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Kapitaatiomalli korvausmuotona
terveydenhuollon tuottajille

Palveluntuottajille maksettavat korvaukset ovat sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen yksi keskeinen
elementti. Kiinteisiin korvauksiin perustuva kapitaatiojarjestelma voi kannustaa tuottajia kustannus-
tehokkuuteen, mutta toisaalta myds potilaiden valikointiin. Rahoituskorvausten riskivakioinnin avulla voidaan
huomioida erilaisten potilasryhmien hoitokustannusten odotettavissa olevia eroja, joskin kustannusten
ennustaminen yksilétasolla on haastavaa. Hyvin toteutettuna riskivakiointi voi vahentaa kannustimia
kermankuorintaan ja yllapitaa tuottajien kannustimia kustannussaastoihin, vaikka molempia tavoitteita ei

voitaisikaan taydellisesti saavuttaa.

Vaikka sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu-
rakenteen uudistuksen monet yksityiskohdat
ovat jo pitkille mietittyjd, palveluntuottajille
maksettaviin rahoituskorvauksiin liittyy vield
epivarmuutta. Hallituksen uusimman esityksen
(9.5.2017) mukaan valtaosa tuottajien saamista
korvauksista tulee ns. kapitaatiomaksun eli asia-
kasmiirin perusteella tuottajille maksettavan
tarve- tai riskivakioidun kiintedn maksun kautta.
Tarkastelemme seuraavassa, miti kapitaatiora-
hoituksen ja tarvevakioinnin vaikutuksista tiede-
tddn kansainvilisen kirjallisuuden perusteella
sekd mitd niisti tuloksista voidaan oppia rahoi-
tuskorvauksien suunnittelua silmalli pitden.

Tuottajille maksettavia korvauksia on kiytetty
sekd piiosin verovaroin rahoitetuissa (esim.
Englanti ja Ruotsi) ettd vakuutuspohjaisissa ter-
veydenhuoltojirjestelmissi (esim. Hollanti ja
Yhdysvallat). Suurin osa tutkimuksista perus-
tuu vakuutuspohjaisissa jarjestelmissa kiytet-
tyihin korvauksiin, mutta korvausten keskeiset
piirteet ja haasteet ovat usein hyvin samanlaisia
rahoitusjirjestelmasti riippumatta. Lisiksi yksi-
tyisesti rahoitetuissa jirjestelmissi, kuten Yh-
dysvalloissa, on julkiseen rahoitukseen perustu-
via terveysvakuutuksia (esimerkiksi Medicare),
jotka perustuvat palveluntuottajille maksetta-
viin korvauksiin.

Kapitaation vaikutukset
tuottajien toimintaan

Kapitaatiojirjestelmissi tuottajille maksetaan
kiinted korvaus kustakin asiakkaasta tiettyni
ajanjaksona (esim. kuukausi tai vuosi). Kapitaa-
tiokorvaukset voivat sisiltdd laajimmillaan esi-
merkiksi kaikki perusterveydenhuollon ja eri-

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

Kapitaatiojirjestelmissd tuottajat ovat vas-
tuussa potilaan hoidon kustannuksista ja niihin
liittyvistd riskeistd. Toisin sanoen kapitaatio-
mallissa tuottajia kompensoidaan riskin kanta-
misesta. Tuottajien kustannusriskii on kuiten-
kin mahdollista vihentii esimerkiksi siten, etti
vakuutusyhtié tai julkinen sektori korvaa tuotta-
jalle ylldttdvin suuret terveydenhoitomenot
(1,2). Lisaksi suuri asiakasmdiri voi auttaa ris-
kien hallinnassa, kun tuottaja pystyy kompen-
soimaan yhden potilaan hoidosta aiheutuneita
yllattavid tappioita toisesta terveend pysyneestd
asiakkaasta saatavilla voitoilla (1). Kapitaatiokor-
vaukset voivatkin tistd syystd kannustaa tuotta-
jia muodostamaan esimerkiksi yritysostojen tai
fuusioiden kautta suurempia yksikoitd, joissa
riskien hajautus onnistuu paremmin (2).

Kiytinnossi rahoituskorvaukset voivat perus-
tua kapitaatiojirjestelmiin joko tiysimiiriises-
ti tai vain osittain. Kapitaatioasteen ollessa kor-
keampi tuottajien saamasta rahoituksesta suu-
rempi osa tulee kiinteidn korvauksen kautta esi-
merkiksi suoritepohjaisen rahoituksen (fee-for-
service) sijaan. Korkeamman kapitaatioasteen
vuoksi lisddntynyt tuottajien kustannusvastuu
voi kannustaa toiminnan tehostamiseen, kun
tuottajat voivat pitii tehostamisen kautta siis-
tyneet rahat itselldén (3).
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keamman kapitaatioasteen vuoksi tuottajien
kannattaa tarjota potilailleen enemmin ehkii-
sevii hoitoa, joka vihentid potilaan tulevia ter-
veydenhoidon kustannuksia alhaisemman hoi-
don tarpeen vuoksi (1,9). Siten korkeamman
kapitaatioasteen vaikutukset hoidon laatuun
ovat jossain mairin episelvid.

Verrattuna suoritepohjaiseen rahoitusmalliin
kapitaatiojirjestelmi nihdiinkin usein parem-
pana vaihtoehtona kustannusten hillitsemisek-
si. Kun kapitaatio-osuus on pienempi ja rahoi-
tus pohjautuu enemmain palvelusuoritteiden
miiriin, vaarana on, etti tuottajat lisdivit kor-
vauksiin ja kustannuksiin nihden kannattavien
suoritteiden miirii, potilaita ylihoidetaan ja
kustannukset kasvavat (4,10).

Useimmissa empiirisissi tutkimuksissa onkin
6ytynyt nayttod siitd, ettd mitd suurempi osuus
rahoituksesta tulee kiintedn korvauksen muo-
dossa, sitd vahemmin kustannuksia aiheuttavia
suoritteita tai palveluita tuotetaan (11-16). Tutki-
mubksissa on lisdksi havaittu, ettd kapitaatio-
asteen ollessa korkeampi laikirit reagoivat her-
kemmin esimerkiksi potilaslihetteisiin tai hoito-
valintoihin liittyviin kustannuksiin (7,17-19).
Erdin tutkimuksen mukaan korkeamman kapi-
taatioasteen seurauksena tulleet kustannussais-
tot eivit ole tulleet laadun kustannuksella (7).

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

kaytinnossi valikoida potilaita sijoittautumalla
mahdollisimman kannattaville maantieteellisil-
le alueille seki keskittymalld kannattaviin hoito-
toimenpiteisiin tai asiakasryhmiin palveluvali-
koiman, potilaslihetteiden (24) tai kohdenne-
tun markkinoinnin avulla (25).

Asiakkaiden valikoinnista on olemassa jon-
kin verran empiiristd niyttod terveydenhoito-
markkinoilta (23,24,26-28). On esimerkiksi ha-
vaittu, ettd erityisesti yksityiset palveluntuottajat
valikoivat ylihinnoiteltuja potilaita hoidettavak-
seen ja jittivit kannattamattomat, kustannuk-
siltaan kalliimmat potilaat julkisille tuottajille
(26-28). Lisiksi on loydetty viitteitd siitd, ettd
suuret kapitaatiokorvaukset kannustavat tuotta-
jia valikoimaan potilaita, joiden hoitokustan-
nukset ovat korvauksiin nihden pienet (23).

Kapitaatio ja riskivakiointi

Jotta tuottajille syntyisi riittiva taloudellinen
kannustin tuottaa palveluja my6s suuremman
kustannusriskin potilaille, kapitaatiokorvaukset
sidotaan usein tarvetekijoihin siten, ettd tuotta-
jat saavat suuremmat korvaukset keskimairii-
siltd kustannuksiltaan suuremman riskin poti-
laista (23,29,30).

Kapitaatiokorvausten riskivakiointi onkin yk-
si tapa heikentidd tuottajien kannustimia ker-
mankuorintaan (29). Mitd vihemmin potilai-
den kustannuksissa on vaihtelua kunkin palve-
lujen tarpeeseen sidotun korvausryhmin sisilli
(esimerkiksi 35-50-vuotiaat diabetespotilaat),
sitd pienemmit ovat tuottajien kannustimet
valikoida keskimiariisiltd kustannuksiltaan hal-
poja potilaita kyseisessi ryhmissi.

Perinteisesti on nihty, ettd riskivakioinnin
tulisi perustua kysyntitekij6ihin eli ldhinna
asiakkaiden ominaisuuksiin, koska tarjonta-
puolen tekij6itd tuottajilla on mahdollisuus
manipuloida (29). Vaikka tuoreen tutkimus-
kirjallisuuden (31) mukaan riskivakiointia on
mahdollista parantaa myos ottamalla huo-
mioon tuottajapuolen diagnosointialttius, kes-
kitymme tdssd tarkastelemaan perinteisii ky-
syntipuolen tekijoiti.

Riskivakiointiin kiytettivien muuttujien
valinta perustuu tavallisimmin siihen, kuinka
hyvin muuttujilla pystytdin selittimiin poti-
laan hoidon kustannuksia. Riskivakiointiin kiy-
tettivit muuttujat voidaan jakaa esimerkiksi
seuraaviin viiteen ryhmiin: demografiset teki-
jat (esim. ikd, sukupuoli, etninen tausta), so-
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sioekonomiset tekijit (esim. koulutus, tulotaso,
siviilisdity), kliiniset tekijit (esim. diagnoosit,
komorbiditeetti), eliméintapatekijit (esim. alko-
holin kiytts) sekd odotukset eliminlaadun ja
terveyden suhteen (32).

Tutkimuskirjallisuudessa vallitsee varsin sel-
vi yhteisymmarrys siitd, ettd pelkilld perustason
demografisilla tekij6illd, kuten i4ll4 ja sukupuo-
lella, pystytdin selittimiin hoitokustannuksia
varsin heikosti (32,33). Usein tillaiset yksinker-
taiset demografiset mallit selittivit vain muuta-
man prosentin potilaiden kustannusvaihtelusta
(34). Diagnoosipohjaisin luokituksin laajenne-
tuilla selitysmalleilla voidaankin selittdd kustan-
nuksia merkittivisti paremmin (35-37). Vaikka
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selitysvoimassa on myds vaihtelua, niiden mal-
lien selitysvoima on usein kertaluokkaa suu-
rempi kuin yksinkertaisten demografisten mal-
lien (38,39).

Pelkkiin perustason demografisiin tekijoihin
perustuva kapitaatiomalli luokin usein merkit-
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potilaiden valikointiin kuin yksityiskohtaisem-
milla sairastavuustiedoilla laajennettu malli
(23), vaikkakin yksityiskohtaisemmissa malleis-
sa voi toisaalta syntyd kannustimet ylidiagno-
sointiin (36). Lisdksi eri maissa kaytetyt eri ris-
kivakiointimallit johtavat varsin erilaisiin kapi-
taatiokorvauksiin, ja kiytinndssi riskivakiointi-
mallien sopivuus on tapauskohtaista (32,36).
Esimerkiksi Yhdysvaltojen kontekstiin raita-
16idyt riskimuuttujat eivit selittineet kustan-
nusten vaihtelua englantilaista aineistoa kiytet-
tdessd yhtd hyvin kuin Englannin jirjestelmiin
riatiloidyt muuttujat (23).

Riskivakiointi voi perustua seki alue- ettd yk-
silétason tietoihin (taulukko 1). Esimerkiksi
Ruotsissa kiytetdian maakiridjdalueittain hoi-
dontarveindeksii (Care Need Index, CNI) (40),
joka perustuu alueen sosioekonomisiin tekijoi-
hin. Osa maakirijialueista kiyttii tarvevakioin-
nissa lisiksi yksilékohtaista ACG-luokitusta
(Adjusted Clinical Groups) (41), joka pohjautuu
asiakkaiden diagnoosi- ja sairausluokituksiin.

Yleisesti katsotaan, etti riskivakioinnin tulisi
pohjautua yksilokohtaiseen aineistoon, jotta
aluetason tarjonta- ja tuottavuustekijit eivit vai-
ristdisi arvioita todellisesta yksilotason tarpeesta
(30,35). Yksilotason riskivakioinnin haasteena
ovat kuitenkin aineistorajoitukset, jotka saatta-
vat pakottaa kiyttimiin aluetason aineistoja
vakioinnissa.

Kéytinnossd onkin hyvin haastavaa rakentaa
sellaista riskivakioitua kapitaatiojirjestelmii,
jolla haitallinen valikointi pystyttiisiin tiysin
kitkemiin. Aikaisempaa tarkempi riskivakioin-
ti voi kannustaa tuottajia valikoimaan potilaita
erityisesti korkeamman kustannusriskin ryh-
missi, joissa potilaiden kustannukset vaihtele-
vat enemmin ja siten valikoinnista saatavat voi-
tot voivat olla suuremmat kuin muissa ryhmis-
sd (23). Yksi ratkaisu valikointiongelmaan on
asettaa korvaukset riskivakiointimallin mukais-
ta, ryhmin keskimiiriisti kustannustasoa kor-
keammalle (42,43).

Kustannusten hillinnin nikokulmasta ei ole
kuitenkaan perusteltua, ettd riskivakiointi ja
korvaukset vastaisivat tiydellisesti palvelun-
tarjoajan kustannuksia. Korvausten tulisikin
perustua vain todellisiin hoidon tarvetekijoi-
hin, eikd esimerkiksi tuottajan taloudellisesta
tehottomuudesta aiheutuvia kustannuksia tuli-
si ottaa huomioon korvaustasoa miiritelties-
sd. (30,44). Toisin sanoen kustannussiistéjen
tekeminen on mahdollista, kun kapitaatiokor-
vaukset eivit vastaa tuotantokustannuksia tiy-
sin. Siten korvausjirjestelmilli on mahdollista
vihentid samanaikaisesti haitallista kerman-
kuorintaa ja yllapitda tuottajien kannustimia
kustannussiist6ihin, vaikka molempia tavoit-
teita ei voitaisikaan tdydellisesti saavuttaa (45).

Lopuksi

Tuottajille potilaiden hoidosta maksetut kor-
vaukset vaikuttavat keskeisesti tuottajien kan-
nustimiin. Suuri kapitaatio-osuus voi kannus-
taa tuottajia kilpailemaan asiakkaista, joiden
keskimiiriiset hoitokustannukset ovat kor-
vauksiin nihden mahdollisimman pienet. Mi-
kili korvaukset huomioivat huonosti potilaan
kustannusriskin, sairaampien ja hoitoa eniten
tarvitsevien voi olla vaikeampi saada palvelua
voittoa tavoittelevilta, kilpailullisilta tuottajilta.
Kaytinnossa tdima voi nakya esimerkiksi siten,
ettd tuottajat sijoittuvat padasiassa hyvitulois-
ten ja terveempien asuinalueille.
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Riski potilaiden valikointiin on merkittivi
my6s rakenteilla olevassa sosiaali- ja terveyden-
huollon uudistuksessa. Hallituksen lakiesityk-
sen mukaan vihintdidn 2/3 suoran valinnan
tuottajien rahoituksesta perustuisi kiintedin
kapitaatiokorvaukseen, mutta maakunta voisi
asettaa kapitaatio-osuuden vihimmiistasoa
suuremmaksi. Kirjallisuuskatsauksemme pe-
rusteella korkea kapitaatioaste voi kannustaa
tuottajia kermankuorintaan.

Kapitaatiokorvausten riskivakiointi eli poti-
laan tarvetekijéiden huomiointi voi kuitenkin
hyvin toteutettuna vihentdi kannustimia poti-
laiden valikointiin ja my®os ylldpitdd tuottajien
kannustimia kustannussiastoihin. Hallituksen

esityksen mukaan tarvetekijoind huomioitaisiin
ainakin ikd, sukupuoli, tyssikdynti ja muut
sosioekonomiset tekijit. Lisdksi kiintedssd kor-
vauksessa otettaisiin huomioon asiakkaiden
henkilckohtaisen hoidon ja palvelujen tarpeen
perusteella odotettavissa olevat kustannukset.
Tissd vaiheessa on kuitenkin vield episelvii,
millaisiin tietoihin riskivakiointi Suomessa tar-
kalleen ottaen perustuisi.

Kannustimet valikointiin voivat vaihdella
alueittain sen mukaan, kuinka hyvin lain poh-
jalta madritellyt tarvetekijit onnistuvat selitti-
maiin potilaan henkilékohtaista kustannusris-
ki maakunnittain. Riskivakioinnin tulisikin
perustua yksilkohtaisiin aineistoihin (esim.

TAULUKKO 1.
Esimerkkeja riskivakiointimuuttujista eri maissa. Maakohtaiset listat eivat valttamatta ole
kattavia tai kuvaa tamanhetkista tilannetta.
Maa (viite) Demografiset, sosioekonomiset ja muut tekijat Diagnoosi- ja sairastavuustekijat

Esimerkkeja Alue-vai  Esimerkkeja Alue- vai

yksilotaso yksilotaso

Ruotsi Care Need Index (CNI) Alue Adjusted Clinical Groups (ACG): Yksilo
(40,41) - alle 5-vuotiaat 32 iké- ja sukupuolihajautettua

- maahanmuuttajatausta diagnoosiluokkaa, joiden perusteet

- yli 65-vuotiaat yksin eldvat ovat

- yksinhuoltajat, joilla alle 17-vuotiaita lapsia - potilaan tilan jatkuvuus

- juuri muuttaneet yli 1-vuotiaat - tilan vakavuusaste

- tyottomat 16-64-vuotiaat - sairauden etiologia

- 25-64-vuotiaat, joilla ei ole peruskoulun - diagnoosin varmuus

jalkeistd koulutusta - erikoishoidon tarve
Englanti Vammaisavustusten saajat Alue Ikdryhmittdinen kuolleisuusaste Alue
(30,40) Matala koulutustaso, etenkin nuorilla Pitkdaikaissairaudet

Matala tulotaso, joka vaikuttaa nuoriin Akuuttihoito

Pienet syntymdpainot

Jonotusajat

Etdisyys

Yleisladkdrien maara

Tyottomyys Alue

Yksin asuvat vanhukset

Etninen tausta
Hollanti Ikd- ja sukupuoliryhmit (yht. 2 x 19) Yksilo Pharmacy-based cost groups (PCG)  Yksilo
(47,48) Sairausvakuutuksen peruste Diagnostic cost groups (DCG)

Kaupungistumisen aste Itsensa tyollistavat
Yhdysvallat Ika Alue Diagnoosit (vuodesta 2004) Yksilo
-Medicare  Sukupuoli
(24,37) Koyhyysindikaattori

Laitoshoito

Tyossédkaynti

Toimintakyvyttomyys

J
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diagnoosi- tai sairausluokitukset), joiden avulla
voidaan selittdd potilaan henkildkohtaista kus-
tannusriskid ja hoidon tarvetta paremmin kuin
aluetason tiedoilla. Olennaista on my®os se,
etteivit tarvetekijit ole tuottajien manipuloita-
vissa, kannusta kustannustehottomaan toimin-
taan tai ylidiagnosointiin.

Tarvetekijoiden yksityiskohtaisempi miiritte-
ly on valikoinnin nikékulmasta erityisen tir-
kedi niissid maakunnissa, joissa kapitaatio-
osuus on suurempi, suoran valinnan piirissd on
suuri mairi erilaisia palveluja ja siten asiakkai-
den vilinen kustannusvaihtelu on suurta. So-
siaalipalvelujen integroituminen sote-uudistuk-
seen aiheuttaa tistd syystd lisihaasteita rahoi-
tusjarjestelmin suunnittelulle. Suoran valinnan
palvelujen laaja kirjo voi edellyttdd, ettd riski-
vakiointi miiritelliin tapauskohtaisesti, esi-
merkiksi erikseen tietyille terveys- ja sosiaalipal-
velujen asiakasryhmille.

Haasteista huolimatta sote-uudistuksen suun-
nittelun lihtokohtana tulee olla se, etti kapitaa-
tiorahoituksella ja siihen liittyvilld riskivakioin-
nilla voidaan ohjata tuottajien toimintaa asetettu-
jen tavoitteiden suuntaan. Suomen mallia ei
kuitenkaan tarvitse rakentaa tyhjin piille. Kan-
sainvilisten kokemusten perusteella Suomessa
on mahdollista vilttdd muualla todettuja kapitaa-
tiomallin ongelmia. Vaikka terveydenhuoltojir-
jestelmit 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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