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Alkusanat

Julkisen terveydenhuollon kustannuskriisi on yhé ilmeisempi ja sen syind ovat mm.
viestorakenteen muutoksista johtuva kysynnédn kasvu, terveydenhuollon verora-
hoitteisuuden tarjonnalle asettama kustannuskatto sekd palvelutuotannossa esiinty-
vit taloudellisen, teknisen ja allokatiivisen tehokkuuden ongelmat. Terveyden-
huolto on jonkinasteisessa kriisissd ldhes kaikissa OECD-maissa. Ongelmien rat-
kaisemiseksi on suunniteltu ja toteutettu erilaisia uudistuksia.

Markkinaehtoisen liike-elamén kéytantdja on muokattu terveydenhuoltoon sopi-
viksi. Muokkaamalla on pyritty luomaan erityyppisid kvasi-markkinoita, joilla kil-
pailun motivoima rationalisointi yhdistyy julkisen séditelyn reunachtoihin. Liike-
elamin kdytint6jen soveltaminen julkisesti rajoitetussa terveydenhuollossa ei ole
yksinkertaista. On perusteltuja syitd, miksi puhdasta markkinamallia tai yksityisiin
vakuutuksiin perustuvaa rahoitusta ei voi kayttdad. Koska terveydenhuollon perin-
teinen monoliittinen malli on kuitenkin umpikujassa, ratkaisun tiytyy olla jonkin-
lainen kvasimarkkina, jonka keskeinen elementti on tilaajien ja tuottajien hallinnol-
linen ja taloudellinen erottaminen toisistaan.

Suomalainen yhteiskunta on perinteisesti toiminut terveyspalveluiden rahoittajana
jatuottajana. Terveyspalveluiden jarjestimisvastuu on kunnilla. Viime aikoina ter-
veydenhuoltojirjestelmin rahoitusvaikeudet ovat vauhdittaneet keskustelua palve-
luiden rahoituksesta ja tuottamistavasta. Niin ikddn meneilldén oleva kunta- ja pal-
velurakenneuudistus on nostanut edelld olevat asiat yhdeksi keskeiseksi keskuste-
luaiheeksi.

Tamén raportin tarkoituksena oli selvittdd, mistd terveyspalveluiden tilaaja-tuotta-
ja-mallissa on kysymys ja mitkd ovat mallissa keskeisid arvoja tuottavia elementte-
ja. Raporttiin on my6s lyhyesti kirjattu terveyspalveluiden tilaajan ja tuottajan erot-
tamisesta saatuja kokemuksia muualta maailmasta.

Raportin on rahoittanut kauppa- ja teollisuusministerid. Vastuuhenkilénd kauppa-
ja teollisuusministeridssi on toiminut neuvotteleva virkamies Annukka Lehtonen.
Raportin ovat kirjoittaneet Teknillisen korkeakoulun BIT-tutkimuskeskuksesta
professori Paul Lillrank seké tutkija Pirjo Haukkapai-Haara.

Helsingissé joulukuussa 2005

Kauppa- ja teollisuusministerio
Elinkeino-osasto
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1 Johdanto

Viime vuosina eri puolilla maailmaa yksi keskeisimmisté terveydenhuollon tuotta-
vuuden parantamiseen tdhtddvistd uudistuspyrkimyksistd on ollut kansalaisille tar-
jottavien terveydenhuoltopalveluiden tilaajan ja tuottajan erottaminen toisistaan.
Terveyspalveluiden tilaaja-tuottaja-malleja on kéytossd useita erilaisia, mutta pe-
rusldhtokohdat mallien kehittdmisessd ovat samankaltaisia.

Palvelutoimialojen joukossa terveydenhuoltoa pidetddn erityislaatuisena kolmesta
syysta

. potilaan ja ladkérin vililla vallitsee informaation asymmetria;
. terveyteen liittyvien riskien takia rahoitus on vakuutuspohjaista;
. palvelut ovat yksilollisid ja monimutkaisia.

Vaikka kaikki ndmai olettamukset ja niiden pohjalta tehdyt johtopéitokset voidaan
kyseenalaistaa, ne kuitenkin vaikuttavat terveydenhuoltojirjestelmien rakenteisiin.

Informaatioasymmetria eli tiedon epdsuhta tarkoittaa, ettd lddkari tietdd potilasta
enemman taudeista ja hoidoista. T4sté syysté terveydenhuoltoon on vaikea soveltaa
vapaita markkinoita seké niihin liittyvdd kysynnén ja tarjonnan yhteen sovittavaa
hintamekanismia. Potilas ei ole asiakas, joka itsendisesti sekd valitsee, maksaa ettd
kayttia terveydenhuollon palveluja, vaan rajoitetusti autonominen toimija. Kuvios-
sa 1 kuvataan asiakkuutta tavallisilla hyodykemarkkinoilla.

Kéayttaja

Kuvio 1. Asiakkuus tavallisilla hyodykemarkkinoilla
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Terveysongelmat saattavat syntyd yhtdkkid ja/tai aiheuttaa kustannuksia, joihin
useimmat kotitaloudet eivit pysty vastaamaan juoksevasta budjetistaan. Niinp4 ter-
veydenhuollon rahoitusfunktio on paisaiantoisesti kolmannella osapuolella. Tama
voi olla joko yksityinen tai julkinen vakuutuksen antaja. Suomalainen terveyden-
huoltojarjestelma rahoitetaan pddasiassa verovaroin.

Terveyspalvelut kohdistuvat yksiloon ja yksittdisiin tapahtumasarjoihin, jotka voi-
vat olla monimutkaisia. Terveyspalveluiden rahoittajalla ei kuitenkaan valttamatta
ole mahdollisuuksia tehdé kaikkia valintoja patevilld tavalla, vaan rahoittaja joutuu
turvautumaan palveluiden tuottajien asiantuntemukseen. Palveluiden tuottajien te-
kemiin valintoihin vaikuttavat monet tekijit, esimerkiksi professionalismi, potilai-
den ilmaisemat tarpeet, yleinen mielipide sekd terveydenhuollon rahoitusmallista
seuraavat taloudelliset kannusteet.

Terveydenhuollossa palveluiden valitseminen ja maksaminen irtoavat palveluiden
kayttdmisestd (kuvio 2). Potilaiden, tuottajien ja rahoittajien vélille syntyy kol-
miodraama, jossa kukin toimija painottaa eri tavoin terveydenhuollon kolmea pe-
rusrakennetekijdd, kustannuksia, laatua ja saatavuutta. Kaikkia osapuolia tyydytta-
van tasapainotilan aikaansaaminen on vaikeaa.

Valitsija:

Palvelu-
tuottaja

Maksaja: Kayttaja:

Kunta, valtio Potilas

Kuvio 2. Terveydenhuollon markkinat

Toimijoiden vélisten suhteiden jarjestdmistapoja on olemassa useita, joista perus-
tyypit ovat amerikkalainen, yksityiseen rahoitukseen ja tuotantoon perustuva malli
sekd sen vastakohtana pohjoismainen malli, jossa julkinen rahoitus ja tuotanto ovat
dominoivia. Keski-Euroopassa ja Japanissa on kdytossé yksityisistd sekd julkisista
rahoittajista ja tuottajista eri tavoin koottuja sekamalleja. Mikdén kéytossd olevista
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malleista ei kuitenkaan ole tyydyttdvisti ratkaissut kustannusten, saatavuuden ja
laadun optimointia (kuvio 3). Esimerkiksi amerikkalaisessa mallissa hoidon saata-
vuus ja laatu ovat kunnossa, mutta kustannukset ovat ryostiaytyneet kisistd. Poh-
joismaisessa mallissa puolestaan kustannukset ja laatu ovat hallinnassa, mutta saa-
tavuus on suuri ongelma. Japanilaisessa terveydenhuollossa palveluita on saatavil-
la ja kustannukset ovat pysyneet kurissa, mutta palveluiden laatutasossa on suurta
vaihtelua',

Pohjoismaat

LAATU HINTA

USA SAATAVUUS Japani

Kuvio 3. Terveydenhuoltojirjestelmien ongelmat

Kaikkien tilaaja-tuottaja-mallien perusajatuksena on, etti palveluiden tilaaminen ja
tuottaminen eriytetddn hallinnollisesti toisistaan. Tilaajan ja tuottajan vélinen asi-
ointi tapahtuu tilauksilla, joita sdddelldén siviilioikeudellisilla sopimuksilla. Mallit
voivat poiketa toisistaan siind, miten sopimuksissa ja tilauksissa médritelldan tuot-
tavien palvelujen valikoima, mééré, laatu, saatavuus ja hinta. Keskeinen rakenteel-
linen tekijd on, miten tilaaja-funktio organisoidaan suhteessa rahoittajaan. Esimer-
kiksi joissakin ehdotetuissa terveyspiirimalleissa tilaaja ja tuottaja toimivat samas-
sa organisaatiossa, kun taas joissakin malleissa (ns. meklarimalleissa) tilaaminen
tapahtuu itsendisessd organisaatiossa rahoittajan/jarjestdjan toimeksiannosta.

Tilaaja-tuottaja-malleista tulee kuitenkin helposti byro- ja teknokraattisia harjoi-
tuksia, ellei potilaiden suoraa asiakasohjausta pyrité lisadmaén. Terveydenhuollon
informaatioasymmetriaa, riskid ja kompleksisuutta kdytetdén argumenttina sille,

1 Kekomiki, Martti: Onko terveystarpeilla tirkeysjérjestystid? Teoksessa Mintyranta, Taina, Elonhei-
mo, Outi, Mattila, Jukka, Viitala, Juha: Terveyspalveluiden suunnittelu. Duodecim, Helsinki, 2004;
Imai, Yutaka: Healthcare Reform in Japan OECD Economics Department Working Papers 321,
2002.
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ettd potilaasta tehdddn hallintoalamainen ilman omaa tahtoa tai vastuuta. Nama
kolme tekijdé kuitenkin esiintyvét voimakkaasti vain osassa terveydenhuollon pal-
veluja, erityisesti vaikeammassa erikoissairaanhoidossa. Suuressa osassa peruster-
veydenhuollon palveluja, esimerkiksi pientraumat, tavalliset infektiot, ja fysiotera-
pia, potilas ei ole sen huonommassa asemassa kuin asiakas parturi-kampaamossa
tai ruokakaupassa: informaatioasymmetria on vihéinen, hinta kohtuullinen ja kom-
pleksisuus hallittavissa. Ei siis ole teoreettista syytd, miksi tilaaja-tuottaja-mallei-
hin ei voisi my0s liittdd potilas-asiakkaan autonomisuutta edistdvid kaytantoja,
kuten esimerkiksi palvelusetelejé ja hyvinvointitileja.

Tilaaja-tuottaja-malleista saadut kokemukset ovat vaihtelevia. Poliittisista syisti
malleista tulee helposti huonoja kompromisseja, joilla ei ole edellytyksid saavuttaa
niihin kohdistettuja toiveita. Niinpd on olennaista tunnistaa terveydenhuollon oh-
jauksen vaikuttavat ainesosat, hyotyjé ja haittoja aiheuttavat tekijat. Muuten syn-
tyy helposti kyhdelmii, joissa positiiviset tekijit tukehtuvat raskaiden rakenteiden
alle.

Tilaaja-tuottaja-mallia ja siihen liittyvid kokemuksia on raportoitu runsaasti niin
kansallisesti kuin kansainvélisestikin. Mallin soveltuvuutta suomalaiseen tervey-
denhuoltoon on tarkasteltu muun muassa Stakesin julkaisemassa raportissa. Ra-
portissa tarkastellaan tilaaja-tuottaja-mallin soveltuvuutta suomalaiseen tervey-
denhuoltoon mm. kansainvilisten kokemusten valossa’. Myds mm. valtionvarain-
ministerio sekéd Valtion taloudellinen tutkimuskeskus ovat julkaisseet aiheesta ra-
portteja, jotka kisittelevit tilaaja-tuottaja-mallia sekd tilaajan ja tuottajan erottami-
sen mukanaan tuomia mahdollisuuksia ja mallista saatuja kokemuksia, hyotyja ja
haittoja niin kansallisesti kuin kansainvilisestikin °.

Suomalaisessa terveydenhuollossa terveyspalveluiden pédasiallinen jirjestimis-
vastuu on kunnilla. T4ll6in terveyspalveluiden keskeinen toimeksiantaja ja usein
myds tilaaja on kunta. Kunnan toimiessa jarjestamisvastuullisena, keskeiseksi teh-
taviksi nousee kuntalaisten kokonaisvaltainen palvelusuunnittelu, jossa kytketdan
toisiinsa terveydenhuollon toiminnalle asetetut kansalliset ja alueelliset tavoitteet,
palveluiden rahoitus seké palveluiden tilaaminen ja tuottaminen. Néin ollen tilaa-

2 Konttinen M. (toim.). Tilaaja-tuottajamalli terveydenhuollossa. Stakesin asiantuntijoiden nikemyk-
sid. Tyopapereita 10/2005. Stakes. Helsinki. 2005

3 Hyvinvointipalvelut — kilpailua ja valinnanvapautta. Valtion taloudellinen tutkimuskeskus. VATT-
julkaisuja No. 19. Helsinki 1995; Terveydenhuollon palvelut - kilpailua ja valinnanvapautta. Valtion
taloudellinen tutkimuskeskus. VATT-keskustelualoitteita No. 86. Helsinki 1995; Nékokulmia tilaa-
ja-tuottaja-ajatteluun. Valtiovarainministerio, hallinnon kehittdmisosasto. Helsinki. 1997.
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ja-tuottaja-malli ei ole irrallinen osa kokonaisuudesta, vaan sen kdytt66n otossa
kunnan jarjestamisvastuullisuus korostuu entisestién.

Tamaén raportin tarkoituksena on:

1) Laatia taloustieteelliseen teoriaan perustuen tilaaja-tuottaja-mallien
“rautalankamalli”, jossa kuvataan mallien elementit (rakenneosat, toi-
mijat ja toimijoiden rooli) seké elementtien véliset suhteet

2) Kuvata tilaaja-tuottaja-mallin dynaamiset elementit (motiivit, valta,
kannustimet) seké erityisesti malleihin liittyvat sopimustyypit

3) Kartoittaa alustavasti eri maista saatuja kokemuksia (Uusi-Seelanti ja
Alankomaat).
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2 Tilaaja-tuottaja-mallien rakenne

2.1 Toimijat
Tilaaja-tuottaja-mallien nelji keskeisti toimintoa ja toimijaa’ ovat

. toimeksiantajat/jarjestdjit/toiminnan rahoittajat,

. palveluiden tilaajat,

. palveluiden tuottajat,

. palveluiden loppukéyttéjat eli potilaat, omaiset, ty6nantajat ja muut ter-

veydenhuollon edunsaajat.

Viides malliin vaikuttava toimijaryhmi ovat toiminnan séitelijét, kuten esimerkik-
si valtio ja professioiden ammattijarjestot, jotka luovat terveydenhuollon normatii-
visen ympériston sddtelemélld esimerkiksi hyvéksyttdvid menetelmid ja eettisid
periaatteita (kuvio 4).

Loppukayttajat: Potilaat, kansalaiset, veronmaksajat

Tuottaja Tilaaja Toimeksi-
antaja
Regulaattori: Valtio, professiot
Kuvio 4. Terveydenhuollon toimijat
4 Toiminto (funktio) tarkoittaa jotakin tehtévétyyppid, toimija sen pidasiallista suorittajaa. Namai eivit

valttamatti osu yhteen. Esimerkiksi kaikissa organisaatioissa, jotka ostavat jotakin, on hankintatoi-
mi. Se voi toteutua sielld t44lld eri ihmisten oman toimensa ohella tekemini ostoina, tai erityisen han-
kintaorganisaation toimesta. Ks. Remes, Laura: Hankintatoimen kehittdminen julkisessa terveyden-
huollossa. Diplomityd, TKK Tuotantotalouden osasto 2005. http://www.bit.hut.fi/hema/publica-
tions.html
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Toimeksiantajia ovat terveydenhuollossa ne, jotka midrittelevit tavoitteet, valit-
sevat niitd toteuttavat palvelutyypit ja osoittavat niihin tarvittavat resurssit. Toi-
meksiantajina voivat olla kunnat ja kuntien yhteenliittymat, valtio, vakuutusyhtiot,
tyonantajat sekd yksilot itse. Julkisen sektorin taloudelliset resurssit tulevat valtion
ja kuntien kerddmistd verovaroista ja palvelumaksuista. Pdidtoksenteko maéritte-
lyistd ja valinnoista tapahtuu eriasteisissa poliittisissa elimissd yleensd virkamies-
ten tekemén valmistelun pohjalta. Suomalaisessa terveydenhuollossa jarjestdmis-
vastuullisen toimeksiantajan eli kunnan tehtdvani on siis méadritelld kuntalaisten
tarvitsemat palvelut sekd osoittaa niihin tarvittavat resurssit.

Terveyspalveluiden tilaajana toimii henkild, yksikko tai organisaatio, jolle toi-
meksiantaja on tilaajatehtdvin osoittanut. Tilaaja toimii hankintatoimen ammatti-
laisena, joka arvioi, kilpailuttaa, tekee tilauksia ja valvoo niiden noudattamista.
Tilaaja sovittaa yhteen toimeksiantajan méérittelemét tavoitteet, kdytettavissé ole-
vat resurssit ja saatavilla olevat palvelut siten, etté terveyspoliittiset prioriteetit sekd
vaihtoehtoisten toimenpiteiden kustannusvaikuttavuus tulevat huomioiduiksi.

Tilaajalla on oltava késitys kansalaisten terveystarpeista ja epidemiologinen kuva
tyypillisestd palvelukysynndstd. Tdma toimii ohjenuorana kdytettivissd olevien re-
surssien oikein kohdentamisessa ja kansalaisille soveltuvien ennaltachkdisevien,
parantavien ja kuntouttavien palveluiden tilaamisessa. Edelld mainittuihin seikkoi-
hin tilaajan on pystyttdvé yhdistiméiin my6s yhteiskunnassa vallalla olevat sosiaa-
liset arvot °.

Tilaaja-tuottaja-mallissa tuottajia ovat ne palvelutuotanto-organisaatiot, jotka
tuottavat tilaajan tekemén tilauksen perusteella tarvittavia palveluita. Tuottajat voi-
vat olla valtion, kuntien, kuntayhtymien, jérjest6jen, sdétididen tai yksityisten yri-
tysten tai ammatinharjoittajien omistamia. Organisatorisesti ne voivat olla osia jul-
kishallinnosta, liikelaitoksia tai osakeyhtioita.

Tilaaja-tuottaja-mallissa tuottajaorganisaatioiden keskeisid funktioita ovat:

. itsendinen péidtoksenteko-oikeus oman organisaation toimintaan ja hal-
lintaan liittyvissé asioissa

. oikeus péittdd omalla toiminnallaan ansaitun hyvén tuloksen kaytosta
. tuotannollinen tehokkuus
. markkinaorientoituneisuus

*  kyky toteuttaa myds toimintaa mahdollisesti rajoittavia sosiaalisia tehtévii.

5 Figueras Joseph, Robinson Ray, Jakubowski Elke (eds). Purchasing to improve health systems per-
formance. European Observatory on Health Systems and Policies. Oxford University Press, 2005.
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Nykyinen terveyspalveluiden tuotantorakenne johtuu seké julkisen sektorin rahoi-
tusmallista ettd hallintamallista. Siind esiintyy alueellisia monopoleja, joissa sa-
massa organisaatiossa tuotetaan teknisesti ja taloudellisesti hyvin erilaisia palvelui-
ta. Ndissd tuotantorakenne muistuttaa vanhanaikaisia teollisia monitoimialakonser-
neja, joissa tuotettiin kaikenlaista vessapaperista sotilaallisiin viestintdlaitteisiin.
Erikoistumisen aste ja erikoisalakohtainen volyymi eivit valttaméttd ole jarkevassa
suhteessa toisiinsa.

Terveydenhuollon loppukéyttdja on potilas. Potilas (patient, jotakin karsivéllisesti
poteva henkil6) tarkoittaa erityisesti autonomialtaan rajoitettua roolia, johon ihmi-
nen joutuu asioidessaan terveydenhuollon instituutioiden kanssa®. Potilas on sa-
manaikaisesti terveydenhuollon palveluiden toiminnan kohde ettd padasiallinen
edunsaaja. Muita edunsaajia ovat potilaan omaiset, tyonantaja ja kansanterveydel-
lisessd mielessd koko yhteiskunta. Koska yksittéiset potilaat helposti joutuvat heik-
koon asemaan suhteessa terveydenhuollon instituutioihin, on muodostunut erilaisia
potilaiden kollektiivista etua ajavia jérjestoja.

2.2 Toimijoiden viliset suhteet

Kahden tai useamman toimijan vélisessd suhteessa kiytetddn valtaa. Vallankaytta-
jévoi saada kdyton kohteena olevan toimijan tekeméén jotakin, jota timé ei muuten
tekisi. Vallan perusteena voi olla voima, perinne, asema, kyvykkyys tai karisma.
Valtasuhde voi olla enemmén tai vihemmaén legitiimi eli tunnustettu tai hyvaksyt-
ty.” Julkisen sektorin vallankiytté on pédsddntoisesti legitiimid. Taloudellisessa
vaihdannassa valtasuhteita sizdelldin asiakas- ja toimeksiantosuhteina®.

Asiakassuhde perustuu vapaaseen vaihdantaan autonomisten toimijoiden valilla.
Téssé suhteessa vallitsee informaatiosymmetria, toisin sanoen ostaja ja myyja tietd-
vit kaupan kohteena olevasta hyodykkeesta riittdvisti ollakseen patevii toimijoita.

6 Samanlaisia institutionaalisia rooleja ovat mm. oppilas, opiskelija, varusmies ja vanki. Sosiologises-
sa mielessd potilaaan rooli on problemaattinen, koska oletetaan, ettd potilas ei ole itse aiheuttanut ter-
veysongelmaansa ja ettd hin aktiivisesti pyrkii siitd eroon hakemalla asiantuntija-apua. Néin syntyy
olettamus, ett potilaan ja terveydenhuollon intressit ovat yhteiset ja ettd niiden vililli ei voi vallita
eturistiriitaa. Ks. esim. Focault, Michael. The Birth of the Clinic. Routledge. London, 1993.

7 Olson, Mancur. Power and Prosperity. Basic Books. New York, 2000.

8 Asiakkuus, toimeksianto ja suora vallankiytté muodostavat jatkumon. Lansimaisen sivilisaation ke-
hitys emansipaatio -perspektiivisti katsoen perustuu siihen, ettd kasvava méér4 asioita siirtyy suoras-
ta vikivaltaan tai silld uhkailemiseen perustuvasta vallankdytosté legitiimiin valtaan ja sitd kautta toi-
meksiantoihin ja asiakkuuksiin. Ks. LeGrand, Julian: Motivation, Agency and Public Policy. Of
Knights and Knaves, Pawns and Queens. Oxford University Press, New York. 2003.



17

Asiakkuuteen liittyy kolme roolia: valitsija, maksaja ja kayttdja. Julkisesti rahoitet-
tujen palveluiden kéyttdjistd, kansalaisista ja kuntalaisista poiketen asiakas voi
myds kieltdytyd vaihdannasta ja pitd4 rahansa.

Loppukéayttdjat: Potilaat, kansalaiset, veronmaksajat

) Valtuutus,
Asiakkuus poliittinen
mandaatti
Tuottaja Tilaaja Toimeksi-
antaja
Tilaus Toimeksianto

Sopimus |

Regulaattori: Valtio, professiot

Kuvio 5. Terveydenhuollon toimijoiden viliset suhteet

Tilaaja-tuottaja-malleissa asiakassuhteita esiintyy rajoitetusti potilaiden ja tuottaji-
en vililld. Asiakassuhteita voi esiintyé palveluissa, joista asiakkaalla on riittéva tie-
to, esimerkiksi yksinkertaiset perusterveydenhuollon ja kuntoutuksen palvelut.
Asiakassuhteet voivat voimistua eri tavoin eri rooleissa. Potilaiden kéytettdvissi
oleva tiedon méiéra lisddntyy koulutustason ja esimerkiksi internetin kautta saata-
van tiedon lisdéntyessd. Kroonisesta sairaudesta kérsiva potilas saattaa tietdd omas-
ta vaivastaan enemmin kuin keskiméérdinen yleislddkéri. Potilaan kompetenssi
tehdd valistuneita valintoja voi ndin kasvaa. Tdstd seuraa johdonmukaisesti myos
lisddntyvéin autonomian vaatimus maksamisessa; potilas maksaa itse suoraan pal-
veluntuottajalle tai kdyttdad hénelle osoitettua palvelusetelii tai hyvinvointitilia.

Tilaaja-tuottaja-malleissa asiakassuhteita voi esiintyd runsaasti tuottajien kesken.
Esimerkiksi hoitava ladkéri voi tilata palveluja laboratoriosta tai kuvantamisyksikos-
td; sairaala ostaa kiinteistonhoidon erikoistuneelta palvelutuottajalta. Tilaaja-tuotta-
ja-mallien erds toiminnallinen tavoite onkin asiakassuhteiden méérén lisddminen.

Péaamies-agenttisuhde eli toimeksiantosuhde on vapaaehtoinen vaihdanta infor-
maatioasymmetrian eli tiedon epdsuhdan vallitessa. Pdédmiehelld ei ole riittédvésti
tietoa tai kompetenssia suorittaa valintoja, joten hén valtuuttaa agentin toteutta-
maan haluamaansa tehtdvdd. Tama suhdetyyppi on elinkeinoeldmisséd yleinen
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omistajien ja ammattijohtajien vililld sekd tietointensiivisten palveluiden ostami-
sessa, joten siihen liittyvistd ongelmista ja ratkaisuista on kehkeytynyt laajassa teo-
reettinen ja empiirinen kirjallisuus’.

Pdamies on ldhtokohtaisesti riippuvainen agentista, koska hianella ei ole mahdolli-
suutta suoraan valvoa agentin kaikkia toimia. Pddmiehen ja agentin valilld voi kui-
tenkin vallita eturistiriitaa, [uottamuspula tai arvoyhteensopimattomuus. T#ll6in
etujen yhdenmukaistaminen on vélttimétonta sopimuksien ja kannustinjérjestely-
jen kautta. Riitojen vilttdmiseksi pddmiehen ja agentin vélinen suhde edellyttda
myd&s monitorointia eli suoritusmittareiden asettamista sekd niiden seuraamista.

Terveydenhuollon tilaaja-tuottaja-malleissa keskeisid padmies-agenttisuhteita on
havaittavissa kolmenlaisia:

. palveluiden kayttdjdn ja toimeksiantajan vélinen suhde (esim. terveys-
ongelmasta kirsivéin kuntalaisen ja kunnan vilinen suhde)

. palveluiden tilaajan ja tuottajan vélinen suhde (esim. tilaajaorganisaati-
on suhde terveyskeskuksiin ja sairaaloihin)

. toimeksiantajan ja tilaajan vilinen suhde (esim. kunnan poliitikkojen ja
virkamiesjohdon suhde tilaajaorganisaatioon)

Toimijoiden motiiveista julkisessa hallinnossa ja palvelutuotannossa on vaihtele-
via késityksid. Hallinnon edustajilla itsellddn on taipumus nidhdé itsensa altruistise-
na, omaa etuaan tavoittelevana yhteisen hyvin edustajina'®. Kriittisempi nikemys,
jota edustaa ns. public choice -koulukunta, 1dhtee siit4, ettd julkishallinnossa esiin-
tyy samanlaista itsekkyyttd ja opportunismia kuin muillakin yhteiskunnan sekto-
reilla. Julkishallinnossa se saa kuitenkin erilaisia muotoja, esimerkiksi voittojen si-
jasta maksimoidaan oman hallinnonalan budjetteja''. Toimeksiantosuhteisiin liit-
tyvé teoretisointi kuitenkin lahtee siité, ettd toimijat, oli heiddn perusmotivaationsa
mika hyvinsd, reagoivat insentiiveihin. Tastd syysti tilaaja-tuottaja-malleissa, niin
kuin muissakin organisaatioiden suunnittelussa, on vilttimatontd miettid kannus-
tinrakenteita huolellisesti.

9 Ks. Esim. Douma, Sytse & Schreuder, Hein: Economic Approaches to Organizations. Second Editi-
on, Prentice Hall, London 1998; Toivonen, Marja: Expertise as Business. Long-term development
and future prospects of knowledge-intensive business services (KIBS). HUT DIEM Doctoral Disse-
ration Series 2004/2, Espoo 2004.

10 Ks. esim. Lehto, Markku: Takaisin tulevaisuuteen- valtion ja kuntien yhteinen taival. Kunnallisalan
kehittdmisséitio. Polemia-sarja no. 56. Vammala. 2005 sekd Tuomala, M. Julkistalous. Gaudeamus.

Tampere. 1997.

11 Ks. Buchanan James M: Politics as Public Choice. Liberty Fund. Indianapolis. 2000.
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3 Tilaaja-tuottaja-mallin dynamiikka

Kuntien palvelurakenteesta ja erilaisista malleista kdytdvan keskustelun alle jaa
helposti piiloon mikd on kulloisenkin toimintatavan vaikuttava ainesosa, arvoa
tuottava elementti eli arvoajuri (value driver)'?. Sen vastakohtana on kustannusaju-
ri (cost driver). Ajurit voivat olla teholtaan kausaalisia (A:sta seuraa aina B), sto-
kastisia (A lisdd B:n esiintymisen todenndkoisyyttd x prosentilla) tai mahdollistajia
(A tekee B:n mahdolliseksi). Thanteellista olisi siis, jos voitaisiin rakentaa malli
kausaalisesti toimivien arvoajureiden pohjalta. Kaytinnossd se ei kuitenkaan ole
mahdollista kuin rajoitetusti. Mahdollistaja-perustaiset mallit ovat herkkié toimi-
joiden poliittisesta tahdosta, haluttomuudesta tai kyvyttomyydestd johtuville teki-
joille.

Loppukéayttdjat: Potilaat, kansalaiset, veronmaksajat

Asiakkuus Valtuutus
Ohjattavuus Lépinédkyvyys
Tuottaja Tilaaja Toimeksi-
antaja
Tilaus Toimeksianto
Autonomia,
Kilpailu Sopimus |

Regulaattori: Valtio, professiot
IT-infrastruktuuri

Kuvio 6. Tilaaja-tuottaja-mallin arvoajurit

12 L#skkeissé on vaikuttavana ainesosana molekyyli, jolla on erityisid bio-kemiallisia ominaisuuksia.
Se tdytyy kuitenkin yhdistdd muihin aineisiin tai laitteisiin, jotta syntyisi kédyttokelpoinen lidke, esi-
merkiksi kapseli. Ladkkeen méirddminen ja ottaminen liittyy sosiaaliseen kontekstiin. Niinp4 ei aina
ole selvii, onko vaikuttava ainesosa k.o. molekyyli, vaan sosiaaliset tai uskomukselliset tekijét eli
placebo. Ladkkeisiin voi liittyd myos haitallisia sivuvaikutuksia eli kustannusajureita. Sama tilanne
vallitsee hallinnollisissa malleissa. Esimerkiksi prosessipohjaisissa tuotanto-organisaatioissa voi olla
lukuisia arvoajureita, kuten standardointi, vastuuttaminen tai tuotteistus, kuten myos jaykkyyden tai
alhaisen kéyttoasteen kaltaisia kustannusajureita.
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Arvo- ja kustannusajurit eivit valttimétta ole ilmeisid eivétkd itsestddn selvid.
Niinp4 erilaisissa malleissa arvoajurit kdyttaytyvét eri tavoin, miké selittdd niiden
toimivuutta eli kykyé toteuttaa niihin kohdistettuja odotuksia. Tilaaja-tuotta-

ja-malleissa potentiaalisesti positiivisesti vaikuttavia arvoajureita ovat seuraavat
(kuvio 6):

. toimeksiantajan ja tilaajan véliseen toimeksiantoon siséltyva mahdolli-
suus kehittdd taloudellisten tekijéiden lapindkyvyytti

. tilaajan ja tuottajan vélisiin sopimuksiin sisiltyvd mahdollisuus kehittdi
toiminnan ohjattavuutta

. tuottajien hallinnolliseen irrottamiseen tilaajista ja toimeksiantajista si-
sdltyy mahdollisuus lisdtd tuotannon autonomiaa ja siten kannustaa
paremmin tarpeisiin vastaavan palvelutarjonnan ja tuotantorakenteen
muodostamiseen

. autonomisten tuottajien, kuten myos erikoistuneiden tilaajaorganisaati-
oiden vélinen markkinakilpailu mahdollistaa tehokkuuden kehittdmi-
sen ja realistisen hinnanmuodostuksen.

3.1 Lapinakyvyys toimeksiannoissa

Tilaajalle annettavassa toimeksiannossa toimeksiantaja médrittelee sopimuksiin si-
séllytettavit yleiset terveyspoliittiset tavoitteet, kdytettdvissd olevat resurssit ja sdd-
telee tilaajan vastuullisuutta palveluiden jarjestimisessd. Toimeksiantajan tehtdva-
nd on myos monitoroida tilaajien toimintaa, valvoa tilaajien ja tuottajien vilisid so-
pimuksia sekd sdddelld my0s tuottajien teknologiaa ja kéytettdvid toimintapro-
seduureja esimerkiksi lisenssein ja laatuvaatimuksin. Toimeksiantajan ja tilaajan
vilinen suhde voi vaihdella etiisestd ldheiseen.

Toimeksiantojen keskeinen ohjausvaikutus on, ettd terveydenhuoltojérjestelmin
olennaiset parametrit, kokonaiskustannukset, vaikuttavuus ja saatavuus, on niissi
madriteltdva eksplisiittisesti ja julkisesti. Vaikeaksi osoittautunut priorisointikes-
kustelu sijoittuu juuri télle akselille.

3.2 Ohjattavuus sopimuksissa ja tilauksissa

Tilauksessa on maédriteltdva palvelutuotannon ohjauksen ja rahoituksen kannalta
olennaisia tekijoitéd, kuten yksikkokustannukset, laatu, palveluvalikoima ja valikoi-
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makohtainen saatavuus. Ndiden eksplikointi edesauttaa palvelutuotannon ohjausta
ja tehokkuutta. Ammattimaisesti toimiva tilaaja voi tilaustoiminnassaan hy6dyntda
kansanterveydellisid rekistereitd, toiminnan seuranta- ja palauteraportointia, ver-
tailevia kustannustietoja ja siten edistdd allokatiivista tehokkuutta. Sopimusten
muotoilusta riippuen tuottajalle syntyy kannusteita kehittdd toimintansa laatua ja
tehokkuutta.

Tilaajan ja tuottajan vélisen tilaussuhteen keskeinen elementti on toimijoiden kes-
ken laadittava sopimus palveluiden tuottamisesta. Tilaajan keskeiset tehtivét sopi-
musprosessissa ovat sopivien palvelutuottajien etsiminen, kilpailuttaminen, sopi-
muksista neuvotteleminen, sopimusten monitorointi ja niiden arviointi. Laadittavat
sopimukset perustuvat tilastollisesti osoitettuihin vdeston terveystarpeisiin, sisaltéi-
vit yleiselld tasolla médritellyt terveyspoliittiset tavoitteet sekd toiminnalle méari-
tellyt laatua kuvaavat kriteerit. Tyypillisesti terveydenhuollossa tilaajan ja tuotta-
jan viliset sopimukset sisiltivit seuraavia asioita '*:

. tuotettavien palveluiden tyyppi ja maara

. sopimuksen kesto

. palvelun hinta

. laskutusperiaatteet

. poikkeamat sopimuksen mukaisesta toiminnasta ja niiden rahoitus
. henkil6stovoimavarojen kaytto

. toiminnan monitorointi

. kannustimet ja palkitseminen

. informaation luottamuksellinen kaytto

. sanktiot

. laatu; erityisesti odotusajat, tulokset, auditointimenetelmit seké tavoit-
teet

. riski ja sen jakaminen

Tilauksessa keskeinen ohjaava asia on toiminnan rahoitusperuste. Tyypillisimmét
rahoitusmekanismit ovat kapitaatio- ja blokkisopimukset, joissa tilaaja osoittaa
palvelun tuottajalle budjetin sopimuksen mukaisten palveluiden tuottamiseen jolle-
kin viestovastuualueelle, sekd palvelu- ja suoriteperusteiset sopimukset, jotka
kohdentuvat annettavaan hoitoon. Taulukossa 1 kuvataan tyypillisempien tilaa-
ja-tuottaja-mallien rahoitusmekanismien maksuperusteita, riskin jakautumista, etu-

13 Figueras et. al, 2005.
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ja ja haittoja seka tyypillisimpii soveltamisalueita '*. Vaikka taulukossa kuvataan
ainoastaan tilaaja-tuottaja-mallin rahoitustyyppejé, ei sopimuksista voi unohtaa
laatuun liittyvid ndkokohtia (esimerkiksi hoitoon liittyvien komplikaatioiden hoita-
mista, toimenpiteiden ns. takuuaikaa).

Taulukko 1. Tilaaja-tuottaja-mallien rahoitustyyppejd

Maksuperuste Riski ‘ Edut/Haitat Soveltamisalue
P edellisen vuoden palvelun Edut: yleisié peruster-
E  toiminta, eitilas- tuottajilla « tehokas kustannusten hallinnassa veydenhuolto-
R toteivatka en- Haitat: tason toiminnan

nusteet « voi kannustaa alihoitamiseen tai potilaiden jérjestamisessa
C ohjaamiseen muualle
A myos ensiapu-
P ja paivystys-
| luontoinen toi-
T minta erikois-
A sairaanhoidos-

sa

P cost and volume  jaetaan ti- Edut: yleisié sairaala-
E -sopimukset: laajan ja « tilaajalla mahdollisuus maaritella ostettava palveluiden os-
R madritellyt tilaa-  tuottajan tuote ja maara, valita kustannusvaikuttavia tamisessa

jan tuottajalta kesken sopi-  toimenpiteita
S  odottamat palve- muksessa ., tuottajalla kannustimena tuotannon lisdaminen
U lut (esim. polikli- ~ maariteltavi- ja kustannusten vahentaminen
(6] nikkakaynnit, eri- en riskirajo- I . -

. ) * kannustaa tilaajan ja tuottajan véliseen mark-

R koisalalla annet-  jen avulla kinatyyppiseen neuvotteluun
| tavat hoidot)
T Haitat:
E « tuotteen maérittelyn vaikeudet ja vaatimukset

yksityiskohtaiseen informaatioon
* hoitoon pé&asy voi olla rajoitettu

« tuotannon lisédminen ja kustannusten alenta-
minen voi siséltaa riskin huonoon laatuun

cost per case
-sopimukset:
perustuvat yksit-
taisiin episodi-
kohtaisiin tapauk-
siin

Edut:

« etuna tuottaa palvelu mahdollisimman pienin
kustannuksin

« tilaaja maksaa vain tilatusta palvelusta

* auttaa toiminnan ennustamista

Haitat:

« palveluiden tarkasta maarittelysta johtuvat kor-
keat transaktiokustannukset

14 Firueras et. al, 2005; Ashton Toni, Cumming Jaqueline, McLean Janet: Contracting for health servi-
ces in a public health system: the New Zealand Experience. Health Policy, 69, 2004, pp.25-28;
Ashton Toni, Cumming Jackie, McLean Janet, McKinlay Malcolm, Fae Ezrai: Contracting for
Health Services. Lessons from New Zealand. WHO. Regional Office for the Western Pacific, 2004.
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Keskeinen toiminnan ohjaamiseen liittyva asia on, ettd sekd toimeksiantaja ettd ti-
laaja kiinnittdvat huomiota kokonaisuuksien hallintaan ja palveluiden koordinoin-
tiin. Jos laadittavien sopimusten ja tilausten kokonaisuus ei ole hallinnassa, voi uh-
kana olla asiakkaille tarjottavien palvelukokonaisuuksien pirstaleisuus.

3.3 Tuottajien autonomia ja palvelutuotannon
rakenne

Tilaaja-tuottaja-mallissa asiointi tapahtuu tilausten ja niihin liittyvén kilpailuttami-
sen vilitykselld. Muunlainen vaikuttaminen on korruptiota. Sopimukset, ja niiden
takana olevat yleisemmain tason normit, lainsddadinto, eettiset ohjeet, priorisoin-
tisddnnot, luovat tuottajille stabiilin toimintaympériston. Tilaukset mahdollistavat
tulo- ja tapahtumavirran ennakoimisen ja sithen perustuvan suunnittelun. Néitten
reunachtojen puitteissa tuottajat voivat vapaasti jarjestdd omat asiansa.

Tuottajien autonomian vallitessa on mahdollista kyseenalaistaa nykyiset rakenteet
ja luoda tilaa innovatiiviselle palvelujen kehittdmiselle. Perusterveydenhuolto voi-
si esimerkiksi oppia vihittdiskaupasta. Monoliittinen sekatavarakauppa-/tavarata-
lo-malli voi jakaantua erikoistuneisiin toimijoihin. Ketjutus-periaatteella on mah-
dollista yhdistdd valtakunnan tason skaalaetu teknologiassa ja markkinoinnissa pai-
kalliseen osaamisen ja yrittdjdaktiivisuuteen. Valikoimaa, saatavuutta ja hintatasoa
voi yhdistelld eri tavoin, kuten elintarvikekioskissa, 1dhikaupassa ja maksimarke-
tissa.

Terveydenhuollon sisdlld eri osa-alueiden viliset erot esimerkiksi yksikkokustan-
nusten, pddomavaltaisuuden, skaalaetujen, riskin ja vaikuttavuuden vililld ovat
niin suuria, ettd on kyseenalaista, voiko edes puhua yhdestd toimialasta. Pikemmin-
kin on kysymys metséteollisuuden kaltaisesta klusterista, jonka sisilld erilaiset toi-
mijat, kuten metsdnomistajat, paperitehtaat, kemikaalitoimittajat, laitevalmistajat,
tutkimusyksikot ja konsultit asioivat keskenddn. Toimintojen ketju puun istutuk-
sesta paperirullan asettamiseen painokoneeseen tapahtuu ilman keskitetty4 ohjaus-
ta autonomisten toimijoiden vilisilld tilaaja-tuottaja-sopimuksilla. Klusterissa toi-
mivat yritykset erikoistuvat ja kilpailevat keskenddn, mutta samalla tdydentdvit
toisiaan tiedoiltaan ja taidoiltaan sekd kykenevit kaikkia osapuolia hyddyttavaan
yhteistyohon'.

15 Ks. http://www.forestindustries.fi/talous/merkitys/metsaklusteri.html
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Tuottajien autonomian laajentuessa terveydenhuollossa olisi mahdollista tehdi ra-
kenteellisia jarjestelyjd, jotka veisivit sitd kohti klusterimaista toimintatapaa. Ter-
veydenhuollossa potilaiden hoitoon sekd hoitosysteemin hallintaan liittyvén infor-
maation siirtyminen palveluntuottajalta toiselle yndenmukaisella tavalla on kluste-
rin sujuvan toiminnan kannalta ehdoton edellytys. Nykyisessd mallissa terveyden-
huollon tietojdrjestelmit ovat pddasiallisesti tuottajien hallinnassa, samalla my0s
tieto palveluprosesseista ja palvelun sisdllostd. Potilasinformaatioon liittyva yhtei-
nen ja standardin mukainen infrastruktuurin méérittely on tyypillisesti valtiolle
kuuluva tehtdava. Esimerkiksi aluetietojdrjestelmilld tavoitellaan alueellisia mono-
poleja ja ne olisi kilpailurajoitteina kiellettdva.

34 Kilpailu ja kvasimarkkinat

Terveydenhuoltoklusterin sisélle epdileméttd sopisi alueita, joilla voisi vallita va-
paa markkinaehtoinen kilpailu. Ne alueet, joissa potilaat voivat tehdd autonomises-
ti pdédtoksid omien rahojensa, palveluseteleidensd tai hyvinvointitiliensd kéaytosta
soveltuvat kilpailulle samalla tavoin kuin mikd muu tahansa henkil6kohtaisten pal-
velujen sektori. Niilld aloilla, joilla potilaalta puuttuu riittdva tieto ja maksut on hoi-
dettava julkisista varoista, markkinaorientoituminen tarkoittakin ldhinni ns. kvasi-
markkinoihin siirtymista.

Kvasi-etuliite tarkoittaa ndennéistd tai keinotekoista. Kvasimarkkinalla tarkoite-
taan tilannetta, jossa vapaan markkinan elementtejd, kuten tuottajan ja kuluttajan
autonomiaa, markkinoille tuloa ja sieltd poistumista, hinnanmuodostusta ja infor-
maation saatavuutta sdddelldédn julkisen vallan toimesta. Terveydenhuollon kvasi-
markkinoilla esimerkiksi julkisista sopimuksista kilpailevat tuottajat eivit valttd-
mittd tavoittele voittoa; asiakkaan valta on delegoitu tilaaja-agentille, kulutus-
kysyntd kohdennetaan esimerkiksi palvelusetelein johonkin tarkoitukseen ja tuot-
tajat velvoitetaan hoitamaan henked uhkaavat tapaukset potilaan kotikunnasta tai
sen maksukyvysti riippumatta.

Kvasimarkkinoita luodessaan julkinen valta toimii markkinoilta lainatuin opein.
Tarkoituksena on korvata monopolistiset julkisen sektorin palveluntuottajat kilpai-
levilla, itseniisilli palveluntuottajilla '°. Kilpailu tarjoaa seki positiivisia etti nega-
titvisia kannustimia edistdd toiminnan kustannustehokkuutta ja uuden innovointia.
Markkinakilpailun ylivoimaisuus varallisuuden tuottajana on teoreettisesti ja em-
piirisesti kiistaton, samalla tavalla kuin rakkaus, solidaarisuus ja vastuullisuus sosi-

16 LeGrand Julian & Bartlett Will (eds.): Quasi-Markets and Social Policy. Mc Millan Press LTD.
Hong Kong. 1993.



25

aalisten jarjestelmien toimivuudelle. Markkinat ja kilpailut ovat kuitenkin herkkia
rakenteita, jotka voivat helposti vééristyd. Terveydenhuollon markkinoilla kilpailu
voi helposti viiristyd'’. Potilaiden hidinalainen tila ja siiti seuraava maksuval-
mius tarjoavat tilaisuuksia opportunismille. Olennaista on, ettd kilpailu kohdistuu
nimenomaan terveysongelmiin ja niiden hoitoon, eiké kustannuksien siirtelyyn toi-
mijalta toiselle, neuvotteluasemien parantamiseen tai paikallisten monopolien paa-
luttamiseen. Tédssd mielessi tilaaja-tuottaja-mallien kohtalonkysymys onkin, miten
madritelladn palvelutuotteet ja palvelutyypit, joiden vélilld kilpailu tapahtuu. Jos
esimerkiksi kilpailu tapahtuu kahden tdyden palvelun sairaalan, eiké erikoisaloja
edustavien klinikoiden vililla, kilpailu véiristyy'®. Palvelutyyppien médrittelylle
olennaista on my0s palveluiden tuotteistaminen, jonka avulla mahdollistuu tdsmal-
listen tilausten laadinta. Toimivan kilpailun ylldpitdiminen edellyttdd viranomaisilta
valppautta.

Tilaaja-tuottaja-mallissa toimijoiden vélisten transaktioiden hallinta, sopimusten ja
niihin pohjautuvien tilausten laatiminen, seuranta ja kehittiminen ovat vaativaa ja
kallista asiantuntijaty6td. Uuteen malliin siirryttdessd transaktiokustannukset viis-
tdmattd nousevat, mutta pidemmalld perspektiivilld on valttiméatonta, ettd ne pysy-
vit kohtuullisina. Transaktiokustannusteorian'’ mukaan sopimuksista aiheutuvia
kustannuksia voidaan vdhentdd, jos tilaajat ja tuottajat luovat pitkéaikaisia kes-
kindiseen luottamukseen perustuvia kumppanuussuhteita. Hankintalainsdadannon
mukaan my6s kumppanuudet on kilpailutettava.

17 Porter, Michael E. & Teisberg, Elisabeth Olmsted: Redefining Competition in Healthcare. Harvard
Business Review, June 2004, pp.65-76.

18 Kilpailuttaminen saattaa pahimmillaan vihent&i kilpailua. Esimerkiksi paékaupunkiseudun korkea-
koulut ovat kilpailuttaneet matkatoimistoja. Voittanut toimisto saa paikallisen monopolin, kun lop-
pukéyttdjét eli matkustajat joutuvat kdyttdméin vain yhtd toimistoa. Monopolin turvin se voi nostaa
hintoja ja huonontaa palvelutasoa. Oikeampi tapa olisi luoda sopimusympéristd, jossa loppukéyttdja
voi kilpailuttaa jokaista matkaa erikseen.

19 Williamson, Oliver E.: The Economic Institutions of Capitalism — Firms, Markets, Relational Cont-
racting. The Free Press, New York. 1985.
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4 Kokemuksia tilaaja-tuottaja-malleista

Terveydenhuollon erilaisista tilaaja-tuottaja-malleista on kokemuksia monissa eri
maissa. Téssd raportissa tarkastellaan lyhyesti Uuden-Seelannin ja Alankomaiden
kokemuksia tilaajan ja tuottajan erottamisesta terveydenhuollon palvelutuotannos-
sa. Tarkasteltavien maiden osalta pyritdén selvittdimdén tilaaja-tuottaja-mallien
keskeiset elementit ja elementtien viliset suhteet sekd malleihin liittyvéda dynamiik-
kaa ja sopimustyyppejd. Raportissa Uusi-Seelanti edustaa maata, jossa julkisen
sektorin rahoitus ja tuotanto on ollut dominoivaa. Alankomaat puolestaan edustaa
maata, jonka terveydenhuoltojérjestelmé perustuu padosin julkiseen rahoitukseen,
joka kanavoidaan palvelutuotantoon monimutkaisen vakuutusjérjestelmén kautta.
Téstd johtuen Alankomaiden jarjestelméssé tilaajan ja tuottajan erottaminen on
ollut sille perinteisempéd, mutta jarjestelmén edelleen kehittdminen on Alanko-
maissa ollut keskeistd viime vuosien ajan.

4.1 Uusi-Seelanti?’

Keskeiset toimijat

Uuden-Seelannin terveydenhuolto on kdynyt lapi monia merkittédvid muutoksia vii-
meisten vuosikymmenien aikana, joista jokaiseen muutokseen on liittynyt jokin
terveyspalveluiden tilaajan ja tuottajan viliseen sopimiseen liittyvd elementti.
Ensimmadinen tilaaja-tuottaja-mallin kehittimisen kannalta merkittd uudistus ta-
pahtui vuonna 1993, jolloin terveyspalveluiden tuotannossa tilaajan ja tuottajan
roolit eriytettiin toisistaan. Tilaajina toimivat tuolloin nelja alueellista terveysvi-
ranomaista (RHA= Regional Health Authorities), joiden tehtdvéni oli huolehtia
alueensa sosiaali- ja terveyspalveluiden tilaamisesta. Tilaajien rahoitus tuli valtion
sithen osoittamasta vuosittaisesta budjetista. Palveluiden tuottajina toimivat 23
julkista palveluntuotanto-organisaatiota (CHE= Crown Health Enterprises) seki

20 French Sian, Old Andrew, Healy Judith: Health Care Systems in transition: New Zealand. European
observatory on Health Care Systems, 2001; Dixon Anna & Mossialos Elias (eds.) Health Care Sys-
tems in eight countries: trends and challenges. European Observatory on Health Care Systems, 2002;
Gauld Robin. From home, to market, to headquarters, to home. Relocating health services planning
and purchasing in New Zealand. J of Management in Medicine. Vol 16, No 6, 2002, pp.436-450;
Ashton Toni, Cumming Jackie, McLean Janet, McKinley Malcolm, Fae Ezrai: Contracting for health
services. Lessons from New Zealand. WHO Regional Office for the Western Pacific, 2004; Ashton
Toni, Cumming Jaqueline, McLean Janet: Contracting for Health services in public health system;
The New Zealand experience. Health Policy 69, 2004, pp.21-31.
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yksityiset, itsendiset palveluntuottajat ja yritykset sekd kolmannella sektorilla toi-
mivat palveluntuottajat.

Mallia muutettiin uudelleen vuosina 1997 ja 1998, jolloin nelj4 alueellista terveys-
viranomaista (RHA) korvattiin yhdelld kansallisella tilaaja-organisaatiolla (HFA=
Health Funding Authority). Muutoksen tarkoituksena oli vihentdi seké tilaamises-
ta johtuvia kustannuksia etté joitakin alueellisesta tilaamisesta johtuvia epdoikeu-
denmukaisuuksia. Myds CHE:t uudistettiin valtion omistamiksi, not-for-profit-or-
ganisaatioiksi (HHS= Hospital and Health Services). Tdémén uudistuksen tavoittee-
na oli taloudellisen voiton tavoittelun korvaaminen julkisten palveluiden periaat-
teella. Uudistuksen jdlkeenkin palveluiden tuottamisessa vaatimuksena olivat a)
palvelutuotantosopimukset HFA:n kanssa seké b) organisaation taloudellisen toi-
minnan logiikan samankaltaisuus voittoa tavoittelemattomien yksityisten organi-
saatioiden kanssa.

Muutoksen jilkeen palveluiden tilaaja eli HFA, tarjosi enemmén pitkédaikaisiin
suhteisiin perustuvaa sopimista, tyoskennellen palveluiden suunnittelu- ja kehitté-
mistyOssid ldheisesti avainasemassa olevien palvelutuottajien kanssa. HFA myos
kiithdytti laadittavien sopimusten kansallista yhdenmukaistamista kehittdmalla
kansallisen palvelukehikon, jossa médriteltiin yleisimmét sopimustermit ja sopi-
mustilanteet, palvelusertifikaatiot seké yhtendisen kansallisen palveluiden hinnoit-
telutaulukon. Myds laadittavien sopimusten kesto piteni aiemmin yleisistd yhden
vuoden sopimuksista 2-3 vuoden mittaisiin sopimuksiin.

Mallia muutettiin edelleen vuonna 2001, jolloin keskitetty kansallinen tilaajaor-
ganisaatio HFA lakkautettiin ja tilalle muodostettiin 21 alueellista terveyslautakun-
taa (DHB= District Health Boards). Niiden rahoitus perustuu asukaspohjaan ja teh-
tdvand on toimia seki palveluiden tilaajana ettd valtion rahoittamien terveyspalve-
luiden tuottajana maantieteellisesti maaritellylld alueella. Vaikka tilaaja-tuottaja-
malli poistettiinkin julkisista palveluista, DHB silti toimii niiden palveluiden tilaa-
jana, joiden tuottajia ovat ei-julkiset palveluntuottajat.

Sopimukset ja tilaukset

Suurin osa sopimuksista tehtiin tilaajien ja virallisten”, julkisten palveluntuotta-
jien kesken, vain kourallinen yksityisié palveluntuottajia onnistui saamaan sopi-
muksen ja olemaan riittdvén kilpailukykyisid julkisten palveluntuottajien rinnalla.
Syind tdhdn olivat mm. yksityisten palveluntuottajien korkeammat hinnat seké yk-
sityisten palveluntuottajien kykeneméttomyys tuottaa tarvittavia tukipalveluita.
Yksityiset palveluntuottajat perustelivat korkeampia hintojaan mm. silld, ettd heilla
ei ollut kédytettdvissddn samaa historiallista tietoa potilaiden riskiprofiilista kuin jul-
kisella sektorilla, ja ndin ollen riski sisdllytettiin hintoihin.
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Tilaajan ja "virallisten”, julkisten palveluntuottajien vilisen suhteen kyseenalaista-
minen oli vdhéistd. Tilanteet, jolloin olemassa olevia suhteita asetettiin uudelleen
tarkastelun alaiseksi, olivat mm. seuraavat: tarjolla oli useita palveluntuottajia ja
ylimdariistd hoitokapasiteettia; kun tilaaja toivoi lisdimé&érid; kun rahaa johonkin
uuteen toimintaan oli tarjolla tai kun olemassa oleva tuottaja ei tiayttinyt asetettuja
laatuvaatimuksia. Syitd, miksi tilaajat vilttivit tuottajien vaihtamista, olivat mm.
uhka palveluiden jatkuvuuden keskeytymisestd, henkiloston irtisanomiskustan-
nukset, pelko mahdollisista oikeudellisista seuraamuksista sekd mahdollisuus
median luomaan negatiiviseen huomioon.

Sopimusten rahoitusperusteet

Tilaaja-tuottaja-mallin alkuaikoina sopimusten sisdllot vaihtelivat alueellisesti.
Sairaalapalveluiden osalta hinnoittelua helpotti DRG-ryhmittelyn kdyttéonotto.
Perusterveydenhuollossa tilaaja-tuottaja-mallin kdyttoonoton keskeinen tavoite oli
julkisten varojen kdyton kontrollointi, jota aiemmin fee-for-service-rahoitusperus-
teen aikana oli ollut vaikea kontrolloida.

Taulukko 2. Esimerkkeji sopimuksista Uudessa-Seelannissa

Sopimustyyppi Peruste Sopimuksen kesto
Vanhainkodit/ Fee-for-service, Hoitopaivat 1-2 vuotta
hoivapalvelut my0s kapitaatio
Perusterveyden- Kapitaatio Rekisterdidyt potilaat, konsul- 3 kk—3 vuotta, myds "ever-
huolto taatioiden maara green-sopimuksia”
Sairaalahoito Hinta ja maara DRG-ryhmat 1 vuosi
Mielenterveys Blokkisopimus Kaynnit, hoidetut potilaat sekd 1-5 vuotta

henkiléston maéara

Yhteenvetoa Uuden-Seelannin tilaaja-tuottaja-mallin liittyvista
kokemuksista

. Tilaajan ja tuottajan vilisessd sopimusprosessissa huomio kohdentui se-
ki kustannuksiin ettd tuotantomairiin, johti ldpindkyvampéin palvelui-
den maédrittelyyn, rohkaisi tuottajia laadun kehittdmiseen ja mahdollisti
uusien palvelutuotantotapojen kiyttoonoton tuottajilta, jotka eivit ai-
kaisemmin olleet saaneet toimintaansa julkista rahoitusta.

. Ensimmadisind vuosina lainsdddannollinen viitekehys rohkaisi tilaajia ja
tuottajia vastakkainasetteluun ja sopimisesta johtuvat transaktiokustan-
nukset kohosivat. Erityisesti kustannuksiin, palveluméériin ja palvelui-
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den laatuun liittyvan kunnollisen informaation puuttuminen teki moni-
toroinnin ja vastuullisuuden vaikeammaksi.

Kilpailua tuottajien vélilld rajoitettiin. Joidenkin yksityisten tuottajien
mielesti a) heilld ei ollut tarpeeksi informaatiota aiemmin julkisella sekto-
rilla hoidettujen potilaiden riskiprofiileista ja toisaalta b) valtio ei halun-
nut heikentdd julkisten palveluntuottajien taloudellista elinkelpoisuutta.

Sadtely-ympéristé oli monimutkainen. Uuden-Seelannin kilpailulain-
sdaddnnon tuomat rajoitteet sopivat huonosti yhteen joidenkin muiden
terveydenhuollon toiminnalle asetettujen tavoitteiden kanssa ja myos
potilaiden intressit olivat aliedustettuina sopimusprosesseissa.

Kansallinen sopimuksiin liittyva termisto ja sopimistilanteiden yhtenéi-
nen viitekehys teki sopimisesta yksinkertaisempaa ja halvempaa. Myos
sopimuksissa kiytetty kieli tuli yksinkertaisemmaksi ja “tavallisem-
maksi” ajan kuluessa.

Sopimusten kestoaika piteni ajan kuluessa. Toisaalta kilpailulainsdi-
dénto sekd ministerion ja tilaajien vélinen vuosittainen budjetti rajoitti-
vat pitkdaikaisista sopimuksista neuvottelua.

Laatumittareiden siséllyttdminen sopimuksiin vaikutti myonteisesti pal-
velutuotanto-organisaatioiden laatukulttuurin kehittimiseen

Tilaajan ja tuottajan vélisesséd suhteessa tilaajilla oli tuottajia suurempi
mahdollisuus vallankdytton. Ajan my6td yhteistyo tilaajien ja tuottaji-
en vililla kuitenkin tiivistyi ja kehittyi. Hyvét yhteistyosuhteet koettiin
keskeisind menestykselliseen sopimusprosessiin. Kuitenkin jatkuvat
terveydenhuollon organisaatio- ja rakennemuutokset sekd avainhenki-
16vaihdokset haittasivat suhteiden kehittymista.

Tilaaja-tuottaja-mallissa sopimusten toiminnan monitoroinnissa kéytet-
tiin useita, erilaisia lahestymistapoja. Palveluntuottajien huolena oli ke-
rattdvan informaation suuri méérd ja vihdinen tilaajaorganisaatioilta
saatava palaute. Tilaajien mielestd hyvét suhteet tuottajiin olivat yhti
tarkeitd sopimuksen toiminnan varmistamisessa kuin muodolliset sopi-
musjérjestelyjen monitoroinnitkin.

Tuottajien vastuuseen vaikutti epasuotuisasti seké poliittinen ettd mark-
kinaympdrist6, missé tilaajien ja tuottajien vélisid sopimuksia laadittiin.
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Yleinen sopimiseen liittyvd asenne, kilpailutuksen aste, tuottajien ta-
loudellinen asema seké poliitikkojen kasitys julkisesta systeemistd vai-
kuttivat epdsuotuisasti sopimusten rooliin taloudellisen vastuun lisdi-
misessa.

4.2 Alankomaat !

Alankomaissa terveydenhuolto rahoitetaan paasiassa julkisin varoin sekéd vakuu-
tusmaksuin ja varat kanavoidaan terveydenhuollon palveluntuotantoon vakuutuk-
siin perustuvan jarjestelmin kautta. Kolme erilaista, mahdollisesti myds eri orga-
nisaatioiden hallinnoimaa vakuutustasoa muodostavat Alankomaiden terveyden-
huoltojérjestelmin ytimen: 1) mm. pitkdaikaissairaanhoidon seké erityisen kalliit
hoitokustannukset kattava terveysvakuutus, 2) pakollinen pienituloisten terveysva-
kuutus sekd vapaaehtoinen, parempituloisille tarkoitettu yksityinen terveysvakuu-
tus 3) vapaachtoinen, kaikille avoin, tdydentdva terveysvakuutus. Vakuuttajina toi-
mivat sairauskassat sekd yksityiset vakuutusyhtiot, jotka ovat vastuussa terveyspal-
veluiden tilaamisesta.

Vuoden 2006 alusta Alankomaissa astuu voimaan uusi terveysvakuutuslainsdadan-
t6. Uusi laki muuttaa mm. vakuutusjérjestelmén rakennetta siten, etté jatkossa kaik-
ki terveysvakuutukset tuotetaan sekd yksityisten vakuutusyhtididen ettd sairaus-
kassojen toimesta. Liséksi sairauskassojen toiminta muuttuu siten, ettd myds niilla
on mahdollisuus taloudellisen voiton tavoitteluun. Uuden lain mukaan kaikkien va-
kuuttajien tulee tarjota ns. terveyspalveluiden peruspaketti, johon vakuuttajalla on
mahdollisuus perustuotteiden liséksi sisdllyttdd myos muita tuotteita. Asiakkaik-
seen vakuuttajien on ilman minkaénlaista riskiluokittelua hyvéksyttava kaikki ha-
lukkaat ikd@dn tai sairaushistoriaan katsomatta. Laki tuo tullessaan myds sen, etté
vakuuttajien on mahdollista valita rahoittavatko he asiakkaidensa terveyspalvelu-
kustannukset vai jérjestivitko he potilaiden tarvitsemat palvelut sopimuksin ter-
veydenhuollon palveluntuottajien kanssa.

21 Dixon & Mossialos (eds.), 2002; Lamers Leida M., van Vliet Rene CJA, van de Ven Wynad PMM.:
Risk adjusted premium subsidies and risk sharing: key elements of the competitive sickness fund
market in the Netherlands. Health Policy 65, 2003, pp.49-62; Paulus Aggie, van Raak Arno, van der
Made Jan, Mur-Veeman Ingrid: Market competition: everybody is talking, but what do they say? A
sociological analysis of market competition in policy networks. Health Policy 64, 2003, pp.279-289;
Busse Reinhard, van Ginneken Ewout, Schreydgg Jonas, Wisbaum Wendi: Health Care Systems in
Transition: Netherlands. European Observatory on Health Systems and Policies, 2004; Figueras et al.
2005; www.minvws.nl: The new health insurance in brief
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Alankomaiden jarjestelmille on ennen lakiuudistustakin ollut ominaista kansa-
laisten valinnanmahdollisuuksien korostaminen terveysvakuuttajansa valinnassa.
Uudistuksen tavoitteena on liséksi hillitd vakuuttajien vilisen kilpailun avulla nou-
sussa olevia terveydenhuollon kustannuksia sekd saada aikaan paremmin neuvotel-
tuja sopimuksia vakuuttajien ja palveluntuottajien kesken.

Tilaajat

Terveyspalveluiden tilaajaorganisaatioina Alankomaissa toimivat erilaiset sairaus-
kassat seki yksityiset vakuutusyhtiot. Perinteisesti sairauskassat ovat olleet paikal-
lisia, tiettyd aluetta palvelevia monopolistisia organisaatioita. Vuodesta 1992 1&h-
tien sairauskassoilla on ollut mahdollisuus laajentaa toimintaansa alueellisesta kan-
salliseksi. Niin sairauskassojen alueellinen monopoli on murtunut ja kilpailu asiak-
kaista yksityisten vakuutusyhtididen kanssa kdynnistynyt. Toisaalta markkina-
orientoitunut ldhestymistapa, osittain yleisen mielipiteen vastustuksesta johtuen,
on hiipunut 1990-luvun kiivaimmista ajoista ja Alankomaissakin ollaan siirtymas-
sd kohti sdddellympé ja suunnitellumpaa terveydenhuollon kokonaisuutta.

Tuottajat

Alankomaissa sairaalat ovat voittoa tavoittelemattomia ja péddasiassa yksityisten
instituutioiden omistamia. Voittoa tavoittelevien sairaaloiden olemassaolo on lailla
kielletty, mutta toisaalta voittoa tavoittelemattomien sairaaloiden on mahdollista
pitdd mahdollisesti saavuttamansa ylijadma. 1990-luvun lopusta ldhtien monet sai-
raalat siirtyivit toimimaan enemmin kaupalliselta pohjalta kilpailuympéristossa.
Myos taloudellisen voiton tavoittelu on lisddntynyt pienemmilld, erikoistuneilla,
lyhytaikaishoitoa tarjoavilla klinikoilla.

Alankomaissa perustason lddkéripalveluiden tuottajina toimivat itsendiset yleislda-
karit tai ladkédreiden muodostamat ryhmittymaét, joiden palvelut rahoitetaan kapi-
taatioperustein. Yleislddkareilld on erittdin keskeinen rooli toimia potilaiden orga-
nisaatioiden vélisen hoitoketjun ”portinvartijoina”.

Tilaukset ja sopimukset

Vuodesta 1992 ldhtien sairauskassoilla on Alankomaissa ollut mahdollisuus tehda
sopimuksia kaikkien yksittdisten palveluntuottajien kanssa. Kuitenkin heidén tosi-
asiallinen kykynsé neuvotella sopimuksia on rajoitettu tiukasti médéritellyilld oi-
keuksilla ja valtion hintasddtelylld. Sairauskassojen huolena on my6s joidenkin
palveluntuottajien kanssa tehtdvien sopimuksien rajoittaminen, silld pettyneet
asiakkaat voivat vaihtaa vakuuttajaansa. Kokemukset Hollannista kuitenkin osoit-
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tavat, ettd valinta on mahdollista vain silloin kun on olemassa ylikapasiteettia pal-
veluista. Téstd johtuen kdytdnndssd on mahdotonta kieltdytyd sopimuksista, kun
olemassa on jonoja.

Sopimusten rahoittaminen on toiminut pitkalti sekd kapitaatio- ettd fee-for-service
-perustein. Sairaaloiden toiminta on vuodesta 2000 I&htien siirtynyt asteittain kohti
suoriteperusteista maksua, suunnitelmissa on siirtyminen kohti DRG-tyyppisti
maksujérjestelméd. Taulukossa 3 kuvataan Alankomaiden padasiallisia tilaajien ja
tuottajien vilisten sopimusten rahoitusperusteita.

Taulukko 3. Esimerkkejd sopimuksista Alankomaissa

Sopimustyyppi Peruste
Perusterveydenhuolto Kapitaatio sairauskassan vakuutta- Rekisterdidyt potilaat, konsultaatioi-
(yleislaakarit) mista, den maara

fee-for-service vapaaehtoisen vakuu-
tuksen ottaijilta

Sairaalahoito Performance related,
DRG-ryhmiin perustuva rahoitus tu-
lossa

Erikoislagkarit Fee-for service
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S Yhteenveto ja johtopaitokset

Terveydenhuollon kustannukset ja kysyntd ovat kasvaneet tavalla, johon odotetta-
vissa oleva talouskasvu ei pysty vastaamaan. Jos muutosta ei tapahdu, nykyiselld
rahoitus- ja tuotantorakenteella on terveydenhuollolla edessddn véistaméton Kriisi.
Tilaaja-tuottaja-mallit ovat varteenotettavin tapa suorittaa hallittu rakennemuutos.

Erilaiset tilaaja-tuottaja-mallit pyrkivét rakentamaan terveydenhuoltoon sdddeltyja
kvasimarkkinoita. Niiden vaikuttavat ainesosat ovat rahoittajien laatimien toimek-
siantojen lapindkyvyys, tilausten ohjausvaikutus, tuotannon autonomiasta seuraa-
va palvelurakenteiden kehittyminen seké kilpailuyllykkeiden avulla syntyva te-
hokkuus ja innovatiivisuus. Edelld mainitut mekanismit tuottavat useimmilla hyo-
dykemarkkinoilla kiistattomasti varallisuutta. Niiden soveltaminen terveydenhuol-
toon vaatii erityisti harkintaa, mutta teoreettisesti ei ole havaittavissa pétevid syita,
miksi niin ei voisi toimia. Kéytdnnossé kuitenkin erilaiset mallivaihtoehdot rajoit-
tavat tavalla tai toisella positiivisia mekanismeja. Niin ikdén poliittisten kompro-
missien perusteella syntyy helposti rakennelmia, jossa tilaaja-tuottaja-malleissa
vaikuttava ainesosa tukahdutetaan tai kahlitaan toimintakyvyttomaksi. Kilpailu ja
toimivat markkinat ovat herkkid sosiaalis-juridisia konstruktioita, joiden synnytta-
miseksi eivdt muutamat lainmuutokset riitd, vaan ne vaativat hyvaksi kauppatavak-
si kutsutun asenteiden, normien ja kulttuureiden kehittymisen.

Markkinoiden ja kilpailun kehittyminen siirtdd ihmisten vilistd vuorovaikutusta
valtasuhteista asiakassuhteisiin. Asiakaskeskeisyyden lisdksi lisdéntyy samalla
my0s sekd tehokkuus, ohjaus ettd yksilon vapaus ja vastuu autonomisena toimija-
na. Asiakaskeskeisyys ihmisten vélisissd vuorovaikutussuhteissa tarvitsee tuek-
seen sellaisia palvelutuotantoon liittyvid innovaatioita, joilla on vahva yhteys
asiakkaiden preferensseihin. Julkisen tilaajan ja asiakkaiden/potilaiden preferenssit
eivit aina vélttamattd ole samat.

Rakenteellisten jarjestelyjen uudistaminen kohti klusterimaista toimintaa on myds
askel kohti palveluketjujen parempaa hallintaa ja organisaatioiden vélisté integraa-
tiota. Klusterimainen toiminta mahdollistaa erilaisten ja erikoistuneiden organisaa-
tioiden ketjuuntumisen, jossa jokaisella on oma erityistehtiavéansé. Klusterimainen
toiminta ei mydskédn sulje pois peruspalveluiden ns. ydinosia, kuten esimerkiksi
vanhustenhuoltoa tai neuvolatoimintaa. Klusteri voi siis muodostua hyvin erilaisis-
ta toimijoista, jossa myos julkisella vallalla (kunnat ja valtio) on roolinsa. Julkisen
vallan on toimeksiantajana huolehdittava esimerkiksi kansallisten terveyspoliittis-
ten tavoitteiden toteutumisesta klusterissa ja luotava toimintaedellytykset suju-
vaan, organisaatioiden véliseen informaation siirtoon. Klusterimainen ajattelu ei
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ole ollut terveydenhuollolle ominaista, vaan erityisesti julkisella sektorilla organi-
saatioiden tavoitteena on ollut mahdollisimman laajan oman palveluvalikoiman
aikaan saaminen. Klusterissa on kuitenkin mahdollista saavuttaa kaikkia osapuolia
hyodyttiva win-win-tilanne, jossa toimijat erikoistuvat ja kilpailevat keskendén,
mutta samalla myos tdydentdvét toisiaan.
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