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Kapitaatiomalli korvausmuotona 
terveydenhuollon tuottajille
Palveluntuottajille maksettavat korvaukset ovat sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen yksi keskeinen 
elementti. Kiinteisiin korvauksiin perustuva kapitaatiojärjestelmä voi kannustaa tuottajia kustannus
tehokkuuteen, mutta toisaalta myös potilaiden valikointiin. Rahoituskorvausten riskivakioinnin avulla voidaan 
huomioida erilaisten potilasryhmien hoitokustannusten odotettavissa olevia eroja, joskin kustannusten 
ennustaminen yksilötasolla on haastavaa. Hyvin toteutettuna riskivakiointi voi vähentää kannustimia 
kermankuorintaan ja ylläpitää tuottajien kannustimia kustannussäästöihin, vaikka molempia tavoitteita ei 
voitaisikaan täydellisesti saavuttaa.

Vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu
rakenteen uudistuksen monet yksityiskohdat 
ovat jo pitkälle mietittyjä, palveluntuottajille 
maksettaviin rahoituskorvauksiin liittyy vielä 
epävarmuutta. Hallituksen uusimman esityksen 
(9.5.2017) mukaan valtaosa tuottajien saamista 
korvauksista tulee ns. kapitaatiomaksun eli asia-
kasmäärän perusteella tuottajille maksettavan 
tarve- tai riskivakioidun kiinteän maksun kautta. 
Tarkastelemme seuraavassa, mitä kapitaatiora-
hoituksen ja tarvevakioinnin vaikutuksista tiede-
tään kansainvälisen kirjallisuuden perusteella 
sekä mitä näistä tuloksista voidaan oppia rahoi-
tuskorvauksien suunnittelua silmällä pitäen. 

Tuottajille maksettavia korvauksia on käytetty 
sekä pääosin verovaroin rahoitetuissa (esim. 
Englanti ja Ruotsi) että vakuutuspohjaisissa ter-
veydenhuoltojärjestelmissä (esim. Hollanti ja 
Yhdysvallat). Suurin osa tutkimuksista perus-
tuu vakuutuspohjaisissa järjestelmissä käytet-
tyihin korvauksiin, mutta korvausten keskeiset 
piirteet ja haasteet ovat usein hyvin samanlaisia 
rahoitusjärjestelmästä riippumatta. Lisäksi yksi-
tyisesti rahoitetuissa järjestelmissä, kuten Yh-
dysvalloissa, on julkiseen rahoitukseen perustu-
via terveysvakuutuksia (esimerkiksi Medicare), 
jotka perustuvat palveluntuottajille maksetta-
viin korvauksiin. 

Kapitaation vaikutukset 
tuottajien toimintaan

Kapitaatiojärjestelmässä tuottajille maksetaan 
kiinteä korvaus kustakin asiakkaasta tiettynä 
ajanjaksona (esim. kuukausi tai vuosi). Kapitaa-
tiokorvaukset voivat sisältää laajimmillaan esi-
merkiksi kaikki perusterveydenhuollon ja eri-

koissairaanhoidon palvelut, joita potilas on saa-
nut sopimusjaksolla, tai vain hyvin suppean 
osan palveluista, kuten yleislääkärin vastaan
ottokäynnit terveysasemalla. Korvaukset voivat 
lisäksi vaihdella potilaan ominaisuuksien tai 
asuinpaikan mukaan; ne voivat esimerkiksi olla 
suurempia potilaista, joiden odotettu terveys-
palvelujen tarve on suurempi.

Kapitaatiojärjestelmässä tuottajat ovat vas-
tuussa potilaan hoidon kustannuksista ja niihin 
liittyvistä riskeistä. Toisin sanoen kapitaatio-
mallissa tuottajia kompensoidaan riskin kanta-
misesta. Tuottajien kustannusriskiä on kuiten-
kin mahdollista vähentää esimerkiksi siten, että 
vakuutusyhtiö tai julkinen sektori korvaa tuotta-
jalle yllättävän suuret terveydenhoitomenot 
(1,2). Lisäksi suuri asiakasmäärä voi auttaa ris-
kien hallinnassa, kun tuottaja pystyy kompen-
soimaan yhden potilaan hoidosta aiheutuneita 
yllättäviä tappioita toisesta terveenä pysyneestä 
asiakkaasta saatavilla voitoilla (1). Kapitaatiokor-
vaukset voivatkin tästä syystä kannustaa tuotta-
jia muodostamaan esimerkiksi yritysostojen tai 
fuusioiden kautta suurempia yksiköitä, joissa 
riskien hajautus onnistuu paremmin (2).

Käytännössä rahoituskorvaukset voivat perus-
tua kapitaatiojärjestelmään joko täysimääräises-
ti tai vain osittain. Kapitaatioasteen ollessa kor-
keampi tuottajien saamasta rahoituksesta suu-
rempi osa tulee kiinteän korvauksen kautta esi-
merkiksi suoritepohjaisen rahoituksen (fee-for-
service) sijaan. Korkeamman kapitaatioasteen 
vuoksi lisääntynyt tuottajien kustannusvastuu 
voi kannustaa toiminnan tehostamiseen, kun 
tuottajat voivat pitää tehostamisen kautta sääs-
tyneet rahat itsellään (3). 
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Korkeampi kapitaatioaste voi toisaalta kan-
nustaa säästämään kustannuksissa esimerkiksi 
vähentämällä potilaille annettujen palvelujen 
tai suoritteiden määrää tai jopa heikentämällä 
palvelujen laatutasoa (4–7). Näin voi käydä eri-
tyisesti silloin, kun potilaat osaavat arvioida hoi-
don laadun selvästi huonommin kuin tuottajat 
tai kun kilpailullinen paine tai julkisen sektorin 
laadun sääntely ei pakota tuottajia ylläpitämään 
riittävän korkeaa laatutasoa (8). Toisaalta kor

keamman kapitaatioasteen vuoksi tuottajien 
kannattaa tarjota potilailleen enemmän ehkäi-
sevää hoitoa, joka vähentää potilaan tulevia ter-
veydenhoidon kustannuksia alhaisemman hoi-
don tarpeen vuoksi (1,9). Siten korkeamman 
kapitaatioasteen vaikutukset hoidon laatuun 
ovat jossain määrin epäselviä.

Verrattuna suoritepohjaiseen rahoitusmalliin 
kapitaatiojärjestelmä nähdäänkin usein parem-
pana vaihtoehtona kustannusten hillitsemisek-
si. Kun kapitaatio-osuus on pienempi ja rahoi-
tus pohjautuu enemmän palvelusuoritteiden 
määrään, vaarana on, että tuottajat lisäävät kor-
vauksiin ja kustannuksiin nähden kannattavien 
suoritteiden määrää, potilaita ylihoidetaan ja 
kustannukset kasvavat (4,10). 

Useimmissa empiirisissä tutkimuksissa onkin 
löytynyt näyttöä siitä, että mitä suurempi osuus 
rahoituksesta tulee kiinteän korvauksen muo-
dossa, sitä vähemmän kustannuksia aiheuttavia 
suoritteita tai palveluita tuotetaan (11–16). Tutki-
muksissa on lisäksi havaittu, että kapitaatio
asteen ollessa korkeampi lääkärit reagoivat her-
kemmin esimerkiksi potilaslähetteisiin tai hoito-
valintoihin liittyviin kustannuksiin (7,17–19). 
Erään tutkimuksen mukaan korkeamman kapi-
taatioasteen seurauksena tulleet kustannussääs-
töt eivät ole tulleet laadun kustannuksella (7).

Kustannusvastuun vuoksi tuottajilla voi lisäk-
si olla voimakas kannustin tehdä voittoa hou-
kuttelemalla listoilleen ”ylihinnoiteltuja” eli 
kustannuksiin ja korvauksiin nähden kannatta-
via asiakkaita (1,20–22) sen sijaan, että ne kil-
pailisivat potilaista korkealaatuisilla palveluilla 
tai tehostaisivat toimintaansa (23). Tuottaja voi 

käytännössä valikoida potilaita sijoittautumalla 
mahdollisimman kannattaville maantieteellisil-
le alueille sekä keskittymällä kannattaviin hoito-
toimenpiteisiin tai asiakasryhmiin palveluvali-
koiman, potilaslähetteiden (24) tai kohdenne-
tun markkinoinnin avulla (25). 

Asiakkaiden valikoinnista on olemassa jon-
kin verran empiiristä näyttöä terveydenhoito-
markkinoilta (23,24,26–28). On esimerkiksi ha-
vaittu, että erityisesti yksityiset palveluntuottajat 
valikoivat ylihinnoiteltuja potilaita hoidettavak-
seen ja jättävät kannattamattomat, kustannuk-
siltaan kalliimmat potilaat julkisille tuottajille 
(26–28). Lisäksi on löydetty viitteitä siitä, että 
suuret kapitaatiokorvaukset kannustavat tuotta-
jia valikoimaan potilaita, joiden hoitokustan-
nukset ovat korvauksiin nähden pienet (23). 

Kapitaatio ja riskivakiointi

Jotta tuottajille syntyisi riittävä taloudellinen 
kannustin tuottaa palveluja myös suuremman 
kustannusriskin potilaille, kapitaatiokorvaukset 
sidotaan usein tarvetekijöihin siten, että tuotta-
jat saavat suuremmat korvaukset keskimääräi-
siltä kustannuksiltaan suuremman riskin poti-
laista (23,29,30). 

Kapitaatiokorvausten riskivakiointi onkin yk-
si tapa heikentää tuottajien kannustimia ker-
mankuorintaan (29). Mitä vähemmän potilai-
den kustannuksissa on vaihtelua kunkin palve-
lujen tarpeeseen sidotun korvausryhmän sisällä 
(esimerkiksi 35–50-vuotiaat diabetespotilaat), 
sitä pienemmät ovat tuottajien kannustimet 
valikoida keskimääräisiltä kustannuksiltaan hal-
poja potilaita kyseisessä ryhmässä. 

Perinteisesti on nähty, että riskivakioinnin 
tulisi perustua kysyntätekijöihin eli lähinnä 
asiakkaiden ominaisuuksiin, koska tarjonta-
puolen tekijöitä tuottajilla on mahdollisuus 
manipuloida (29). Vaikka tuoreen tutkimus
kirjallisuuden (31) mukaan riskivakiointia on 
mahdollista parantaa myös ottamalla huo
mioon tuottajapuolen diagnosointialttius, kes-
kitymme tässä tarkastelemaan perinteisiä ky-
syntäpuolen tekijöitä.

Riskivakiointiin käytettävien muuttujien 
valinta perustuu tavallisimmin siihen, kuinka 
hyvin muuttujilla pystytään selittämään poti-
laan hoidon kustannuksia. Riskivakiointiin käy-
tettävät muuttujat voidaan jakaa esimerkiksi 
seuraaviin viiteen ryhmään: demografiset teki-
jät (esim. ikä, sukupuoli, etninen tausta), so-
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sioekonomiset tekijät (esim. koulutus, tulotaso, 
siviilisääty), kliiniset tekijät (esim. diagnoosit, 
komorbiditeetti), elämäntapatekijät (esim. alko-
holin käyttö) sekä odotukset elämänlaadun ja 
terveyden suhteen (32). 

Tutkimuskirjallisuudessa vallitsee varsin sel-
vä yhteisymmärrys siitä, että pelkillä perustason 
demografisilla tekijöillä, kuten iällä ja sukupuo-
lella, pystytään selittämään hoitokustannuksia 
varsin heikosti (32,33). Usein tällaiset yksinker-
taiset demografiset mallit selittävät vain muuta-
man prosentin potilaiden kustannusvaihtelusta 
(34). Diagnoosipohjaisin luokituksin laajenne-
tuilla selitysmalleilla voidaankin selittää kustan-
nuksia merkittävästi paremmin (35–37). Vaikka 
erilaisin terveystekijöin laajennettujen mallien 
selitysvoimassa on myös vaihtelua, näiden mal-
lien selitysvoima on usein kertaluokkaa suu-
rempi kuin yksinkertaisten demografisten mal-
lien (38,39). 

Pelkkiin perustason demografisiin tekijöihin 
perustuva kapitaatiomalli luokin usein merkit-
tävästi suuremmat kannustimet terveempien 

potilaiden valikointiin kuin yksityiskohtaisem-
milla sairastavuustiedoilla laajennettu malli 
(23), vaikkakin yksityiskohtaisemmissa malleis-
sa voi toisaalta syntyä kannustimet ylidiagno-
sointiin (36). Lisäksi eri maissa käytetyt eri ris-
kivakiointimallit johtavat varsin erilaisiin kapi-
taatiokorvauksiin, ja käytännössä riskivakiointi-
mallien sopivuus on tapauskohtaista (32,36). 
Esimerkiksi Yhdysvaltojen kontekstiin räätä-
löidyt riskimuuttujat eivät selittäneet kustan-
nusten vaihtelua englantilaista aineistoa käytet-
täessä yhtä hyvin kuin Englannin järjestelmään 
räätälöidyt muuttujat (23). 

Riskivakiointi voi perustua sekä alue- että yk-
silötason tietoihin (taulukko 1). Esimerkiksi 
Ruotsissa käytetään maakäräjäalueittain hoi-
dontarveindeksiä (Care Need Index, CNI) (40), 
joka perustuu alueen sosioekonomisiin tekijöi-
hin. Osa maakäräjäalueista käyttää tarvevakioin-
nissa lisäksi yksilökohtaista ACG-luokitusta 
(Adjusted Clinical Groups) (41), joka pohjautuu 
asiakkaiden diagnoosi- ja sairausluokituksiin. 

Yleisesti katsotaan, että riskivakioinnin tulisi 
pohjautua yksilökohtaiseen aineistoon, jotta 
aluetason tarjonta- ja tuottavuustekijät eivät vää-
ristäisi arvioita todellisesta yksilötason tarpeesta 
(30,35). Yksilötason riskivakioinnin haasteena 
ovat kuitenkin aineistorajoitukset, jotka saatta-
vat pakottaa käyttämään aluetason aineistoja 
vakioinnissa. 

Käytännössä onkin hyvin haastavaa rakentaa 
sellaista riskivakioitua kapitaatiojärjestelmää, 
jolla haitallinen valikointi pystyttäisiin täysin 
kitkemään. Aikaisempaa tarkempi riskivakioin-
ti voi kannustaa tuottajia valikoimaan potilaita 
erityisesti korkeamman kustannusriskin ryh-
missä, joissa potilaiden kustannukset vaihtele-
vat enemmän ja siten valikoinnista saatavat voi-
tot voivat olla suuremmat kuin muissa ryhmis-
sä (23). Yksi ratkaisu valikointiongelmaan on 
asettaa korvaukset riskivakiointimallin mukais-
ta, ryhmän keskimääräistä kustannustasoa kor-
keammalle (42,43). 

Kustannusten hillinnän näkökulmasta ei ole 
kuitenkaan perusteltua, että riskivakiointi ja 
korvaukset vastaisivat täydellisesti palvelun
tarjoajan kustannuksia. Korvausten tulisikin 
perustua vain todellisiin hoidon tarvetekijöi-
hin, eikä esimerkiksi tuottajan taloudellisesta 
tehottomuudesta aiheutuvia kustannuksia tuli-
si ottaa huomioon korvaustasoa määriteltäes-
sä. (30,44). Toisin sanoen kustannussäästöjen 
tekeminen on mahdollista, kun kapitaatiokor-
vaukset eivät vastaa tuotantokustannuksia täy-
sin. Siten korvausjärjestelmillä on mahdollista 
vähentää samanaikaisesti haitallista kerman-
kuorintaa ja ylläpitää tuottajien kannustimia 
kustannussäästöihin, vaikka molempia tavoit-
teita ei voitaisikaan täydellisesti saavuttaa (45). 

Lopuksi

Tuottajille potilaiden hoidosta maksetut kor
vaukset vaikuttavat keskeisesti tuottajien kan-
nustimiin. Suuri kapitaatio-osuus voi kannus-
taa tuottajia kilpailemaan asiakkaista, joiden 
keskimääräiset hoitokustannukset ovat kor
vauksiin nähden mahdollisimman pienet. Mi-
käli korvaukset huomioivat huonosti potilaan 
kustannusriskin, sairaampien ja hoitoa eniten 
tarvitsevien voi olla vaikeampi saada palvelua 
voittoa tavoittelevilta, kilpailullisilta tuottajilta. 
Käytännössä tämä voi näkyä esimerkiksi siten, 
että tuottajat sijoittuvat pääasiassa hyvätulois-
ten ja terveempien asuinalueille. 

21	Ellis RP, McGuire TG. Provider 
behavior under prospective 
reimbursement: cost sharing and 
supply. J Health Economics 
1986;5:129–51.

22	Selden T. A model of capitation.  
J Health Economics 1990;9:397–
409.

23	Brown J, Duggan M, Kuziemko I, 
Woolston W. How does risk 
selection respond to risk 
adjustment? New evidence from 
the Medicare Advantage Program. 
Am Economic Rev 
2014;104:3335–64.

24	Cheng TC, Haisken-DeNewb JP, 
Yongb J. Cream skimming and 
hospital transfers in a mixed 
public-private system. Social Sci 
Med 2015;132:156–64.

25	Naoki A, Kim YS. Advertising and 
risk selection in health insurance 
markets. Finance and Economics 
Discussion Series 2015-101. 
Washington: Board of Governors 
of the Federal Reserve System 
2015. http://dx.doi.org/10.17016/
FEDS.2015.101 

26	Berta P, Callea G, Martini G, 
Vittadini G. The effects of 
upcoding, cream skimming and 
readmissions on the Italian 
hospitals efficiency: A population-
based investigation. Economic 
Modelling 2010;27:812–21.

27	Street A, Sivey P, Mason A, 
Miraldo M, Siciliani L. Are English 
treatment centres treating less 
complex patients. Health Policy 
2010;94(2):150–7.

28	Duggan M. Hospital ownership 
and public medical spending. 
Quart J Economics 
2000;115(4):1343–73.

29	van de Ven WPMM, Ellis RP. 
Chapter 14 – Risk adjustment in 
competitive health plan markets. 
Kirjassa: Culyer AJ, Newhouse JP, 
toim. Handbook of Health 
Economics, Vol. 1, Part A. 
Amsterdam: Elsevier 2000:755–
845.

30	Rice N, Smith PC. Capitation and 
risk adjustment in health care 
financing: an international 
progress report. The Millbank 
Quarterly 2001;79:81–113. 

31	Finkelstein A, Gentzkow M, Hull P, 
Williams H. Adjusting risk 
adjustment-accounting for 
variation in diagnostic intensity.  
N Engl J Med 2017;376:608.

32	Juhnke C, Bethge S, Mühlbacher 
AC. A review on methods of risk 
adjustment and their use in 
integrated healthcare systems. Int 
J Integrated Care 2016;16(4):1.18. 

Riskivakiointi on yksi tapa heikentää 
kannustimia kermankuorintaan.
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Riski potilaiden valikointiin on merkittävä 
myös rakenteilla olevassa sosiaali- ja terveyden-
huollon uudistuksessa. Hallituksen lakiesityk-
sen mukaan vähintään 2/3 suoran valinnan 
tuottajien rahoituksesta perustuisi kiinteään 
kapitaatiokorvaukseen, mutta maakunta voisi 
asettaa kapitaatio-osuuden vähimmäistasoa 
suuremmaksi. Kirjallisuuskatsauksemme pe-
rusteella korkea kapitaatioaste voi kannustaa 
tuottajia kermankuorintaan. 

Kapitaatiokorvausten riskivakiointi eli poti-
laan tarvetekijöiden huomiointi voi kuitenkin 
hyvin toteutettuna vähentää kannustimia poti-
laiden valikointiin ja myös ylläpitää tuottajien 
kannustimia kustannussäästöihin. Hallituksen 
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esityksen mukaan tarvetekijöinä huomioitaisiin 
ainakin ikä, sukupuoli, työssäkäynti ja muut 
sosioekonomiset tekijät. Lisäksi kiinteässä kor-
vauksessa otettaisiin huomioon asiakkaiden 
henkilökohtaisen hoidon ja palvelujen tarpeen 
perusteella odotettavissa olevat kustannukset. 
Tässä vaiheessa on kuitenkin vielä epäselvää, 
millaisiin tietoihin riskivakiointi Suomessa tar-
kalleen ottaen perustuisi. 

Kannustimet valikointiin voivat vaihdella 
alueittain sen mukaan, kuinka hyvin lain poh-
jalta määritellyt tarvetekijät onnistuvat selittä-
mään potilaan henkilökohtaista kustannusris-
kiä maakunnittain. Riskivakioinnin tulisikin 
perustua yksilökohtaisiin aineistoihin (esim. 

Taulukko 1. 

Esimerkkejä riskivakiointimuuttujista eri maissa. Maakohtaiset listat eivät välttämättä ole  
kattavia tai kuvaa tämänhetkistä tilannetta.

Maa (viite) Demografiset, sosioekonomiset ja muut tekijät Diagnoosi- ja sairastavuustekijät

Esimerkkejä Alue- vai 
yksilötaso

Esimerkkejä Alue- vai 
yksilötaso

Ruotsi  
(40,41)

Care Need Index (CNI) 
– alle 5-vuotiaat 
– maahanmuuttajatausta 
– yli 65-vuotiaat yksin elävät 
– yksinhuoltajat, joilla alle 17-vuotiaita lapsia 
– juuri muuttaneet yli 1-vuotiaat 
– työttömät 16–64-vuotiaat 
– 25–64-vuotiaat, joilla ei ole peruskoulun 
jälkeistä koulutusta

Alue Adjusted Clinical Groups (ACG):  
32 ikä- ja sukupuolihajautettua 
diagnoosiluokkaa, joiden perusteet 
ovat 
– potilaan tilan jatkuvuus 
– tilan vakavuusaste 
– sairauden etiologia
– diagnoosin varmuus 
– erikoishoidon tarve

Yksilö

Englanti  
(30,40)

Vammaisavustusten saajat 
Matala koulutustaso, etenkin nuorilla 
Matala tulotaso, joka vaikuttaa nuoriin 
Pienet syntymäpainot 
Jonotusajat
Etäisyys 
Yleislääkärien määrä

Alue Ikäryhmittäinen kuolleisuusaste 
Pitkäaikaissairaudet 
Akuuttihoito

Alue

Työttömyys 
Yksin asuvat vanhukset 
Etninen tausta

Alue

Hollanti  
(47,48)

Ikä- ja sukupuoliryhmät (yht. 2 × 19)
Sairausvakuutuksen peruste 
Kaupungistumisen aste

Yksilö Pharmacy-based cost groups (PCG)
Diagnostic cost groups (DCG) 
Itsensä työllistävät

Yksilö

Yhdysvallat  
– Medicare  
(24,37)

Ikä 
Sukupuoli 
Köyhyysindikaattori 
Laitoshoito 
Työssäkäynti 
Toimintakyvyttömyys

Alue Diagnoosit (vuodesta 2004) Yksilö
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diagnoosi- tai sairausluokitukset), joiden avulla 
voidaan selittää potilaan henkilökohtaista kus-
tannusriskiä ja hoidon tarvetta paremmin kuin 
aluetason tiedoilla. Olennaista on myös se, 
etteivät tarvetekijät ole tuottajien manipuloita-
vissa, kannusta kustannustehottomaan toimin-
taan tai ylidiagnosointiin.

Tarvetekijöiden yksityiskohtaisempi määritte-
ly on valikoinnin näkökulmasta erityisen tär
keää niissä maakunnissa, joissa kapitaatio-
osuus on suurempi, suoran valinnan piirissä on 
suuri määrä erilaisia palveluja ja siten asiakkai-
den välinen kustannusvaihtelu on suurta. So
siaalipalvelujen integroituminen sote-uudistuk-
seen aiheuttaa tästä syystä lisähaasteita rahoi
tusjärjestelmän suunnittelulle. Suoran valinnan 
palvelujen laaja kirjo voi edellyttää, että riski
vakiointi määritellään tapauskohtaisesti, esi-
merkiksi erikseen tietyille terveys- ja sosiaalipal-
velujen asiakasryhmille.

Sidonnaisuudet 
Ei sidonnaisuuksia.

Haasteista huolimatta sote-uudistuksen suun
nittelun lähtökohtana tulee olla se, että kapitaa-
tiorahoituksella ja siihen liittyvällä riskivakioin-
nilla voidaan ohjata tuottajien toimintaa asetettu-
jen tavoitteiden suuntaan. Suomen mallia ei 
kuitenkaan tarvitse rakentaa tyhjän päälle. Kan-
sainvälisten kokemusten perusteella Suomessa 
on mahdollista välttää muualla todettuja kapitaa-
tiomallin ongelmia. Vaikka terveydenhuoltojär-
jestelmät kokonaisuudessaan poikkeavatkin 
maittain, kapitaatiorahoituksen peruskysymyk-
set ovat varsin samankaltaisia kaikkialla. ● 
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Provider payments and capitation 
system in health care
One of the central elements in the forthcoming social and health care reform in Finland is the capitation payment 
system to the health and social care providers. Under the capitation payment, providers receive a fixed periodic 
payment for each patient they enroll, and share the cost of their patients’ service use. Due to the fixed payment, 
providers may have incentives to invest in cost-reducing activities e.g. by improving the efficiency of service 
production. In addition, providers have incentives to cream-skim lower cost individuals and avoid patients who 
are sicker. This patient selection can have adverse effects in terms of access to care, quality and the efficiency of 
health and social care production. 

Risk adjustment for capitation payments can reduce the cream skimming of overpriced patients but still maintain 
providers’ incentives to improve the cost efficiency of production. In risk adjustment, the heterogeneity of the 
payment-risk-groups becomes smaller. The more homogeneous costs are within a payment category, the harder 
or less profitable it will be for providers to attract only low-cost individuals within that group. Risk adjustment 
models in many countries use a wide range of information, from demographics to various health or morbidity 
indicators, either at the regional or individual level. The literature has shown that risk adjustment models using 
only basic demographics, such as age and gender, explain very little of the variation in patients’ health care 
expenditures. Moreover, adjustment models that rely on individual-level data can have better predictive power 
than models utilizing regional-level information. It is also important to ensure that the variables used for risk 
adjustment are resistant to manipulation of coding practices by providers to maximize reimbursement. Indeed, 
the variables chosen for risk adjustment should only represent legitimate need factors. 
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