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HE 16/2018 vp Hallituksen esitys eduskunnalle laiksi asiakkaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja
terveydenhuollossa ja eraiksi siihen liittyviksi laeiksi

Lausunnossa arvioidaan edelld mainittua hallituksen esitystd asiakkaan
valinnanvapaudesta erityisesti  taloudellisten vaikutusten ja rahoituksen
ndkékulmasta sekd uudistukseen liittyvien keskeisten haasteiden ja riskien
kannalta.

Valinnanvapautta koskeva lakiesitys on hyvin laaja ja sisdltdaa sosiaali- ja
terveydenhuollon uudistuksen toteuttamiseen liittyvia yksityiskohtia, joihin lyhyessa
lausunnossa ei ole mahdollista paneutua. Keskitymme lausunnossamme erityisesti
palveluntuottajien rahoituskorvauksiin, koska sitd voidaan pitdada uudistuksen
keskeisten tavoitteiden ja riskien kannalta yhtenad tarkeimpind uudistuksen
toteuttamiseen liittyvand  elementtind. Kommentoimme lausunnossamme
palveluntuottajille maksettavien rahoituskorvausten yhteytta uudistuksen keskeisiin
tavoitteisiin, kapitaatiomallia ja kannustinkorvauksia sekd niiden mahdollisia
vaikutuksia. Lisdaksi kommentoimme rahoituskorvausten vyhteyttd sosiaali- ja
terveyspalvelujen integraatioon ja miten tdhan voidaan vaikuttaa sekd kapitaatio-
etta kannustinkorvauksilla.

Yleista palveluntuottajien rahoituskorvauksista

Valinnanvapautta koskevassa hallituksen esityksessa (HE 16/2018) vahintdan 2/3
suoran valinnan palveluntuottajien (pois lukien suun terveydenhuolto) saamista
korvauksista tulee ns. kapitaatiomaksun eli asiakasmadaran perusteella tuottajille
maksettavan tarve- tai riskivakioidun kiintedn maksun kautta. Enimmilldan 1/3
korvauksesta voidaan maksaa suorite- ja kannustinperusteisesti (fee-for-service; pay-
for-performance).

Tutkimusten pohjalta voidaan yleisesti todeta, ettei yhdella rahoitusmuodolla ole
mahdollista saavuttaa kaikkia haluttuja tavoitteita. Rahoitusmalleja tuleekin yhdistaa
ns. sekamalleiksi (engl. mixed models), jotta voidaan taata kulukuri sekd hoidon
riittava laatu yhtaaikaisesti (ks. esim. Eggleston, 2005). Esimerkiksi Brosig-Koch et al.
(2017) tulosten mukaan, sekamalli vahensi kannusteita yli- ja alihoitoon suhteessa
puhtaasti suorite- ja kapitaatioperusteisiin malleihin.
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Koska korvausinstrumenttien toimivuus voi kuitenkin olla tapauskohtaista ja
vaihdella esimerkiksi alueesta tai palvelusta toiseen, on hyva, etta lainsadadanto jattaa
maakunnille liikkkumavaraa korvausmuotoja valittaessa.

Kapitaatiorahoitus

Lakiesityksessa  valtaosa korvauksista maksetaan kapitaation kautta.
Kapitaatiojarjestelméassa tuottajat ovat vastuussa potilaan hoidon kustannuksista ja
niihin  liittyvista riskeistd, mikda kannustaa tuottajia kustannustehokkaaseen
toimintaan. Kun kapitaatio-osuus on alhaisempi ja rahoitus pohjautuu enemman
palvelusuoritteiden maardan, riskind on, ettd tuottajat lisdavat korvauksiin ja
kustannuksiin ndhden kannattavien suoritteiden maaraa, potilaita ylihoidetaan ja
kustannukset kasvavat (Pauly, 1970, Hakkinen & ja Seppald, 2016). Useimmat
empiiriset tutkimukset ovatkin |Oytdneet nayttda siitd, ettd suurempi kiintedn
korvauksen osuus kannustaa tuottamaan vahemman kustannuksia aiheuttavia
suoritteita tai palveluita (ks. esim. Devlina ja Sarma, 2008, Gaynor & Gertler, 1995,
Hennig-Schmidtin ym., 2011). Korkea kapitaatio-osuus on siten linjassa uudistukselle
asetetun kustannusten hillinnan tavoitteen kanssa.

Korkea kapitaatio-osuus ja sen myota tuleva vastuu kustannuksista voi kannustaa
tuottajia vahentamaan seka tarpeettomien (kustannustehottomien) etta hyodyllisten
toimenpiteiden tai hoitojen maaraa kustannusten hillitsemiseksi (ks. Melichar, 2009,
Brent ja Poulsen, 2016). Korkea kapitaatio-osuus voi toisaalta kannustaa tuottajia
tarjoamaan potilaille ennaltaehkaisevia palveluita, jos se merkitsee alhaisempia
kustannuksia tulevaisuudessa (Porter ja Kaplan, 2015, Balkrishnan ym., 2002). Naiden
tekijoiden, ja viimeaikaisten empiiristen tutkimustulosten (ks. esim. Ho ja Pakes,
2014) perusteella ei ole ilmiselvaa, ettd korkeampi kapitaatio-osuus valttamatta
heikentaisi laatua potilaiden terveytta vaarantavalla tavalla, ja vaikutukset riippuvat
osittain myos siitd, kuinka hyviksi korvaus- ja informaatiojarjestelmat onnistutaan
kdaytannossa toteuttamaan.

Hyvin  toteutetussa kapitaatiomallissa tuottajille jaa kannustimet tehda
kustannussaastdja karsimalla turhia toimenpiteitd ja tehostamalla toimintaansa
ilman, ettd potilaan tarvitsema, aidosti hyodyllinen hoito karsii merkittavasti (ks.
Brent ja Poulsen, 2016). Jottei tuottajalla olisi merkittavia kannustimia vahentaa
potilaan tarvitsemaa, kustannustehokasta hoitoa, on tarkeatd, ettd osa korvauksista
maksetaan suorite- ja kannustinperusteisesti (ks. lezzi ym., 2014, Brent ja Poulsen,
2016) ja ettd palveluiden laadusta on olemassa tietoa palveluiden jarjestdjille ja
asiakkaille. Kun asiakkailla on tietoa palveluista, he voivat vaihtaa toiselle tuottajalle
laadun heikentyessa, mika voi puolestaan vahentda tuottajan kannustimia heikentaa
hoidon laatua (ks. Saxell, 2014). Jarjestdjat voivat puolestaan puuttua huonoon
laatuun esimerkiksi tuottajien hyvaksymis- ja sopimusmenettelyissa.

Laajan terveystaloustieteellisen kirjallisuuden (Kortelainen ym., 2017) perusteella on
toisaalta myoOs selkeda ndyttoa siitd, ettd korkea kapitaatio-osuus voi kannustaa
tuottajia kermankuorintaan eli valikoimaan asiakkaita, joiden keskimaaraiset




hoitokustannukset ovat korvauksiin nahden mahdollisimman alhaiset. Mikali
korvaukset huomioivat huonosti asiakkaan henkilokohtaisen kustannusriskin,
sairaampien ja hoitoa eniten tarvitsevien voi olla vaikeampi saada palvelua voittoa
tavoittelevilta, kilpailullisilta tuottajilta. Tama olisi ristiriidassa uudistuksen keskeisten
tavoitteiden — hyvinvointierojen kaventamisen ja palveluiden yhdenvertaisen
saatavuuden parantamisen — kanssa.

Lakiesityksen mukaisessa korvausmallissa riski potilaiden kermankuorintaan voikin
olla merkittava, joskin kaytdannossa riskin suuruus riippuu korvausjarjestelman
yksityiskohdista. Vaikka vahintdaan 2/3 suoran valinnan tuottajien rahoituksesta
perustuisi kiintedan kapitaatiokorvaukseen, maakunta voisi kuitenkin asettaa
kapitaatio-osuuden vield vahimmaistasoa korkeammalle tasolle.

Kapitaatiokorvausten riskivakiointi eli potilaan tarvetekijoiden huomiointi voi
kuitenkin hyvin toteutettuna vahentdad kannustimia kermankuorintaan ja myos
yllapitda tuottajien kannustimia kustannussadstoihin (ks. Kortelainen ym. 2017).
Lisdksi riskivakioinnilla voidaan vaikuttaa myos palvelujen tasa-arvoiseen
saatavuuteen. Rahoituskorvausten tarvevakioinnilla on havaittu olevan vaikutusta
esimerkiksi siihen, mille alueille tai kaupunginosiin palveluntuottajat ja/tai
palveluyksikot sijoittuvat. Esimerkiksi Ruotsissa havaittiin, ettd tarvevakioitu
kapitaatiorahoitus kasvatti yksityisten tuottajien maaraa eniten niilla alueilla, joissa
asukkaiden sosioekonominen asema on heikompi ja siten odotettu sairastavuus
keskimaaraista korkeampaa. Toisin sanoen rahoitus kannusti tuottajia sijoittumaan
alueille tai kaupunginosiin, joissa oli suhteessa enemman sairaampia ja
todenndakdisesti hoitokustannuksiltaan kalliimpia asiakkaita (Anell ym. 2018).

Hallituksen esityksen mukaan kapitaatiomallin tarvetekijéind huomioitaisiin ika,
sukupuoli, sairastavuus, tyossdkdaynti seka muut sosioekonomiset tekijat. Tassa
vaiheessa on kuitenkin viela epdselvdad, mitda sairastavuus- ja sosioekonomisia
tekijoita tarvevakioinnissa tullaan tarkkaan ottaen kdyttamadan. Kadytdanndssa
kannustimet potilaiden valikointiin voivat vaihdella maakunnittain ja alueittain sen
mukaan, kuinka hyvin lain pohjalta maaritellyt tarvetekijat onnistuvat selittamaan
potilaiden henkil6kohtaista kustannusriskid. Joka tapauksessa korvauksissa on
tarkeda huomioida aluekohtaisten tekijoiden ohella yksilokohtaiset tekijat
(Kortelainen ym. 2017).

On syyta myds korostaa, ettd tyoterveyshuollon asiakkaista olisi valttamatonta
maksaa erisuuruiset korvaukset kuin asiakkaista, jotka eivat ole tydterveyshuollon
piirissa. Lisaksi korvausmallissa tulisi huomioida se, mita palveluja tyoterveyshuolto
kattaa kullakin asiakkaalla. Mikali tyoterveyshuollon palveluita kayttavia asiakkaita ei
voida erottaa kapitaatiomallissa riittdvan hyvin muista asiakkaista, tdma voi johtaa
merkittavaan asiakkaiden valikointiin seka mahdollisesti myos kustannusten kasvuun.




Kannustinrahoitus

Mahdollisen kannustinrahoituksen rooli voi olla tarkea, koska sen avulla voidaan
pienentda kapitaatiomallin riskid siitd, etta tuottajat tinkivat potilaalle tarpeellisen
hoidon laadusta, sekd kannustaa tuottajia panostamaan palvelujen vaikuttavuuteen
ja laatuun.

Kannustinrahoitusta suunniteltaessa on kuitenkin otettava huomioon lukuisia
tekijoita, jotta voidaan varmistaa, ettd kannustimet toimivat toivotulla tavalla (ks.
Eijkenaar, 2013, Doran et al., 2017). Keskeinen tekija liittyy kannustinmittareiden
valintaan. Esimerkiksi liilan kapeasti asetetuilla mittareilla saatetaan ohjata toimintaa
lilaksi  mittarien osoittamaan suuntaan muiden, ei-mitattujen asioiden
kustannuksella. Toisaalta mittarien suuri maara tai monimutkaisuus voi vaikeuttaa
tuottajien ymmarrysta tavoitelluista kannustinvaikutuksista. Lisdksi mittaushaasteista
johtuen kannustinmuotoiset korvausjdrjestelmat ovat usein painottuneet
mittaamaan prosesseja vaikeammin mitattavien terveyshyotyjen kustannuksella.
Tama voi olla ongelmallista, jos prosessien ja halutun lopputuleman (terveyshyoty)
vhteys jaa epaselviksi.

Kannustinrahoituksen nakékulmasta on myos keskeistd, ettd terveydenhuollon IT-
jarjestelmat saatetaan sellaiselle tasolle, ettd vertailukelpoista tietoa tuottajien
toiminnasta on saatavilla. Olennaista on myds maaritelld, keta palkitaan. Eijkenaarin
(2013) mukaan tutkimuskirjallisuudessa on vyleisesti nahty, ettd integraation
nakokulmasta on parempi palkita yksildiden (esim. ladkarit) sijaan suurempia ryhmia,
silla terveyslopputulemat saavutetaan usein lukuisten toimijoiden yhteistyona (ks.
yksityiskohtaisempi keskustelu alla). Olennaisia ovat lisdksi muut kaytannon
palkitsemismekanismit, joiden yhteydessa tulisi tarkastella esimerkiksi palkkioiden ja
sanktioiden suhdetta, kannustimen kokoluokkaa, ja sita kdaytetaanko absoluuttista vai
suhteellista suoritusta kuvaamaan toimintaa.

Terveystaloustieteelliset tutkimukset eivdat ole yleisesti antaneet vahvoja ja
yksiselitteisia viitteita siitd, ettd kannustinpohjaisella mallilla olisi saavutettu
merkittavia hyotyja (ks. esim. Ryan ym., 2016 ja 2017; Eijkenaar ym., 2013). Ryan ym.
(2017) tosin toteavat, ettd todenndkoisesti tdma johtuu jarjestelman
ominaisuuksista, ja ettd toisin suunnitelluilla kannustimilla voidaan mahdollisesti
saavuttaa parempia tuloksia. Lisdksi rahoituksen kannustavuuteen ja
yhteiskunnallisiin hyo6tyihin voi vaikuttaa myo6s se, kuinka muu jarjestelma on
rakennettu.

Kannustinrahoitukseen liittyvien haasteiden, ja jossain maarin epdselvan
tutkimusnayton vuoksi kyseinen rahoitus tuleekin nahda tdydentdvanad osana
rahoituksen kokonaisuutta.




Rahoituskorvaukset ja palvelujen integraatio

Yhdeksi  keinoksi sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen tavoitteiden
saavuttamiseksi on uudistuksen yhteydessa mainittu palveluiden integraation
parantaminen. Pohjalla on ajatus, ettda saumattomilla palvelukokonaisuuksilla
voidaan laadukkaammin ja  kustannustehokkaammin tuottaa asiakkaan
palveluntarpeita vastaavia palveluita. Erityisesti toimiva integraatio on ndhty olevan
oleellista paljon palveluita tarvitsevien ndkdkulmasta.

Yleisesti on nahty, ettad kilpailulliset kvasimarkkinat ja valinnanvapaus luovat jo
itsessdadn haasteita integraatiolle (Ahgren, 2010; Leichsenring ym., 2015). Palvelujen
toimivan integraation kannalta keskeistd onkin se, millaiset kannustimet kaytettava
tuottajien korvausjarjestelma antaa integraation toteutumiseen.

Kapitaatiopohjaisella rahoituksella voi olla kahdensuuntaisia vaikutuksia hoidon
integraatioon ja tuottajien viliseen koordinaatioon. Koska kapitaatiorahoitus
kaytannossa niputtaa (bundle) yhden ja saman korvauksen alle erilaisia palveluita,
voidaan sen ndhda etenkin horisontaalisen integraation kannalta jarkevana
rahoituskeinona ainakin kyseisen sote-keskuksen palveluiden osalta (Kalseth ym.,
2015).

Toisaalta kapitaatiorahoitus luo kannustimia kustannusten siirtoon vaikeampien
potilaiden kohdalla. Selkedn yhteisvastuun puuttuessa, perustason tuottajilla on
kannustimet ldhettdaa asiakkaat maakunnan liikelaitoksen hoidettavaksi. Tama luo
haasteen vertikaalisen integraation nakékulmasta.

Kustannustensiirto-ongelmaa voidaan osittain korjata onnistuneella riskivakioinnilla.
Toisaalta kuten edelld todettiin, riskivakiointikaan ei kokonaan valttamatta ratkaise
tata ongelmaa. Jatkovalmistelussa olisikin tdrkeaa pohtia  voitaisiinko suoran
valinnan palveluiden tuottajien ja maakunnan liikelaitoksen vdlista integraatiota
toteuttaa esimerkiksi erilaisten riskinjakomekanismien (risk-sharing, cost-sharing) ja
edelld kasitellyn kannustinrahoituksen avulla. Kannustinrahoitus tulisi rakentaa niin,
ettd rahoituksella kannustetaan myds hoidon integraatioon, koordinointiin, ja
yhteistydhon. Talloin  esimerkiksi  yksittdista ladkaria tai yksikkéa koskeva
kannustinpalkkio voi toimia hoidon koordinointia vastaan silld jokainen yksikkd voi
talloin ajautua ajamaan omia kapeita tavoitteitaan (ks. esim. Robinson, 2001).
Toisaalta tulee ottaa huomioon, ettd jos palkitaan suurempaa kokonaisuutta, voi
syntyd vapaamatkustamisen ongelma, jossa tietyt osat kokonaisuutta tulevat
palkituksi ilman merkittavaa kontribuutiota lopputulemaan.
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