyttd ei anna selkedi tukea sille, ettd palveluiden integroinnin kautta voi-
taisiin sddstdd huomattavia summia. Integrointi voi itse asiassa jopa lisitd kustannuksia, koska palveluiden
kysynti ja kiytto voi lisddntyd. Onnistuessaan integraatio voi tuoda sddstojd, mutta toisaalta yhdenvertaisten
palveluiden toteuttaminen voi tietid myds lisakustannuksia. Lopputulosta on jokseenkin mahdotonta
ennustaa, mutta kovin suuria siist6jd terveyspalveluiden integroinnin kautta on tuskin odotettavissa. Erityi-
sesti sekd sosiaali- ettd terveyspalveluiden integrointi on vieldkin suurempi kysymysmerkki, silld sellaista ei
ole tissd laajuudessa toteutettu missdin muualla maailmassa (THL, 2014; Hiilamo, 2015). Vaikeuskerrointa
lisad vield se, ettd samaan integrointiharjoitukseen yhdistetdéin hallituksen 7.11.2015 linjauksen mukaan
my6s muita aluehallinnon palveluita.”

70  Noin 10 % potilaista aiheuttaa noin 80 % terveydenhoidon kustannuksista. Niihin potilaisiin kuuluvat muun muassa pitkiai-
kaissairaat sekd monet vanhukset. Heiddn sairastavuutensa ei vihene hallinnollisen sote-uudistuksen vaikutuksesta. Pikemminkin
vieston ikddntyminen lisad kustannuksia. Samansuuntaisesti vaikuttaa myds muiden viestoryhmien kasvava terveys- ja hyvinvoin-
tipalveluiden kysynti. Kustannusten hallitsemiseksi nimai palvelut pitdisikin tuottaa aikaisempaa tehokkaammin. Titd vaikeuttaa
kuitenkin Baumollin tautina tunnettu ilmié. Kdytinndssi tiukat sdistotavoitteet johtavat rationalisointiin ja julkisen palvelulu-
pauksen rajaamiseen. T4ma taas voi johtaa julkisten palveluiden entistikin pahempaan surkastumiseen, jos entisti useammat
hylkaavit ne. Kaiken kaikkiaan yhtils on vaikea, ja hallituksen linjauksen virkatyoni tehdyssd tausta-aineistossa kiytetddn tiltd
osin tdysin perustellusti muun muassa kisitteitd “haastava” tai "kunnianhimoinen” (vertaa STM / VM, 2015; Hiilamo, 2015).

71  Hallituksen linjauksen 7.11.2015 tausta-aineistossa todetaan, etti esimerkkini toimivat Eksote ja Kainuun hallintokokeilu seki
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirien yhdistyminen vuonna 2000. Tarkastelu ei kuitenkaan ole kattava, ja taloudel-
lisia vaikutuksia voidaan arvioida suuntaa antavasti. Esimerkiksi jos kustannusvaikutusta arvioitaisiin suoraviivaisesti Eksoten
tulosten mukaan, sote-uudistus vihentiisi nettokustannusten kasvua vuositasolla noin 2,7 prosenttiyksikkdd, ja koko maan
tasolla kustannusten kasvun hillinté olisi noin 450 miljoonaa euroa vuodessa ja Eksoten alijiimé huomioiden noin 200
miljoonaa euroa vuodessa. Vastaavansuuruiseen summaan pdidytiin, jos HUS:n alueella saavutetut tulokset siirretidn valta-
kunnallisiksi. Toisaalta tausta-aineiston mukaan VATT on tuoreessa tutkimuksessaan arvioinut Kainuun hallintokokeilun kus-
tannusvaikutuksia aiemmasta poikkeavalla menetelmilld, ja tutkimuksen mukaan kustannussiistot ovat hyvin pienet, vuosina
2005-2009 yhteensi 4-34 miljoonaa euroa riippuen menoja koskevasta tilastotiedosta. Tausta-aineistossa todetaankin, etti
aiempien esimerkkien kautta tehtiviin kustannusarviointiin liittyy kuitenkin runsaasti epivarmuutta, ja esimerkiksi Eksoten ja
HUSn tuottamat laskennalliset sidstdt ovat vahvasti sidoksissa johtamiseen ja maakunnallisiin ja alueellisiin ratkaisuihin, jotka
saattavat olla mielekkditd vain kyseisilld alueilla (STM / VM, 2015, 10-12; vertaa Himildinen — Moisio 2015).

72 Mybs hallituksen 7.11.2015 linjauksen tausta-aineistossa myonnetiin, etti sote-uudistuksen kaltaisesta yhti laajasta sosiaali- ja
terveyspalvelujen integraatiosta ei ole kansallista eiki kansainvilistd kokemusta. Tisti syysti ei ole olemassa mydskiin vahvaa
tutkimusniyttod timin kaltaisen uudistuksen kustannusvaikutuksista, vaikka yksittiiset esimerkit osoittavat, ettd potentiaalia
kustannusten kasvun hillintidn on monissa osissa jirjestelmii: ”Sosiaali- ja terveydenhuollon integraation vaikutukset palvelujen
kiytt66n, kustannuksiin, laatuun ja terveyteen eivit kuitenkaan ole tutkimusten mukaan yksiselitteisia. Kansainvilisten tapaus-
tutkimusten perusteella ei kuitenkaan voida tehdi johtopiitosti sitd, ettd integraatiolla ei olisi kustannusvaikuttavuutta, silli pal-
veluiden yhteensovittamisella voidaan viitata hyvin erilaisiin jirjestelyihin” (STM / VM, 2015, 21; vertaa Mason et al., 2014).



Itse asiassa jo Suomen sote-uudistuksen aikaisemmissa vaiheissa esitettyjen arvioiden mukaan varsinkin
taloudellisten vaikutusten suuruusluokan suhteen on esitettdvd runsaasti varaumia. Niiden aikaisempien
arvioiden mukaan kaavaillut uudistukset saattavat hidastaa sosiaali- ja terveyspalveluiden nettokustannusten
kasvua — mutta vain maltillisesti, maksimissaan parilla prosentilla. Edelleen kaavaillut uudistukset sellai-
senaan eivit hillitse kustannusten kasvua, vaan edellyttivit padtoksentekijoiltd kykyd toteuttaa uusien raken-
teiden tarjoamat mahdollisuudet my®&s arjessa. Lopuksi toteutuvaan kustannuskehitykseen vaikuttavat olen-
naisesti poliittiset pddtokset palvelulupauksista, subjektiivisista oikeuksista, budjettikehyksistd — sekd sote-
uudistusta tdydentdvistd muista toimista (THL, 2014).

Kaiken kaikkiaan hyvin paljon riippuu siitd, miten uudistus ja sen yksityiskohdat kiytinnossi toteutetaan
— ja miten esimerkiksi ministeriot valtaansa kiyttivit. Jos sote-alueille asetetaan valtavista palvelutarpeista
huolimatta ulkoapdin hyvin jiykit budjettikehykset, tulos voi olla lopulta tuhoisa koko julkisen palvelu-
jarjestelmin kannalta. Ensinnikin jiykit kehykset voivat vaarantaa kansalaisten yhdenvertaisen oikeuden
riittdviin palveluihin. Toiseksi maksukykyisimmit kansalaiset saattavat valita entistikin laajemmin julkisten
sote-palveluiden sijasta yksityisid palveluita. Tdmai johtaisi kiertotietd julkisen jirjestelmin romahdukseen.
Tiassd mielessd on tirkedd, ettd kustannustavoitteisiin pyritaan hallitusti ja harkiten (Hiilamo, 2015).7?

Itse asiassa tarkasteltaessa sote-jirjestelmai kestivyysvajeen nikékulmasta aivan ratkaisevaksi muodostuu
yksityisten palveluiden ja yksityisten vakuutusten rooli — ja ylipaitddn rakenteellista sote-uudistusta tiyden-
tivien toimenpiteiden rooli. Kansantalouden kasvaessa ja ihmisten vihitellen vaurastuessa on varsin luon-
nollinen kehityskulku, ettd ihmiset kdyttdvit niin halutessaan yhi enemmin rahaa erilaisiin hyvinvointipal-
veluihin — omasta kukkarostaan. Julkisen vallan tehtivini on lihinni varmistaa, ettd nimi palvelut ovat vai-
kuttavia. Vieston ikddntyminen ja julkisen talouden kestivyysvaje estivit julkisten palveluiden merkittidvin
laajentamisen. Toisaalta Wagnerin lain mukaisesti niihin palveluihin kohdistuu yhi enemmin kysyntii.
Siksi yksityisen palvelutarjonnan rooli on aivan ratkaisevassa asemassa asiassa (Hiilamo, 2015).

Olennainen kysymys koskee lihinni sitd, missi kulkevat yksityisen ja julkisen palvelulupauksen rajat.
Kansantaloudellisesti on tirkeid, ettei yksityisilld vakuutuksilla varauduta sellaisiin riskeihin, jotka on jo
katettu julkisen jirjestelmin kautta. Muutoin on jopa toivottavaa, ettd ihmiset hankkisivat erilaisia yksityisid
vakuutuksia vaikkapa kiireettomien leikkausten suorittamiseen yksityisissd sairaaloissa tai laadukkaampaan
vanhusten laitoshoitoon. Pienten lasten kohdalla tillaisia vakuutuksia kiytetddn jo paljon palveluiden saata-
vuuden varmistamiseksi. My6s nimi vakuutukset edellyttivit tiettyd seurantaa ja sidntelyd, jotta yksityiset ja
julkiset palvelut eivit eriydy liikaa. Tamin riskin takia niitd ei pidd kuitenkaan kieltdd tai estdd, koska niilld
voi tulevaisuudessa olla varsin ratkaiseva rooli terveyspalveluihin liittyvin kestivyysvajeongelman ratkaise-
misen kannalta (Ibid.).”4

Myés erilaisilla omavastuuosuuksilla tai asiakasmaksuilla on tirked rooli timin ongelman ratkaisemisen
kannalta. Tutkimusten perusteella keskimdirin suurimmat sote-kustannukset aiheutuvat ihmisen elinkaaren
aivan viimeisind vuosina. Ikdintymisen aiheuttama kestivyysvaje syntyy nimenomaan siitd, ettd suuret
ikiluokat saavuttavat elinkaarensa viimeiset vuodet. Ratkaisuna tahin ongelmaan ei voi olla vain julkisen pal-
velulupauksen radikaali heikentiminen, koska se saattaisi johtaa julkisen jirjestelmin suhteellisen nopeaan
surkastumiseen.”> Sen sijaan ongelma voidaan ainakin osittain ratkaista siten, ettd ihmiset osallistuvat mak-

73  Kiytinndssi timid mydnnetiin myds hallicuksen 7.11.2015 linjauksen virkatydni tehdyssi tausta-aineistossa: “Koko sektorin
tuottavuuden mittaaminen kiyttien konkreettisia tuotoksia, kuten leikkausten miirii on kuitenkin sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa hankalaa: toiminnan tuotokset muuttuvat ajassa laadullisesti ja vaihtelevat tuottajien vililld. Lisiksi tuottavuus ei kerro
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluilla saavutetuista hyddyistd. Esimerkiksi lddkirin tyopanoksen tuottavuus voi parantua, jos
hin suorittaa enemmin leikkauksia entisessd ajassa, mutta se ei kerro potilaiden saamasta terveyshyddysti eli leikkausten vaikut-
tavuudesta [...] Sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmin kustannuksia on pystyttivi karsimaan ilman, etti vieston palveluista
saama hyvinvointi- tai terveysvaikutus suunnittelemattomasti vihenee [...]” (STM / VM, 2015, 8).

74 Suomessa yli miljoonalla ihmiselld on jo yksityinen sairaskuluvakuutus (Péysti, 2015b, 3).

75  Hallituksen 7.11.2015 linjauksen taustamuistiossa lasketaan, ettd koko maan tasolle kohotettuna esimerkiksi Eksoten tavoitteena
oleva 5 % vihennys henkilotyévuosiin tarkoittaisi noin 460 miljoonan euron sidstojd — sekd yli 10000 tyontekijin vihentdmistd
koko palveluverkosta. On varsin todennikéistd, ettd timin suuruisilla vihennyksilld henkildtyovuosiin olisi myos merkittdvid
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sukykynsi puitteissa aikaisempaa enemmin oman hoitonsa kustannuksiin (Hiilamo, 2015; vertaa Micklet-
hwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).

Potilasmaksuja voitaisiin alkaa perid esimerkiksi tietyssi idssd tai tietyn tulorajan jilkeen, minki lisiksi olisi
otettava huomioon myds hoidettavan omaisuus. Omaisuuden menettiminen terveyspalveluiden tai laitos-
hoidon kustannuksiin on taas riski, johon olisi luontevaa varautua yksityiselld vakuutuksella. T4llsin yksi-
tyinen ja julkinen vakuutus tukisivat ja tiydentiisivit toisiaan. Jos julkinen palvelulupaus kyetdin mii-
rittelemdin riittdvin laajaksi ja yksityisille vakuutuksille jad lihinni tiydentdvi rooli, julkinen valta voisi
jopa tukea vakuutuksien kiytt63 pienelld verovihennykselld kuten yksityisissd elikevakuutuksissa (Hiilamo,
2015, 134-140).

Kaiken edelld todetun lisiksi tarvitaan myds joukko muita keinoja julkisen talouden kestivyysvajeen ja
Baumollin taudin nujertamiseksi terveydenhuollossa. Avainasemassa tissi suhteessa on markkinoiden
avaaminen mutta myds uusi teknologia ja uudet toimintatavat, joiden kiyttd6nottoon taas kannustavat

kaikkein parhaiten toimivat markkinat (Micklethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7).7¢

Kiytinnossd timid tarkoittaa esimerkiksi uuden teknologian yhi laajempaa kiyttdonottoa seki ammatil-
listen hierarkioiden ja raja-aitojen purkamista. Ennen kaikkea timi tarkoittaa uudenlaista organisaatiokult-
tuuria ja johtamista, jota ei juuri synny ilman markkinoiden ja painetta ja todellista kilpailutilannetta. Ei ole
sattuma tai vahinko, ettd lakkautusuhan alla olleessa S:t Goranin sairaalassa alettiin yksityistimisen jilkeen
puhua terveyspalveluiden "Toyota-mallista” tai etsid maailmalta parhaita kdytintdji palveluiden kehitti-
miseksi. Tdtd tyotd toki tehdddn myos julkisissa organisaatioissa, mutta vain kilpailu markkinoilla todella
kannustaa tai pakottaa parempaan johtamiseen ja aidosti tehokkaampien toimintamallien etsimiseen (Mick-
lethwaith — Woolridge, 2014, Ch. 7; vertaa Bloom, et al., 2015).

Kilpailu edellyttidd kiytinndssi potilaiden valinnanvapautta ja monen tuottajan mallia. Monen tuottajan
malli taas edellyttdd kiytdnnossi erittdin keskitetyn mallin hylkddmistd. Tdmai ei kuitenkaan vilttdimittd ole
ongelma edes taloudellisen tehokkuuden nikékulmasta, koska mittakaavaedut ja kannustinjirjestelmit ter-
veydenhuollossa eivit kaikin osin ole samoja kuin teollisuustuotannossa. Itse asiassa hyvin keskitetyt jirjes-
telmit eivit ylipddtdin ndyttiisi menestyvin erityisen hyvin kansainvilissi vertailuissa. Timi ei oikeastaan
ole edes kovin yllattdvii vaan sille on nihtivissd ainakin kaksi varsin luonnollista selitysta (EHCI, 2014).”

Ensinnikin, esimerkiksi brittildisen NHS:n tyyppisen jittildisorganisaation onnistunut johtaminen vaatii
aivan poikkeuksellisia organisaation johtamiseen liittyvid taitoja, joista markkinoilla palkitaan tavallisesti
sangen avokitisesti.”® Jos organisaatiossa on lihes 1,5 miljoonaa tyontekijad omine ammatillisine agen-

vaikutuksia julkisten palveluiden laatuun. Taustamuistiossa myonnetddnkin, ettd erdiiden muiden rajacumpien terveydenhuollon
uudistusten yhteydessi ei juurikaan ole onnistuttu vihentimain henkilotyvuosia. Myds Eksotessa toteutunut henkildtydvuosi-
vihennys on ollut 2 % (STM / VM, 2015, 15-16).

76 Niiden merkitysti korostetaan my®s hallituksen 7.11.2015 linjauksen virkatydni tehdyissd taustamuistioissa (Poysti, 2015b).
Lisaksi muistioissa korostetaan muun muassa keskitetyn strategisen hankintatoimen seki erilaisten tukipalveluiden valtakun-
nallisen yhdistimisen merkitystd. Kiytinndssid myos kansallisen tydnjaon kehittdmiselld sekd palveluverkon rationalisoinnilla
on suuri merkitys nimenomaan kestivyysvajeen vihentdmisen nikokulmasta (Péysti, 2015a; STM / VM, 2015), kuten on myds
valtion asettamilla budjettikehyksilld: " Tirked merkitys sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannusten hillinnissi on menorajoit-
teilla (budjettirajoitteilla) ja rahoitusmalliin sisdltyvilld kannusteilla, jotka muuttuvat sote-uudistuksen mydti. Hallitusohjelman
mukaisesti sote-uudistukseen tullaan sisillyttimiin kustannusten tehokkaan hallinnan toteuttava budjettikehysjirjestelma.
Kyseessi ei vilttdmirtd ole tiukka kehys, vaan kyseeseen voi tulla pikemminkin ohjaussiintéjen muodostama kokonaisuus”
(STM / VM, 2015, 26).

77  Kansainvilisten tutkimuskatsausten mukaan terveydenhuollon jirjestimisvastuun keskittyneisyyden asteen ja kustannuske-
hityksen vilinen yhteys niyttdi tismillisesti ottaen varsin moniselitteiseltd. Kustannusten taso ja niiden kasvuvauhti niyttiisi
olevan monen tekijin tulos alkaen palveluiden jirjestimisen “makrotekijéistd” ja paityen yksittdisten hoitotoimenpiteiden pro-
sessien ohjaamiseen (Martin et al,, 2011).

78  Myos kotimaisessa keskustelussa esimerkiksi professori Jussi Huttunen on Helsingin Sanomissa 29.10.2015 esittinyt, ettei suurta
sote-uudistusta tarvittaisi lainkaan, jos hyvid johtajia olisi joka paikassa ja jos kunnat aidosti tukisivat tarpeellisia muutoksia; jos
nimi edellytykset tdyttyisivit, kenttd voisi tehdi tarpeelliset muutokset myds nykyisen lainsdddinnén perusteella.



doineen ja suhteellisen turvattuine tyépaikkoineen, ylimmin johdon tehtivi on lievisti sanottuna niin haas-
teellista, ettd julkiselta sektorilta loppuvat rahat sen korvaamiseen. Toiseksi, ylimmin johdon ja sitd valvovien
poliitikoiden lojaliteetilla on taipumus siirtyd lopulta potilaiden ja asiakkaiden edusta esimerkiksi typaik-
kojen turvaamiseen tai perinteiseksi mielletyn instituution prestiisiin ja siitd polveutuvaan ammattiylpeyteen
(EHCI, 2014; vertaa Bloom, et al., 2015).”

Esimerkiksi Ruotsin mallin mukainen valinnanvapausjirjestelmi tarjoaa ainakin tietyissi rajoissa vasta-
ladkkeen ndihin ongelmiin. Missdin tapauksessa timi ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd Ruotsin malli olisi
tdysin ongelmaton malli. Markkinoiden avaamisessa on ilmennyt myds ongelmia ja ylilydnteji. Ruotsi ei
my6skdin ole kiyttdnyt kaikkia mainittuja keinoja kestdvyysvajeen umpeen kuromiseksi tai terveyspalve-
luiden tehostamiseksi, vaan se on keskittynyt hoidon saatavuuden ja laadun varmistamiseen, mika nikyy
muun muassa terveysmenojen suurechkona bruttokansantuoteosuutena (Micklethwaith — Woolridge, 2014,

Ch. 7; vertaa OECD, 2010; EHCI, 2014).

Ruotsin malli on kuitenkin kokonaisuutena tuloksiin nihden sangen tehokas ja se sisiltid jopa kansain-
vilisten arvioiden mukaan varsin rohkeita avauksia valinnanvapauden laajentamisen suuntaan. Silti edes
sitd ei tule kaikin osin kopioida sellaisenaan vaan sen rajoitteista ja ongelmista tulee oppia (Miclethwaith
— Woolridge, 2014, Ch. 7; OECD, 2010; 2013; WHO, 2012). Ylipditdin sosiaali- ja terveyspalveluiden
kehittdminen tulee nihdi prosessina, jonka lopputuloksen kannalta erittdin merkittdvissd asemassa on my6s
se, miten valittu malli kdytinnossi toteutetaan — ei vain se, mikd malli valitaan (OECD, 2010). Hieman
jopa ironista on, ettd timi on sanottu ddneen myds Suomessa: sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittdminen
on viistimittd prosessi, jossa tavoitteisiin edetddn asteittain ja joka edellyttdd myos uudenlaista vahvaa ja
osaavaa johtamista (vertaa Hiilamo, 2015; THL, 2013).%°

Viimeaikaiset kansainviliset vertailututkimukset viittaavat siihen, ettei ole yhtddn sosiaali- ja terveyspalve-
luiden tuotantojirjestelmii, joka suoriutuisi systemaattisesti muita jirjestelmid paremmin kaikissa maissa —
vaikka kyseinen jirjestelmi olisi hyvin toimiva ja tehokas jossakin maassa. Tama viittaa sithen, ettd vihintddn
yhtd paljon huomiota on kiinnitettdvd mallin toteutukseen kuin sen valintaan; vihintddn yhed paljon
huomiota on kiinnitettdvi sithen, miten valittua jirjestelmai johdetaan ja kehitetddn arjessa — kuin strate-
giseen suunnitteluun (OECD, 2010; vertaa Poysti, 2015b; Bloom, et al., 2015).

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittdmisessd ja integroinnissa onkin lopulta kyse enemmin arjen toiminta-
tavoista kuin jittildismiistd organisaatiomuutoksista tai laatikkoleikeistd. Vain niilld ongelmat eivit ratkea.
Siksi kehitystyotid ja palveluiden integrointia on jirkevid lihted tekemiidn sitd tarvitsevien yksildiden lihts-
kohdista. Yksil6t taas eivit saa d4ntidn todella kuuluviin, jos he eivit voi valita. Palveluiden integroinnin
toteuttaminen ja muukin kehitystyo voi olla liian vaikeaa — kenties jopa mahdotonta — muuttamalla vain
organisaatioiden rakenteita (Ekstrom, et al., 2014).

79  Itse asiassa my®s hallicuksen 7.11.2015 linjauksen virkatyoni tehdyssd tausta-aineistossa myonnetdin hieman toisesta nikokul-
masta tarkasteltuna niiden organisaatiopsykologisten nikékohtien suuri merkitys etenkin sote-palveluissa. Tausta-aineistossa
todetaan muun muassa, ettd henkildston sisdiselld motivaatiolla eli halulla tehdi tyonsi mahdollisimman hyvin niyttiisi olevan
varsin suuri merkitys myos sote-palveluiden tuottavuuden kannalta erityisesti asiantuntijatasoilla. Tamin huomioon ottaminen
on aineiston mukaan tirkeii pohdittaessa kilpailun ja johtamisen merkitysti sote-palveluiden kehittimisessi. Kilpailun ja
kilpailullisten vertailuasetelmien tulisi saavuttaa myds professioiden hyviksynti seki kehittyi professioiden omaa toimintaa
tukevaksi eikd uhkaavaksi asiaksi, jotta ne tuottaisivat tavoiteltuja hydtyji myds arjessa (Poysti, 2015b).

80 Myos Suomessa kiytinndn toimeenpanon ja johtamisen suuri merkitys mydnnetiin, mutta niitd tulkitaan varsin suppeasti
keskittimiseen liitetyn “vahvan johtajuuden” kautta. Esimerkki paitoksenteon ja johtamisen keskittimisestd yhden johdon alai-
suuteen toimii Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS). Aiemmin erilliset Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirit
yhdistettiin yhdeksi sairaanhoitopiiriksi vuonna 2000 [...] nHUS:n keskitetyn johtamismallin taloudellisia vaikutuksia arvi-
oitiin samoilla menetelmilld kuin edelli sote-integraation vaikutuksia. Arvion mukaan HUS:n muodostaminen ja omaksuttu
johtamis- ja organisoitumismalli hillitsi erikoissairaanhoidon nettokustannusten kasvuvauhtia 1,6 prosenttia vuodessa vuosina
2000-2013 [...] Koko maan tasolla vastaava kustannusten kasvun hillinti tarkoittaisi noin 230 miljoonaa euroa vuodessa. HUS
on esimerkKki siiti, ettd tavoitteellisella toiminnalla saadaan aikaan maltillinen kustannusten kasvu (STM / VM, 2015, 13).
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Kaiken kaikkiaan kansainviliset vertailututkimukset eivit erityisemmin kannusta kertarysdykselld tehtyihin
suuriin reformeihin. Suomi on omassa reformitydssdin jiljessi muita Pohjoismaita ja muitakin vertailu-
maita. Suomella on siten hyvit mahdollisuudet hyodyntid muiden maiden kokemuksia ja parhaita kiy-
tintojid. Sosiaali- ja terveyspalveluiden tarjontaa ja rakennetta jo uudistaneissa maissa painopiste on siirty-
missd enemmin jatkuvaan kehitystyohdn, jossa tirkeintd on oppiminen parhaista kiytinndistd, toimiva
yhteistyd eri toimijoiden vililld, asiakasldhtdisyys, toiminnan tulosten mittaaminen seki selkei poliittinen
nikemys sosiaali- ja terveyspalveluiden tulevaisuudesta (OECD, 2010; vertaa THL, 2013).

Kansainvilisten vertailujen mukaan kaikissa maissa on sosiaali- ja terveyspalveluissa vield melkoisesti kehi-
tettdvid ja tehostettavaa. Suomessa kehitettdvid ja tehostettavaa on reformityon viivdstymisen takia erityisen
paljon: lifan paljon aikaa on uhrattu viiriin kysymyksiin, organisaatiokaavioihin ja perinteiden puolusta-
miseen niiden itsensi vuoksi — ei niinkidin asiakkaiden tai potilaiden eduksi. Asiakkaiden tai potilaiden
eduilla on yksinkertaisesti vaikea perustella potilaan valinnanvapauden lisddmiseen liittynyttd nihkeyttd ja
jopa suoranaista jarruttamista (vertaa Erhola, et al., 2013; Hiilamo, 2015).

Myoskddn kansantalouden kestivyysvajeella titd on vaikea perustella — paitsi ehki lyhyen aikavilin leik-
kausten toteuttamisen nikokulmasta. Pidemmin aikavilin rakenteellisia ongelmia leikkaukset eivit kui-
tenkaan ratkaise: vdeston ikddntymiskehitys, Wagnerin laki ja Baumollin tauti jadvit voimaan. Itse asiassa
leikkaukset voivat vain nopeuttaa julkisten palvelujen surkastumista, kun niiden jilkeen parempiosaiset eivit
koe niitd senkdidn vertaa omikseen. Mitddn mainituista trendeistd ei voi muuksi muuttaa pelkilld poliittisilla
julistuksilla vaan tarvitaan oikeita uudistuksia, joiden avulla haasteisiin vastataan (Hiilamo, 2015).

Siksi on tirkedd, ettd asiassa edetddn nyt ilmeisen pitdvien linjausten suuntaan. Niihin linjauksiin kuuluu
my&s potilaan valinnanvapaus, josta puhuttaessa katseet on melkein pakko kiddntdd Ruotsiin — ei Ruotsin
mallin kopioimiseksi vaan siitd oppimiseksi.?’ Ruotsissa on nimittdin jouduttu paljon pohtimaan, selvit-
timain ja tutkimaan sellaisia kysymyksig, jotka tulevat viistimittd eteen myos tddlld potilaiden valinnanva-
pautta lisittdessd ja ainakin perustason palveluita kilpailulle avattaessa. My6s Ruotsin mallin erdistd edelld
esilld olleista heikkouksista tai kehittdmishaasteista voi ottaa oppia potilaan valinnanvapausjirjestelmai
Suomen olosuhteisiin paremmin sopivaksi radtiloitdessd — ehkd ennen muuta kestivyysvajeen nikokulmasta
mutta myds muutoin.

Ylipddtdin selvityksen normatiiviset suositukset voidaan tiivistdd seuraavasti: 1) Taloudellisen tehokkuuden,
tuottavuuden ja innovatiivisuuden nikdkulmasta valinnanvapautta ja kilpailumekanismia tulee kiytad
sosiaali- ja terveydenhoitopalveluiden jirjestimisessi nykyistd laajemmin erityisesti niilld osa-alueilla, joilla
edellytyksid tihin voidaan pitdd suhteellisen hyvini. 2) Valinnanvapauden laajentamisen onnistuneelle
toteuttamiselle on erditd reunachtoja tai ennakkoedellytyksid — kuten tarjolla olevan vertailutiedon saatavuus
ja palveluntarjoajien auktorisointimenettelyiden pitevyys — joihin tulee kiinnittdd erityisti huomiota. 3)
Valinnanvapauden onnistunut toteuttaminen kytkeytyy vahvasti my6s sosiaali- ja terveyspalveluiden valit-
tavaan rahoitusmalliin sekd sithen potentiaalisesti sisdltyvien kannustinongelmien ehkiisemiseen, silld kan-
sainviliset kokemukset osoittavat, etteivit edes valinnanvapaus ja kilpailumekanismin kiytto sindnsi poista
potentiaalisia kannustinongelmia.

4) Valinnanvapausjirjestelmi siind muodossa kuin se on toteutettu Ruotsissa sisdltdid my6s erditd heikko-
uksia tai kehittdmishaasteita, joihin on syytd kiinnittdd erityistd huomiota kotimaista valinnanvapausjirjes-
telmid kehitettdessd. 5) Kestivyysvajeen vihentimiseksi valinnanvapauden ja kilpailumekanismin kiytén
lisiksi tarvitaan todennikéisesti myds muita keinoja, joilla jossain middrin ohjataan asiakkaiden valintoja
kansantalouden tehokkuuden nikékulmasta. 6) Jrjestelmin kehittiminen lijan kapeasti vain kustannusten-

81  Niin on varsinkin kun kyse on samankaltaisesta "maakuntamallista” ja nimenomaan potilaan valinnanvapaudesta, joka
turvataan saidtimill sitd koskeva erillinen laki: "Hallituksen linjauksessa lihdetdéin toteuttamaan laajaa valinnanvapautta. Se
hyvin toteutettuna voi tukea hoitoon piisyi nopeasti sekd palveluiden laatua ja kustannustehokkuutta. Osana uudistusta sii-
dettiisiin niin valinnanvapauslainsiidints, joka mahdollistaisi, ettd kiyttijd valitsee itse palveluiden julkisen, yksityisen tai kol-
mannen sektorin tuottajan” (Poysti, 2015a, 4).



hallinnan tai kestivyysvajeen nikokulmasta voi kiertotietd johtaa julkisten palveluiden surkastumiseen, jos
kohtuullisen hyvin toimeentulevat asiakkaat hylkédvit ne entistikin laajemmin.

7) Hyvin tiukat sdistdtavoitteet voivat olla ongelma myos markkinoiden avaamisen tai toimivuuden niké-
kulmasta, jos ne johtavat ddrimmiiseen jiykkdin budjettikehysjirjestelmain ja muuhun valtiolliseen ohja-
ukseen seki erilaisten oheistoimintojen voimakkaaseen keskittdmiseen kaventaen lopulta jo litkaan markkina-
chroisten toimijoiden mahdollisuuksia normaaliin litketoiminnalliseen suunnitteluun. 8) Kaiken kaikkiaan
kotimaisen valinnanvapausjirjestelmin kehittiminen edellyttdd huolellista jatkovalmistelua, koska potilaan
valinnanvapauden nikékulmaan ei ole kiinnitetty riittivisti huomiota valmistelun aikaisemmissa vaiheissa.

Sosiaali- ja terveyspalveluissa on ilmeistd sddsto- ja tehostamispotentiaalia niin Suomessa kuin monissa
muissakin maissa. Kilpailumekanismin kiyt6lld voidaan tukea timin potentiaalin realisoitumisen mahdolli-
suuksia. Toisaalta varsinkin terveyspalveluiden erityisluonteen vuoksi niissi on myos tavanomaisista hyodyke-
markkinoista poikkeavia piirteitd. Niitd ovat muun muassa erityisasiantuntemuksen korostunut rooli, epita-
saisesti jakautuneen informaation ongelma seki tietyin osin varsin voimakkaat verkosto- ja ulkoisvaikutukset
kuten myds muun muassa ndistd johtuva yksityiskohtainen siintely. Kaiken kaikkiaan nimenomaan terveyden-
hoito voikin olla hyvinvointivaltion uudistamisen ja paivitctimisen kannalta kaikkein hankalin osa-alue.

Talousteoreettisesti erityisesti kaikkein vaativimmassa erikoissairaanhoidossa on jopa luonnolliseen mono-
poliin viittaavia piirteitd. Muutoinkaan esimerkiksi hintainformaatiolla ei ole sitd samaa merkitystd, joka silld
on tavanomaisilla hyddykemarkkinoilla. Tamin vuoksi liian yksiulotteisella talousrationalismilla voi olla myds
selkedsti kielteisid sivuvaikutuksia — niin terveyspoliittisesti, julkisten palveluiden laadun kuin myos markki-
noiden toimivuuden kannalta. Asiaan liittyy monia varsin mutkikkaita ja osin jopa huonosti tunnettuja meka-
nismeja. Niiden yksityiskohtainen tarkastelu tissi yhteydessi ei ole mahdollista (ks. Gaynor, 2006; Joumard,
et, al., 2010; Cooper, et al., 2010b; Paris, et al., 2010; Martin, et al., 2011; Mason, et al., 2014).

Sen sijaan voidaan lyhyesti viitata Yhdysvaltojen terveyspalveluita koskevaan paradoksiin. Yhdysvaltojen
vakuutuspohjainen terveydenhoitojirjestelmi on avattu hyvin laajasti yksityiselle kilpailulle ja palvelutar-
jonnalle. Silti se on kansantaloudellisesti sangen tehoton verrattuna vaikkapa pohjoismaisiin jirjestelmiin.
Timin tdytyy selittyd nimenomaan terveyspalveluiden erityispiirteilld, jotka asettavat rajoituksia sille, miltd
osin ja milld edellytyksin kyseiset palvelut voidaan saattaa kilpailullisten mekanismien kiyton piiriin niin,
ettd tulos on myds kokonaistaloudellisesti tehokas (OECD, 2010; ECHI, 2014).

On kuitenkin huomattava, ettei edes Yhdysvaltojen kokemuksista voida tehdi liian pitkille menevii johto-
padtdksid valinnanvapauden ja markkinakilpailun mahdollisuuksista yleiselld tasolla. Esimerkiksi Ruotsissa on
tissd suhteessa onnistuttu paljon paremmin sekd taloudellisesti etté terveyspoliittisesti (OECD, 20105 2013;
WHO, 2013).%* Lisiksi kaikissa jirjestelmissi paljon riippuu siitd, miten jirjestelmii johdetaan ja kehitetdin
arjessa sekd miten siihen liittyvit kannustinongelmat on onnistuttu ratkaisemaan. Vdeston ikdintyminen,
Wagnerin laki ja Baumollin tauti edellyttivit joka tapauksessa jirjestelmin pdivittimistdi myds Suomessa,
silld nykyinen malli vie varmuudella kestivyysvajeongelmiin (Hiilamo, 2015; Sundén, et al., 2014).

Ruotsin ja tietyin osin myos muiden Pohjoismaiden kokemukset osoittavat, ettd suhteellisen suurelta osin
terveyspalvelut voidaan saattaa valinnanvapauden ja kilpailullisten mekanismien kidyton piiriin erityisesti
perustason palveluiden osalta. Timi on kuitenkin tehtivi hallitusti ja harkiten niin, etti tietyt juuri ndiden
markkinoiden toimivuuden edellytykset tdyttyvit riittivissd mairin. Silloin kilpailu voi pitkilld aikavililld
vaikuttaa myonteisesti my6s kestivyysvajeongelmiin.

82  Vield kerran on tarpeen korjata se varsin yleinen virhekisitys, ettd Ruotsin jirjestelmi olisi erityisen kallis. Se on kalliimpi kuin
Suomen perinteisesti sangen kitsas sote-jirjestelmi. Se kuitenkin tuottaa myds maailman parhaimpiin kuuluvia tuloksia, joten
siltd osin se on sangen tehokas. On poliittinen valintakysymys, ettei Ruotsissa edes ole pyritty taloudellisessa katsannossa tehok-
kaimpaan mahdolliseen jirjestelmain vaan korostettu enemmin potilaiden pidsyi hoitoon (OECD, 2010; 2013; Sunden, et al.,
2014; vertaa myds THL, 2013; Hiilamo, 2015).
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Ruotsin kokemusten valossa lyhyelld aikavililld valinnanvapaus ja kilpailumekanismin kiytto nikyy toden-
nikdisimmin muun muassa palveluiden saatavuuden ja asiakaslihtoisyyden paranemisena. Pitkilld aika-
vililld ne voivat nikyd myds kestdvyysvajeen pienenemiseni. Todennikoisesti kestivyysvajevaikutus nikyy
vasta pidemmalld aikavililli ennen muuta uusien ja innovatiivisten toimintatapojen sekid uuden tekno-
logian vihitellen kehittyvien kiyttotapojen kautta (vertaa Bloom, et al., 2015; 2014; Sorenson, et al., 2015;
OECD, 2010).

Todennikoisesti tilloinkin kestivyysvajeongelmien ratkaisemiseksi tarvitaan my6s muita tdydentivid lisa-
toimia, silld terveyspalveluiden peruspiirteisiin kuuluu se, etteivit hinnat ja kustannukset ohjaa kysyntid niin
voimakkaasti kuin muilla markkinoilla. Vakavasti sairastunut potilas ei yksinkertaisesti kysy ensimmaiseksi
ladkirileddn, micd hinen hoitonsa maksaa — eikid titd edes voi vaatia hylkdamitced hyvinvointivaltion perus-
periaatteita.
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