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Tuottavuuden vaikutuksia on tutkielmassa selvitetty Suomen lisdksi Ruot-
sissa, Englannissa ja Uudessa-Seelannissa, joissa on Suomen kaltainen ter-
veydenhuoltojarjestelma eli niin kutsuttu Beveridge-malli. Beveridge- mal-
lin maissa terveydenhuoltojarjestelman rahoitus on verovaroin tuettua, ja
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Tuottavuudella tarkoitetaan toiminnan tuotoksen ja siihen kaytettyjen pa-
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This thesis is a literature review which helps to find out how purchaser-
provider model has influenced to the healthcare services. The thesis ex-
plores what kind of impacts purchaser-provider split has had on health
care services from 1980s till today. This literature review is based on Finn-
ish and foreign research and articles that are dealing with the subject of
this thesis.

Besides Finland, the productivity effects are additionally examined in Swe-
dish, British and New Zealand contexts. All these countries utilize a similar
healthcare system, a so-called Beveridge model. In Beveridge model, the
healthcare system is tax-funded, and the services are mainly produced or
directed by public sector.

Productivity in this thesis refers to the relationship between the opera-
tional output and input. By improved productivity, it is meant that the pa-
tient has had the same service at a lower cost or if the cost is the same, the
service is better quality than earlier.
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1

JOHDANTO

Opinnadytetyoni tarkoitus on selvittaa kirjallisuuskatsauksen avulla, onko ti-
laaja-tuottajamallilla vaikutuksia tuottavuuteen terveydenhuoltopalvelu-
jen osalta. Kirjallisuuskatsaus koostuu suomalaisista ja ulkomaisista artik-
keleista ja tutkimuksista, joissa kasitellaan tutkimusaihetta.

Alkujaan aloitin opinndytetyon kirjoittamisen jo vuosia sitten tarkoituk-
sena selvittda mita tilaaja-tuottajamalli kdytdnnossa on ja mita hyotya siita
on. Tuolloin térmasin malliin silloisessa tydssani eldakevakuutusyhtidssa ja
koska aihe oli vieras, paatin ottaa asiasta selvaa. Myohemmin tyossani jar-
jestelmatoimittajan roolissa tein yhteisty6ta myos kuntasektorin kanssa ja
kiinnostuin uudelleen kuntasektorin paatoksentekoprosessista hankinta-
paatoksien teossa. Paatin viimeistella keskenerdisen opinnaytetyoni val-
miiksi.

Tuottavuuden vaikutuksia on tutkielmassa selvitetty Suomen lisdksi Ruot-
sissa ja Englannissa, joissa on ollut Suomen kaltainen terveydenhuoltojar-
jestelma eli niin kutsuttu Beveridge-malli. Beveridge- mallin maissa tervey-
denhuoltojarjestelman rahoitus on verovaroin tuettua ja julkinen sektori
padasiassa tuottaa tai ohjaa palveluita. (Jylhasaari, 2009.)

Tilaaja-tuottajatoimintatavassa julkisten palveluiden tuotantoa organisoi-
daan siten, etta palvelun tilaajan ja tuottajan roolit erotetaan toisistaan.
Tilaajana toimii julkinen taho, esimerkiksi kunta. Tuottajana voi toimia kun-
nan oma tai ulkopuolinen organisaatio. Tilaajan ja tuottajan yhteistyota
ohjataan sopimuksilla. (Kuopila, 2007.)

Suomessa tilaaja-tuottajamallia terveydenhuoltoon on ajanut Elinkei-
noelaman Keskusliitto. Mallin toteuttaminen oli sote-uudistuksen osana
mukana Sipildan hallitusohjelmassa, jossa haluttiin erottaa terveydenhuol-
lon jarjestaminen ja tuottaminen. Sote-uudistukseen liittyva terveyskes-
kusten yhtidittaminen tyollistdd toteutuessaan satoja liiketoimintakon-
sultteja. (Lehtonen, 2017.)

Tuottavuudella tarkoitetaan toiminnan tuotoksen ja siihen kadytettyjen pa-
nosten valistd suhdetta. Tuottavuuden paranemisella tarkoitetaan asiak-
kaan saamaa palvelua edullisemmilla kustannuksilla/laitetuilla panoksilla
tai jos kustannukset ovat samat, niin asiakkaan saamat palvelut ja mene-
telmat ovat aiempaa parempia. Tilaaja-tuottajamalli otettiin Euroopassa
kayttoon ensimmaisend Englannissa 1990-luvun alussa, jolloin hallitus
asetti National Health Servicelle (NHS) tuottavuustavoitteet; terveyden-
huollon kasvavat kustannukset oli saatava vahenemaan ja niiden kasvua
tuli hillitd. Vastaavat tavoitteet olivat tilaaja-tuottajamalliin siirtymisen
syind Suomessa ja Ruotsissa. Suomessa kunnat ovat ottaneet laajalti kayt-
toon tilaaja-tuottajamallin, mutta kunnissa ja kuntayhtymissa on kaytossa



erilaisia mallin sovelluksia. Ruotsissa sekda Suomessa tuottavuuden on ko-
ettu parantuneen tilaaja-tuottajamallin myo6ta joissakin terveydenhuollon
tuottajayksikoissa. Mutta toisaalta tilaaja-tuottajamallin kdayttéonotto vaa-
tii erilaisten nakokulmien huomioimista, valmistelua ja asiantuntijuutta ja
tama on saattanut johtaa monissa kunnissa laiminlyonteihin kiireessa eika
kustannus- ja tehokkuushyotyja ole mahdollisesti siksi saavutettu. (Mure,
2011.) Englannissa mallia on kehitetty useampaan kertaan sen kayttoon-
oton jalkeen. Kehittdmistavoitteita on edelleen monissa terveydenhuolto-
jarjestelmaa koskevissa osa-alueissa kaikissa naissa kolmessa maassa. Ti-
laaja-tuottajamalliin liittyy siis monia haasteita, jotta paastdisiin arvioi-
maan tilaaja-tuottajamallin todellista vaikutusta tehokkuuteen.



2 TAUSTAA TILAAJA-TUOTTAJAMALLIN KAYTTOONOTOLLE JA
KESKEISET KASITTEET

Tassa luvussa on tutkittu miten tilaaja-tuottajamallin kaytto eri maissa on
ajan kuluessa edistynyt. Lisdksi avataan tuottajan ja tilaajan rooleja mal-
lissa. Lopuksi kerrotaan miten tuottavuutta arvioidaan.

2.1 Tilaaja-tuottajamalli

Vuonna 2007 Suomessa sosiaali- ja terveyspalveluiden arvo oli 19 miljoo-
naa euroa, joka oli lahes puolet kuntien ja kuntayhtymien kustannusme-
noista. Noin 70 prosenttia tdsta osuudesta oli itse tuotettuja palveluja.
Ikdantyneiden maaran kasvu tulevaisuudessa asettaa haasteita vastata so-
siaali- ja terveydenhuollon palvelujen lisdantyvaan tarpeeseen ja kysyn-
taan. Kunta-ja palvelurakenneuudistuksen myéta hallitus tulee kiinnitta-
maan entistd enemman huomiota tuottavuuden lisddmiseen hyddyntden
erilaisia palvelujen tuottamistapoja. (Bland, 2010.) Nama uudistukset ovat
vield osin valmisteilla, mutta joitain paatoksia saatiin tehtya eduskunnan
paatokselld kevaan 2014 aikana.

Englanti kdynnisti loppuvuodesta 1990 alkuvuoteen 1991 valilld suuren
terveydenhuollon uudistuksen, jossa he erottivat tilaajat ja tuottajat toisis-
taan. Tama uudistus on jatkunut ja muutoksia on tehty vuosien varrella.
Tilaajan ja tuottajan eriyttdminen on ollut pysyva muutos aina naihin vuo-
siin asti. Viimeisin muutos sosiaali- ja terveyspalveluissa on tehty Englan-
nissa vuonna 2013. Englannissa tilaamista pyritdaan jatkossa kehittdmaan
strategisesti paremmin integroituun suuntaan. (Jonsson, Syrjd, Pohjola,
Liukko, Kovasin, Hetemaa, Parhiala & Koivisto, 2016.)

Laakaripiireissa laajalti luettu British Medical Journal julkaisi maaliskuussa
2017 lyhyen uutisen, jonka mukaan tilaajan ja tuottajan erottaminen Eng-
lannin kansallisessa terveydenhuoltojarjestelmassa National Health Servi-
cessd (NHS) loppuu ja NHS tulee siirtymaan paremmin palvelut integ-
roivaan jarjestelmaan. Tilaajan ja tuottajan erottaminen on ollut 90-luvulta
lahtien Englannissa uusliberalistinen ajatusmalli terveydenhuollon jarjes-
tamisessa. Mallin keskeisena ideana oli tuoda yritysmaailmasta tuttuja
kannustimia terveydenhuoltoa tehostamaan. (Lehtonen, 2017.)

Ruotsissa on kokeiltu tilaaja-tuottajamallia ensimmaisen kerran jo 1960-
luvulla (Kolehmainen, 2006). Vuonna 1992 tehtiin Ruotsissa laajat uudis-
tukset terveydenhuollon puolella, jossa eroteltiin ostajat ja palvelutuotta-
jat toisistaan. Tavoitteena oli parantaa mikrotalouden tehokkuutta sdilyt-
tamalla vanhan jarjestelman vahvuudet terveyspalveluissa ja turvata hoi-
tojen saatavuus kaikille kansalaisille. (Anell, 1996.) Suomessa aloitettiin
myo0s tilaaja-tuottajamallin ensimmaiset kokeilut kunnissa 90- luvun puo-
lella Englannin ja Ruotsin mallin mukaan (Kolehmainen, 2007).
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Tilaaja-tuottajamallista puhuttaessa ei ole olemassa yhta selkeda ideaali-
mallia ja eri sovelluksista puhuttaessa kdytetaan kasitetta tilaaja-tuottaja-
malli. Kattokasitteend kaytetdadn kasitetta tilaaja- toimintatapa. (Kuopila,
2007.) Junnila ja Fredrikssonin (2012) mukaan tilaaja—tuottaja-toimintata-
valla tarkoitetaan palvelua tilaavan ja sita tuottavan organisatorista erot-
tamista toisistaan.

Tilaaja-tuottajatoimintatapa on laaja kasite ja sille on olemassa erilaisia so-
velluksia, joista mikdan ei ole ainoa, oikea toimintatapa. Mallissa korostuu
tilaaja - tuottaja asetelman muodostaminen ja samalla toimintatavat
muuttuvat markkinaldhtéisemmiksi. Suomen tilaaja-tuottajamallissa pal-
velujen jarjestamisvastuussa toimii kunta, jonka palvelut rahoitetaan vero-
varoin. Kunnan tehtavana on turvata palvelujen saatavuus kaikille kunta-
laisille. Kunta tilaa tarvittavat palvelut eri palveluntuottajilta, jotka voivat
olla kunnan omia yksikoita tai yksityisen sektorin yrityksia. (Mure, 2011.)

2.2 Tuottaja

Tilaaja-tuottajamallissa tuottajat nimensa mukaisesti tuottavat tarvittavia
palvelutuotteita, joita heiltd halutaan tilata. Suomessa tuottajat voivat olla
valtion, kuntien tai kuntayhtymien omistamia ja organisatorisesti julkishal-
linnon omistamia liikelaitoksia tai osakeyhtioita. Tuottajat voivat olla li-
saksi yksityisia yrityksia tai ammatinharjoittajien, jarjestojen ja saatididen
yllapitdmia ja omistamia yrityksid. Alla havainnekuva toimijoiden valisista

suhteista:
Loppukayttajat: Potilaat, kansalaiset, veronmaksajat
Valtuutus,
Asiakkuus poliittinen
mandaatl
Tuottaja Tilaaja Toimeksi-
antaja
Tilaus Toimeksian Zl .

Sopimus |

Regulaattori: Valtio, professiot

KUVIO 1. Terveydenhuollon toimijoiden véliset suhteet (Lillrank & Haukkapaa-
Haara, 2006, 15)

Kuka tahansa voi toimia tuottajana tilaaja - tuottajamallissa, mutta talla
hetkelld Suomessa yleisimmin on kdytossa kunnan sisdinen jarjestely, jossa
entinen palvelutuotantona toiminut organisaation yksikk6/yksikot eriyte-
taan tilaaja-tuottaja-organisaatioksi. (Mure, 2011.)



2.3 Tilaaja

Tuottajan vastuulla on tuottaa palveluja, joita tilaaja haluaa ja hallita tuo-
tantoprosessit, jotka mahdollistavat tuotteiden laadukkaan tuottamisen.
Ammattitaitoinen liiketoimintaosaaminen korostuu tuottajapuolella.
Kunta voi tilata palveluja oman organisaation sisaisilta yksikoilta tai ulkoi-
silta yksikoilta, kuten kuntakonserniin kuuluvilta osakeyhti6ilta, kuntayh-
tymilta tai toisilta kunnilta. Lisaksi palveluja tarjoavat myds kolmannen
sektorin ja yksityisen sektorin tarjoamat palveluntuottajat, joilta kunta voi
tilata palveluja. (Kuopila, 2007.)

Tilaaja ostaa tarvitsemansa palvelut tuottajalta. Tilaajina Suomessa toimi-
vat kunnat ja niiden sisalla eri toimielimet, joiden vastuulla on hoitaa tilaa-
minen. (Mure, 2011.) Pdavastuu tilaamisessa on kunnan keskushallinnolla.
Luottamushenkildiden vaikutusmahdollisuus on lautakuntatasolla, jolloin
kunnanhallitus ja kunnanvaltuusto vaikuttavat allokaatioratkaisuihin toi-
mialojen valilld. Varsinaisen tilaamisen hoitavat toimialojen tilaajaorgani-
saatiot. (Kallio, Martikainen, Meklin, Rajala & Tammi, 2006.)

Tilaajan vastuulla Suomen kunnissa on palveluiden hankinnan lisdksi pal-
veluntarpeen ja sen kehityksen seuranta. Toimintatavan periaatteen mu-
kaisesti tilaamisvastuu on poliitikoilla. Heidan vastuullaan on maaritella ta-
voitteet, palvelutyypit ja osoittaa tarvittavat resurssit palvelujen jarjesta-
miseksi kunnan verovaroilla. Pdatokset tehddan kunnan valtuustossa, hal-
lituksessa ja eri lautakunnissa. Paatoksia yleensa edeltaa virkamiespohjai-
nen asioiden valmistelu. Varsinainen palvelujen tilaaja on osaava hankin-
tatoimen ammattilainen. (Kuopila, 2007.)

2.4 Tuottavuus

Tuottavuudella tarkoitetaan tuotoksen (engl. output) ja panosten (engl. in-
put) valista suhdetta. Tuotoksen ja panosten valilld on prosessi, josta lop-
putuotteena on tuotos. Kasitetta tuottavuus ei ole sidottu mittayksikkéon.
Mittayksikkdna voidaan kayttaa tehtyja tyotunteja, henkilomaaraa, kaytet-
tya rahamaaraa, kappaleita ja tilavuusmittoja. (Brax, 2004.) Terveyden-
huollon tuotanto ei ole vain asiakkaille tehtyja toimenpiteita, kaytettyja
tyotunteja tai asiakaskayntien maarien mittaamista. Terveydenhuoltopal-
velujen laatua, palvelua ja tuottavuutta tulee myods mitata. (Myllymaki &
Vakkuri, 2011.) Tassa tutkielmassa tarkastellaan tilaaja-tuottajamallin toi-
mivuutta tuottavuuden nakodkulmasta.

Tuottavuutta arvioidaan siten, etta tuotoksen maara jaetaan siihen laite-
tuilla panoksilla. Panoksia ovat voimavarat ja kustannukset ja tuotos on
saadut suoritteet, palvelut ja menetelmat. Naiden valissa on tuotantopro-
sessi, joka mahdollistaa tuotoksen syntymisen. Taloudellisuus, jota tuotta-
vuudella tavoitellaan, saadaan jakamalla kustannukset tuotoksella. (Sinto-
nen & Pekurinen 2006.)



Tuottavuudella tarkoitetaan toiminnan tuotoksen ja siihen kaytettyjen pa-
nosten valistd suhdetta. Tuotoksia on mahdollista mitata episodilla, joka
on toiminnan lopputuote. Se on hyvin ldhella kasitteitd “hoidettu potilas”
tai "hoitokokonaisuus”. Tuottavuusaineistoissa episodiksi katsotaan yhden
kalenterivuoden asiakkaan saama hoito /tietty terveysongelman hoito.
(THL, 2014.)

Panokset Tuotantoprosessi Tuotos

Voimavarat Voimavarojen Suoritteet, Palvelut
vhdistely M Ami

Kustannukset Menetelmat

KUVIO 2. Tuotoksen ja siihen kaytettyjen panosten valinen suhde. (Sintonen &
Pekurinen, 2006, 52)

Tuottavuus on toiminnan tuotoksen ja toimintaan kaytettyjen kustannus-
ten ja/tai panosten valinen suhde. Tuottavuuskasitteitd on useita riippuen
tarkastelunakokulmasta. Kokonaistuottavuudessa otetaan huomioon
kaikki toiminnassa kaytetyt panokset kun taas tyontuottavuus kasitetta
kdytetdan, kun halutaan tarkastella tuotoksen suhdetta kadytettyihin tyo-
tunteihin tai maksettuihin tydvoimakustannuksiin. (Sintonen & Pekurinen,
2006.) Sintosen ja Pekurisen (2006) mukaan tuottavuus kasitteessa tarkas-
tellaan terveydenhuoltoa ldhinna palvelujen tuottajana. Terveydenhuollon
toimintaa ja suorituskykya arvioidaan tuottavuudella ja taloudellisuudella.
Tarkeana kysymyksena on kansalaisten terveydenhuollon palveluiden toi-
minnasta saama hyoty. Hyoty ei kadsitteena tarkoita samaa kuin vaikutta-
vuus. Perusoletusarvona tuottavuuden ldhestymistavassa on mm. asia-
kaan saama positiivinen hyoty. (Sintonen & Pekurinen, 2006.) Tuottavuu-
den ja taloudellisuuden kasitteitad kdytetdan kuvamaan kustannusten mini-
mointia ja joissakin tapauksissa myos liiketaloudellista kannattavuutta sen
jossakin muodossa (Myllymaki & Vakkuri, 2011). Mielenkiintoista on huo-
mata tuottavuus kasitteen tulkinta eri ldhteiden osalta. Sintonen ja Peku-
rinen (2006) rajaavat selkedsti tuottavuus ja tehokkuuskasitteen kahteen
eri merkitykseen, kun taas Kolehmaisen (2007) mukaan tuottavuus on sy-
nonyymi tehokkuuden kanssa.

Tuottavuus kasittdaa tuloksellisuuden jaottelussa seuraavat liikketoiminnan
tuloksellisuustekijat: tuotannontekijit, tuotantoprosessin ja suoritteet.
Tuottavuudessa arvioidaan asetetun panosmdaaran ja tuotetun palvelun
valista suhdetta. Tuottavuutta voidaan tehostaa vahentamalla kuluja suh-
teessa tuotettuun palveluun tai tehostamalla palveluja, jos kulut pysyvat
samoina. (Kolehmainen, 2007.) Vastaavan jaon terveydenhuollon toimin-
nan kokonaisuudesta tekevat Sintonen ja Pekurinen (2006) kirjassaan ter-
veystaloustiede.



Sintosen ja Pekurisen (2006) mukaan terveydenhuollon elementit jaotel-
laan 4 elementtiin: panoksiin, tuotantoprosessiin, tuotokseen ja vaikutta-
vuuteen. Panoksiin kuuluvat voimavarat ja kustannukset, tuotantoproses-
siin voimavarojen yhdistely, tuotokseen suoritteet, palvelut ja menetelmat
seka vaikuttavuuteen elaméan pituuden ja/tai laadun muutos. Tuottavuu-
den osalta kaikki muut elementit paitsi vaikuttavuus sisdltyvat kasitteen
ndakokulmaan. Panoksia ja tuotoksia yhdistavaa suhdetta Sintonen ja Peku-
rinen (2006) kutsuvat terveydenhuollon tuotantofunktioksi.

Tassd tyossa tarkastellaan saatuja kokemuksia terveydenhuoltosektorin
tuottavuudesta tilaaja-tuottajamallin kehittamisen myo6ta Englannista, Uu-
desta-Seelannista, Ruotsista ja Suomesta kokonaistuottavuuden nakokul-
masta. Seuraavana tarkastellaan tilaaja-tuottajamallin rakennetta, keskei-
sid toimijoita ja sen kehittymistd Suomessa ja Englannissa.



3 TILAAJA-TUOTTAJAMALLIN RAKENNE JA KEHITTYMINEN

Tassa luvussa selvennan ketka ovat tilaaja-tuottajamallin keskeiset toimijat
ja miten mallia kdytetaan. Avaan myds hieman erilaisia malleja, joita kay-
tetdan Suomessa ja miten mallia on ajan saatossa kehitetty.

3.1 Tilaaja-tuottajamallin keskeiset toimijat terveydenhuollossa

Tilaaja-tuottajamallissa on nelja keskeista toimijaa, toimeksiantaja, palve-
lun tilaaja, palvelun tuottaja ja palvelun loppukayttdja. Toiminnan saateli-
jana voivat toimia esimerkiksi valtio ja ammattijarjestot, jotka ovat vaikut-
tamassa ja/tai tekemdassad paatoksid menetelmistd ja eettisistd periaat-
teista. (Lillrank & Haukkapaa-Haara, 2006.)

Toimeksiantajan vastuulla on maarittaa tavoitteet, valita palvelukonsepti
ja osoittaa niihin tarvittavat resurssit. Toimeksiantajien joukko on kirjava.
Niita voivat olla kunnat, kuntayhtymat tai kuntien yhteenliittymat, valtio,
vakuutusyhtiot, tydantajat seka yksittdiset henkilot. Terveyspalveluiden ti-
laajana voi toimia yksittdinen henkild, toimintayksikko tai organisaatio,
jonka vastuulla on arvioida, kilpailuttaa, tehda tilauksia ja katsoa, etta so-
pimuksia noudatetaan puolin ja toisin tuottajan kanssa toimeksiantajan
maarittamien velvoitteiden mukaisesti. (Lillrank & Haukkapda-Haara,
2006.)

Vaikka tilaaja-tuottajamalli voidaan toteuttaa monella tavalla, tavoitteena
on erottaa tilaaminen ja tuottaminen toisistaan. Aidossa tilaaja-tuottaja-
mallissa ndma toimijat on selkedsti erotettu toisistaan ja tilaajana toimii
useimmiten julkinen taho. Tuottajana toimivat yleisimmin julkinen taho tai
yksityiset palveluntuottajat. Tilaamisen ja tuottamisen eriyttamisen usko-
taan selkeyttavan paremmin keskinaisia rooleja ja tilaajalla on paremmat
mahdollisuudet ohjata tuotantoa terveyspalveluissa toiminnan paranta-
miseksi. (Sintonen & Pekurinen, 2006.)

Terveydenhuollon tilaaja-tuottajamallissa loppukayttdjana on hoidossa
oleva asiakas, joka on terveydenhuollon palvelujarjestelman paaasiallinen
toiminnan kohde ja jonka edun mukaista on saada palveluiden mukaisesti
hyvaa hoitoa. Asiakkaan lisdaksi edunsaajina voivat olla asiakkaan omaiset,
mahdollinen tydantaja ja koko yhteiskunta. (Lillrank & Haukkapaa-Haara
2006.)



3.2 Sopimusohjausmalli

Tilaaja-tuottajatoimintatapaa tai -mallia voidaan kutsua my6s sopimusoh-
jausmalliksi tai ydinkunta—palvelukuntamalliksi. Ndiden eri toimintaku-
vausten taustaelementit ovat kaikilla samat ja painotukset voivat vaih-
della. Tarkeimmat tunnusmerkit kaikilla nailla mainituilla nimikkeilla ovat
toiminnan ohjaaminen keskinaisilla sopimuksilla ja tilaajan ja tuottajan va-
linen ostaja- myyja suhde. Terveyspalveluissa on erityispiirteena yksittai-
nen potilas/asiakas, jonka vaikutusmahdollisuudet ostettuihin palveluihin
on vahainen. (Junnila & Fredriksson, 2012.)

Useissa Suomen kunnissa ei ole otettu kdyttoon ns. aitoa tilaaja- tuottaja-
mallia, joka aiemmin mainittiin. Vaihtoehtoisesti sovelletaan mallia, jossa
terveydenhuollon palvelut jarjestava organisaatio seka tilaa etta tuottaa
tarvittavat palvelut. Puhutaan sopimusohjauksesta, jossa tilaajan ja tuot-
tajan tehtavat on selkedmmin eroteltu toisistaan. (Sintonen & Pekurinen,
2006.)

3.3 Sisdinen tilaaja-tuottajatoimintatapa

Sisdisesta tilaaja-tuottajatoimintatavasta puhutaan, kun palvelun tuottaja
ja tilaaja kuuluvat samaan kuntaorganisaatioon. Tata toimintatapaa kutsu-
taan myods sopimusohjaukseksi, sopimusperusteiseksi ohjaukseksi, si-
saiseksi sopimusohjaukseksi tai tulossopimukseksi, jolloin toimijoiden
suhde ei perustu kilpailuttamiseen vaan kumppanuuteen. (Kuopila, 2007.)
Mallissa palvelun tuottaja paattaa sovittujen palvelujen tuottamisesta ja
keskittyy palvelujen tuotantoprosessin hallintaan. Tuottaja siis vastaa pal-
velun laadusta. Tuottajan toiminnassa on ratkaisevassa roolissa seka liike-
toiminnan etta palvelujen osaaminen. (Kuntaliitto-verkkojulkaisu, 2011.)

3.4 Ulkoinen tilaaja-tuottajatoimintatapa

Ulkoisen tilaaja-tuottajatoimintatavan kasite tarkoittaa sita, etta tilaaja ja
tuottaja eivat kuulu hallinnollisesti saman kunnan organisaatioon. Tuottaja
voi kuulua kunnalliseen osakeyhtiodn, osakkuusyhtioon tai kuntayhty-
maan tai olla yksityinen palveluntuottaja. Tassa toimintamallissa toimintaa
ohjaavat sopimukset, joissa on madritelty laatuun ja maaraan liittyvat tar-
kemmat sopimusehdot. Kasitettd sopimusohjaus ei kdytetd ulkoisen ti-
laaja-tuottajatoimintatavan yhteydessd, toisin kun sisdisessd. (Kuopila,
2007.) Kaytannon kokemukseni yksityisen palveluntuottajan nakokul-
masta suhteessa kunnan hankintaprosessiin on, etta paatdksen tekeminen
kunnassa on aikaa vieva prosessi ja paatoksentekijat asiassa ovat aivan toi-
set kuin yhteistydkumppanit neuvotellessa. Tarjouksen tekemiselld on
kiire ja aikataulu on tiukka. Sitten kunnan puolella tarjouksesta laaditaan
esitys, joskus asiaa tarkennellaan ja sitten odotetaan maaraamattoman
pitka aika paatoksen teon suhteen.
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3.5 Tilaaja-tuottajamallin/-toimintatavan kehittyminen

Junnilan ja kumppaneiden tutkimuksen arvion mukaan Suomessa ei ole
ajettu sisdaan ns. yksittaista mallia, jota kaikki tahot toteuttaisivat, vaan
muutos ja mallien kehittaminen on ollut jatkuva prosessi, joka on kehitty-
nyt ja muuntunut koko ajan sen mukaan, miten asioista on opittu koke-
muksen kautta. (Junnila ym., 2012.)

3.5.1 Mallin kehittyminen Suomessa

Keskeinen uudistus, joka on vaikuttanut tilaaja-tuottajatoimintatavan ke-
hittymiseen Suomessa, on ollut vuonna 1984 voimaan tullut laki sosiaali-
ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta (677/1982). Tama
mahdollisti palvelujen oston myos yksityisiltd palvelun tuottajilta. Vuonna
1993 tuli lakimuutos (733/1992), joka antoi kunnille suuremman itsemaéa-
raamisoikeuden paattaa yksityisten palvelun tuottajien kaytosta ja valtion
hallinnon osalta annettiin enaa vain suosituksia. (Junnila ym., 2012.)

Suomessa tilaaja-tuottajamallin yhdeksi ongelmaksi muodostui se, ettei
voitu todistaa, etta mallilla olisi tuotettu parempaa terveytta tai, ettd mal-
lilla olisi alennettu terveydenhuollon kustannuksia. Malli kyllakin selkeasti
johti helposti osaoptimointeihin ja synnytti terveydenhuoltoon harmaita
alueita, joiden hoitaminen ei ollut oikein kenenkaan vastuulla. Sote-uudis-
tuksesta ollaan laajalti samaa mielta. Yksittainen kunta on liian pikkuinen
toimija, jotta voitaisiin sdastaa kustannuksissa ja samalla tuottaa parempia
palveluja. (Lehtonen, 2017.)

3.5.2 Mallin kehittyminen Englannissa

Englanti on toiminut terveydenhuollon ja erityisesti sairaalapalvelujen ti-
laaja—tuottaja- menettelytapojen kdyttéonotossa edelldkavijana ja esiku-
vana (Junnila ym., 2012). Englannissa hallitus asetti 90-luvulla NHS:lle (Na-
tional Health Service), tavoitteet vahentas ja hillitd terveydenhuollon kas-
vavia kustannuksia. Uusi reformi piti sisdllaan kaksi merkittavaa sisaista uu-
distusta, joista toisessa hallinto jarjestettaisiin uudelleen (management) ja
taloutta kontrolloitaisiin uudella tavalla (accounting change). Englannissa
ovat NHS:n perustamisesta, 1948 lahtien ladkarit olleet hallitsevassa roo-
lissa terveydenhuollon padatoksia tehtdessa. Uudistuksen tavoitteena oli
tuottaa enemman taloudellista tietoa, joka auttaisi hoitolaitosten 1aaka-
reitd ja johtajia kiinnittdmaan paremmin huomiota kustannuksiin ja talou-
dellisiin tekijoihin. (Lapsley, 1994.)

Englannissa aiemmassa jarjestelmassa huomattuja puutteita, kuten liian
hidas padatoksentekoprosessi, haluttomuus kasitellda kiistanalaisia kysy-
myksia ja ladkareiden suuri valta vaikuttaa kaikilla tasoilla NHS:n paatok-
siin, politiikkaan ja toimintaan haluttiin parantaa (Lapsley, 1994). Uusi re-
formi sisdmarkkinoiden osalta jakautui kahteen osa-alueeseen:
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Sisamarkkinoiden kasitteen kuvaukseen ja sisamarkkinoiden toiminnan ku-
vaukseen. Tilaajan ja tuottajan erottamisella toisistaan asiakas ei toiminut
jarjestelmdssd suoraan palvelujen ostajana. (Lapsley, 1994.) Jarjestel-
massa niin kutsutut Trustit toimivat erikoissairaanhoidon talouden ja hal-
linnon autonomisina organisaatioina. GB Foundhouldersit eli varojenhalti-
jat toimivat perusterveydenhuollon yksityisind palvelutuottajina, joiden
ostotoimintaa varten NHS luovutti julkisia varoja. (Jylhasaari, 2009; Salt-
man, Bankauskaite & Vrangbaek, 2007.)

Englannissa ensimmaisena tilaaja-tuottajatoimintatapaa ovat kokeilleet
suuret kaupungit ja sairaanhoitopiirit 1990-luvun lopulta alkaen. Osassa
kunnista kaytetdan sisdista tilaaja-tuottajatoimintatapaa ja muuten kayte-
taan ulkoista tilaaja-tuottajatoimintatapaa, jolloin osasta palvelutuotan-
nosta vastaa yksityinen palveluntuottaja. (Junnila ym., 2012.) Tama jarjes-
telma toimi NHS:n sisdlld vuoteen 1997 asti, jolloin tyévdaenpuolue lak-
kautti sen. Tilaaja-tuottaja-jarjestelma on edelleen sailytetty Englannin
terveydenhuoltojarjestelmassa. 1999 - 2002 valilla paikallisyhteisoihin
kiinnitetyt perusterveydenhuollon ryhmét (PCG) korvasivat varojenhaltijat
ja vuonna 2003 perustettiin perusterveydenhuollon trustit (PCT), jotka oli-
vat itsendisid organisaatioita ja joiden tehtdvana oli vastata laadusta ja ta-
loudesta. Tama uusi tehtava piti sisallaan seka palveluiden ostamista etta
myymista. (Jylhdsaari, 2009; Saltman, Bankauskaite & Vrangbaek, 2007.)

Edelleen vuonna 2010 Englannin terveyspalvelut jarjestettiin NHS:n
kautta. Akuuttien saatididen (Acute Trust, Foundation Trust) sekd perus-
terveydenhuollon saatididen (Trust) kautta tilattiin yksityisiltd palvelun-
tuottajilta tarvittavat palvelut. Naiden saatididen toimintaa koordinoivat
strategiset viranomaistahot (Strategic Health Authorities). Ladkaripalvelui-
den hinnat oli sidottu ostopalvelusopimuksin. (Bland, 2010.)

Englannissa viimeisin muutos sosiaali- ja terveyspalveluissa on tehty
vuonna 2013 ja sielld on tarkoituksena lisata yksityisilta palveluntuottajilta
palveluenostoa. Uudistusta vastustettiin lehtitietojen mukaan laajalti
muun muassa ldakareiden taholta. Kuten aiemmin mainittiin, British Me-
dical Journal julkaisi lyhyen uutisen, jonka mukaan tilaajan ja tuottajan
erottaminen Englannin kansallisessa terveydenhuoltojarjestelmassa lop-
puu. (Lehtonen, 2017.) Englannissa on edelleen tdna paivana tahtotila 16y-
taa uusia tapoja toimia koordinoidummin ja talla hetkella integroidut hoi-
tojarjestelmat tuovat osapuolet yhteen suunnittelemaan ja maksamaan
palveluista. Tilaaja-tuottajamallista on luovuttu. (Robertson, 2019.)

3.6 Tilaajavallan uusjako

2000-luvun alussa ei yksittdisella kuntalaisella ollut vield suuresti mahdol-
lisuutta vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalvelujen tarjontaan, mutta yksittdi-
sen kuntalaisen mahdollisuudet siirtya palvelujen loppukayttajasta tilaa-
jaksi ovat jatkuvasti parantuneet uudistettujen lakien myéta. Kunta oli
aiemmin tilaaja-tuottajamallia hyédyntaen maaritellyt palvelut ja niiden
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tarjoajan. Vuosina 2004-2009 tehty lainuudistus mahdollisti palvelusete-
lien kdyton, jolloin yksittaisella kuntalaisella oli mahdollisuus valita useam-
pien palveluntuottajien valilld (569/2010). (Junnilaym., 2012.) Uusi tervey-
denhuoltolaki (1326/2010) lisdsi entisestadn kuntalaisten valinnan va-
pautta ja mahdollisti vuodesta 2011 lahtien kuntalaisen valitsemaan halua-
mansa terveysaseman ja hoitavan ammattihenkilén (Terveydenhuoltolaki,
2010, 47§).

Vuodesta 2014 alkaen asiakkaalla on ollut mahdollisuus valita haluamansa
Suomessa sijaitseva julkinen erikoissairaanhoidon yksikko tai terveys-
asema. Asiakkaan toivoma hoitopaikka valitaan yhdessa ldhetteen kirjoit-
tavan laakarin tai hammaslaakarin kanssa. Asiakkaalla on oikeus lisdksi va-
lita tietty ladkari/terveydenhuollon ammattilainen, jos se vain on mahdol-
lista jarjestaa. (Terveydenhuoltolaki, 2010, 47- 498.)
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KUVA 1. Asiakkaan valinnanvapaus Suomessa (STM, 2014)

Kilpailuneutraliteettia ja hankintaa koskevan EU:n direktiivin pohjalta
eduskunta hyvaksyi 18.6.2013 hallituksen ehdotuksen 32/2013 kuntalain
muuttamisesta. Laki on tullut voimaan 1.9.2013 ja siirtymdaika on maari-
telty 31.12.2014 saakka. Direktiivin tarkoituksena on taata kaikille markki-
noilla toimiville palveluntuottajille tasavertaiset toimintaedellytykset tuot-
taa palveluja riippumatta omistuspohjasta tai organisaatiopohjasta. Kun-
tien osalta tdma tarkoittaisi markkinoilla harjoitettavan toiminnan siirta-
mista esim. yhtion hoidettavaksi. (HUS, 2014.)
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Tassa luvussa selvennetddn, mika on tilaaja-tuottajamallin tausta-ajatus ja
mita mallilla tavoitellaan. Luvussa yritetdadan mydskin havainnollistaa, miten
hankalaa tulosten mittaaminen mallin osalta on ja minkalaisia haasteita
mallin kdytossa on ollut.

Luvussa esitelldan tuottavuutta episodituottavuusluvuilla. Episodissa mita-
taan koko hoitoprosessia, jolla asiakkaan ongelma on ratkaistu. Asiakkaalla
voi siis olla useita episodeja, mutta yksi episodi on yksi hoitojakso. Episodin
kesto on yksi vuosi. (Liesid, Suomalainen, Paalanen, Ollila & Stenlund,
2003.)

Mita tilaaja-tuottajamallilla tavoitellaan?

Tilaaja-tuottajatoiminnan keskeisena tavoitteena ja tausta-ajatuksena on
parantaa terveydenhuollon tuottavuutta ja taloudellisuutta. Tavoitteiden
saavuttamiseksi halutaan kdyttda markkinataloudellisia keinoja ja mene-
telmid, joiden uskotaan vaikuttavan positiivisella tavalla talouskehityk-
seen. (Sintonen & Pekurinen, 2006.)

Kuntien tavoitteena on tehostaa toimintaansa, jotta lisdantyviin palvelun-
tarpeisiin pystytddn kunnissa vastaamaan. Tilaaja-tuottajamalliin siirty-
mistd on perusteltu useissa kunnissa yhtena vaikutuskeinona varmistaa
kunnan toimintakyky myos tulevaisuudessa. Toiminnan tehostumisen kan-
nalta painotetaan tehtavien selkeyttamista, palvelujen tuotteistamista ja
kustannustietoisuuden lisdamistd. Lapinakyvyytta tuovat omalle tuotan-
nolle asetetut hinta-, laatu- ja sisaltotavoitteet sekd omien palveluiden
tuotteistus. (Junnila & Fredriksson, 2012.)

Vaikka Suomessa eri kunnilla mallit ovat moninaisia, ovat toimintatapaan
siirtymisen perustavoitteet olleet kohtalaisen yhtenevaiset. Tilaaja-tuotta-
jatoimintatavalla tavoitellaan erityisesti asiakaslahtoisyytta, paremmin ja
nopeammin reagoivaa palvelutuotantoa, jatkuvaa tuotekehitysta ja palve-
lutuotteiden arviointia, palvelujen jarjestamisen kustannustietoisuutta ja -
tehokkuutta, oman palvelutuotannon johtamisen liiketoiminnallista otetta
seka poliittisen ohjauksen strategista otetta. (Kuntaliitto-verkkojulkaisu,
2011.)

Junnilan ja kumppaneiden (2012) mukaan suomalaiseen kuntakenttdan on
viimevuosina kohdistunut erilaisia muutospaineita, joihin ovat vaikutta-
neet mm. vaestdon ikadantyminen, kustannusten kasvu sekd tyévoiman
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saatavuuteen liittyvat syyt. Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat kustannuksil-
taan merkittdvin menoera kunnalle. Tilaaja-tuottajatoimintatavan avulla
on haluttu uudistaa terveyspalveluja ja saada aikaan kustannustehok-
kuutta. (Junnila ym., 2012.)

Englannissa paine tehostaa toimintaa tuli 90- luvun alussa hallituksen ta-
holta, missa vastakkaiset puolueet ovat kiistelleet terveydenhuollon kus-
tannuksista ja tarpeesta laskea niitd. Tilaaja-tuottajamallin kehittdmisen
syina olivat jatkuva kustannusten nousu ja hallituksen epavarmat lupauk-
set siitda, milla tavalla se tulisi tukemaan NHS:n toimintaa. Nama syyt pa-
kottivat NHS:n tekemaan suuria muutoksia terveydenhuollon jarjestel-
maan. (Lapsley, 1994.)

4.2 Tuottavuustuloksia mitattuina

Englannissa tulosten luotettavuudessa huomattiin puutteita 90- luvulla ko-
keiltaessa tilaaja-tuottajamallia eri sairaaloissa. Kokeilussa haluttiin uudis-
taa seka terveydenhuollon hallintoa etta taloudellista seurantaa ja kirjan-
pitoa. Kokeilun jalkeen todettiin, ettd heilld ei ollut riittdvan luotettavaa
seurantajarjestelmaa, jonka avulla olisi voitu koota rahoitustietoja teh-
dyistd sopimuksista. Lisdksi huomattiin ongelmaksi vertailla palveluiden
hintaa suhteessa palvelujen maaraan ja laatuun. (Lapsley, 1994.)

2000-luvulta on ollut olemassa DRG ja episodimittaukseen perustuvia mit-
tausmenetelmia, joilla tuottavuutta voidaan arvioida. Nailla kahdella mit-
tarilla havaittiin tuottavuuden kehittymista, kun tuottavuustuloksia rapor-
toitiin vuosien 2008-2012 osalta. Tuloksissa huomattiin suuria alueellisia
eroja tuottavuuden osalta eri sairaaloiden valilla (Hakkinen, 2014.) Yliopis-
tosairaaloiden osalta kaikissa Suomen yliopistosairaaloissa on kaytossa ti-
laaja-tuottajamalli ja niiden osalta on mahdollista tehda vertailua kunkin
sairaalan omasta tuottavuuskehityksesta seka verrata sairaaloiden tuotta-
vuuskehitysta toisiinsa ainakin jossain maarin. Keskus- ja aluesairaaloiden
sekd perusterveydenhuollon osalta ei ole tarkkaa tietoa tilaaja-tuottaja-
mallin kaytosta.

Artikkeleista ei selvia yksityiskohtaisesti, minkalaisia mittaamismenetelmia
Englannissa ja Ruotsissa on kaytetty. Kirjallisuuden mukaan tilaaja-tuotta-
jamallin tuloksellisuuteen on vaikuttanut sen lisdksi muitakin tekijoita ja
tuloksellisuuden osalta on vaikea tehda selvaa tulkintaa, mitka kaikki osa-
tekijat ovat lopulta vaikuttaneet esim. tuloksellisuuden paranemiseen eri
maissa ja sairaaloissa.

Tilaaja-tuottajamallin sovellutukset ja kokemukset poikkeavat Suomen
osalta useiden muiden vertailumaiden malleista. Suomessa kukin kunta on
voinut soveltaa mallia parhaaksi katsomallaan tavalla kun taas muissa
maissa tilaaja-tuottajamallin sovellukset on tehty valtakunnallisesti yhte-
naisemmin ja ohjatummin. Suomen osalta kyse on enemman tilaaja-tuot-
tajamallin jatkuvasta kehittamisesta kuin yksittdisen mallin sisddanajosta



15

osaksi kunnan jarjestelmia. (Junnila ym., 2012.) Tilaaja-tuottajamalli Suo-
messa on jatkuvasti kehittyva prosessi.

Tilaajahallinnon ja tuottajahallinnon eriyttdamista ovat kehittaneet pitkdaan
muun muassa Jyvaskyla, Turku, Tampere ja Oulu, joista kaksi viimeksi mai-
nittua kaupunkia ovat kehittaneet tata eriyttamistd myos sosiaali- ja ter-
veydenhuollon puolella. Vuonna 2009 julkaistussa PARAS-hankkeen selvi-
tyksessa 11 kuntaa ilmoitti heilld olevan kaytossa eriytetty malli. 38 pro-
senttia kunnista ilmoitti soveltavansa kyseista mallia, mutta tarkemmassa
selvityksessa tarkentui, vastauksella tarkoitettiin erilaisia tapoja organi-
soida palvelun tuottamisen suhteita. (Junnila ym., 2012.)

Suomessa vuosien 2008-2012 aikana tuottavuutta mitanneiden tilastojen
mukaan erikoissairaanhoidossa huomattiin sairaalakohtaisia eroja. Tam-
pereen yliopistollisen sairaalan (TAYS) tuottavuuden kehitys pysyi ldhes
ennallaan vuosien 2008-2011 aikana, jonka jalkeen tuottavuus nousi perati
14 prosenttia. Se, ettd johtuuko nousu pelkastdan tuottavuuden parantu-
misesta on vaikea arvioida, koska TAYSissa saatiin kehitettya aineistojen
laatua tana aikana samalle tasolle kuin muilla yliopistosairaaloilla. HYKSilla
(Helsingin yliopistollinen sairaala) vastaava tuottavuuden nousu oli vuo-
sien 2008-2012 valisena aikana 6 prosenttia. Vuonna 2012 tuottavin sai-
raala oli KYS (Kuopion yliopistollinen sairaala) ja vuonna 2017 tuottavin oli
Tampereen yliopistosairaala. (Hakkinen, 2014; Hakkinen, 2019.) KYSin
tuottavuus on laskenut vuodesta 2012 ldhtien ja siihen syyna ovat olleet
ikddntyva vaesto lisdantyvine tarpeineen, suurien rakennushankkeiden ra-
hoituskulut ja poistot sekd ongelmat tyévoiman saannin suhteen. (Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirin hallituksen seminaarin muistio, 2015.)

Tuottavuusvertailua on tehty myds muissa sairaaloissa. Keskussairaaloista
Lansi-Pohjan keskussairaalassa tuottavuus nousi vuonna 2012 tarkastelta-
essa 13 prosenttia ja Vammalan aluesairaalassa perati 25 prosenttia sa-
mana 5 vuoden ajanjaksona. Tuottavuuserot olivat tuottavimman ja va-
himman tuottavan yliopistosairaalan osalta 13 prosenttia, keskussairaaloi-
den valilla keskimaarin 7 prosenttia ja tuottavimman ja vahimman tuotta-
van valinen ero oli 31 prosenttia. Muilla sairaaloilla keskimaarainen ero oli
10 prosenttia. Vuosina 2013-2017 Keskussairaaloiden tuottavuus nousi
viisi prosenttia ja yliopistosairaaloiden tuottavuus laski viisi prosenttia.
(Hakkinen, 2019.)

Suomen yliopistosairaaloiden tuottavuuden kehitystd kuvaavissa taulu-
koissa nakyy tuottavuuden kehitys vuosina 2008-2012 ja vuosina 2013-
2017 (taulukot alla). Yliopistosairaaloiden osalta tuottavuusvertailua on
tehty painotettujen episodien maaran mukaan (Hakkinen, 2012; Hakkinen,
2019.)
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Episodituottavuus
Yliopistosairaalat 2008 2009 2010 2011 2012

HYKS 100 103 106 107 106
KYS 100 96 104 102 99
oYs 100 102 104 102 104
TAYS 100 100 101 101 115
TYKS 100 99 101 99 97
Yhteensa 100 101 104 103 106

TAULUKKO 1. Episodituottavuuden kehitys yliopistosairaaloissa 2008-2012, in-
deksi 2008 = 100 (Hakkinen, 2014)

Taulukko 2. Painotettujen episodien méaaran kehitys yliopistosairaaloissa vuosina 2013-2017; indeksi 2013 = 100

Painotetut episodit
Yliopistosairaalat 2013 2014 2015 2016 2017
HYKS 100 102 100 105 108
KYS 100 98 94 99 103
oys 100 101 101 104 111
TAYS" 100 103 99 104 108
TYKS” 100 106 103 108 109
Yhteensd 100 102 100 105 108

TAULUKKO 2. Episodituottavuuden kehitys yliopistosairaaloissa 2013—-2017, in-
deksi 2013 = 100 (Hakkinen, 2019)

Episodituottavuus ® DRG-tuottavuus

TAULUKKO 3. Yliopistollisten sairaaloiden tuottavuus 2012; sairaalatyypin keski-
maarainen tuottavuusluku = 100 (Hakkinen, 2014)
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Kuvio 7. Yliopistollisten sairaaloiden tuottavuus vuonna 2017; sairaalatyypin keskimaardinen tuottavuusluku = 100
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TAULUKKO 4. Yliopistollisten sairaaloiden tuottavuus 2017; sairaalatyypin keski-
maardinen tuottavuusluku = 100 (Hakkinen, 2019)

4.3 Kokemukset tilaaja-tuottajamallista

Tilaaja-tuottajamallia on kokeiltu kunnissa ja otettu kdyttoon 90- luvulta
alkaen. Sosiaali- ja terveyspalveluiden puolella kokemukset olivat tuolloin
vield vahaisiad. (Kolehmainen, 2007.) Suomen terveydenhuollossa kiinnos-
tus uuteen malliin herdsi 1980- 90- luvun vaihteessa. Mallia otettiin Eng-
lannista, Uudesta- Seelannista ja Yhdysvalloista, jossa tehtiin tunnetuim-
mat uudistukset tilaaja-tuottajamallin osalta terveydenhuollon puolella.
Ruotsissa osa maakunnista otti kdayttéonsa suurin odotuksin tilaaja-tuotta-
jamallin 1990- luvulla, mutta toivottuihin tuloksiin ei sielld paasty 10 vuo-
den kokeilunkaan jalkeen. Keskeisimmaksi ongelmaksi Ruotsissa koettiin
tilaajien puutteellinen osto-osaaminen. (Konttinen, 2005.)

4.3.1 Kokemuksia Englannista

Lapsleyn mukaan (1994) Englannissa uudistuksella tavoiteltiin yha kasva-
vien terveydenhuollon kustannusten pysahtymista ja ladkarien seka sairaa-
loiden johdon vastuuttamista taloudellisiin tehokkuustavoitteisiin. Tarkoi-
tuksena oli taloudellisten tehokkuusetujen tunnistaminen ja toteuttami-
nen sekad pysyminen suunnitelluissa talousarvioissa. Paallimmaisena ta-
voitteena oli roolien uusjako: tilaajien ja tuottajien eriyttdminen toisistaan
ja ndiden toimijatahojen véliset sopimukset. Englannissa huomattiin, etta
on lukuisia tekijoita, jotka voivat vaarantaa tehokkuuden sisamarkkinoilla.
Esimerkkeina mainitaan asiakkaitten valikoituminen vaaralla tavalla. Voi-
daan haluta hoitaa vain osaa asiakasryhmista esim. suositaan terveempia
ja kartetaan sairaiden ja vanhusten hoitoa. Tilastot ndyttavat paremmilta
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sairaalan kannalta, jos siellad on kirjattuna enemman ns. terveempia asiak-
kaita. Toisena esimerkkina Lapsleyn (1994) artikkelissa mainittiin kaksipor-
tainen palvelujenjako. Englannissa todettiin, etta julkinen terveydenhuolto
oli kustannustehokasta, mutta tehdyt uudistukset 80- luvun puolivalissa
olivat liilan radikaaleja ja 2 vuoden seuranta-aika oli lilan lyhyt. Tarvittaisiin
pidempi seurantajakso esimerkiksi viisi vuotta ndayttamaan uudistuksen
toimivuus.

Englannin 90-luvun tilaaja-tuottajamallin uudistuksella oli tarkoitus luoda
markkinakannustimia ja lisata tehokkuutta ja tuottavuutta eri tavoin pal-
veluiden tuottamiseen Siverbon (2004) mukaan. Tarkoitus luoda markki-
nasuhteet tilaajien ja tuottajien vilille aiempien sisamarkkinoiden sijaan
heratti ostajien taholta innostusta. Laajan tutkimuksen mukaan ostajat ei-
vat juurikaan kiinnittdneet huomiota hintoihin ja markkinoiden signaalei-
hin. Ostajat pitivat tarkeimpina tekijoina tarjoajan maantieteellista sijain-
tia ja palvelun laatua eivat niinkaan hintaa. Toisessa tehdyssa tutkimuk-
sessa todettiin, ettd poliittiset tekijat seka puutteelliset sopimukset tilaa-
jien ja tuottajien valilla heikensivat yleistd luottamusta julkisten palvelun-
tarjoajien taloudelliseen vastuunkantoon. (Siverbo, 2004.)

Yhtena selityksena tavoitellun kilpailun epdonnistumiselle ja sita kautta
tuottavuuden mahdolliselle nousulle olivat markkinoiden monopoliase-
mat. Jos seka tilaajalla etta tuottajalla oli monopoliasema, ei ollut kilpai-
lua. Tietyissa tapauksissa ostajat kokivat olevansa liian pienia eivatka voi-
neet kilpailuttaa tarjontaa ja toisissa taas tarjoajat kokivat olevansa yksit-
taisien tilaajien varassa. On myods todettu taloudellisia sadstoja silloin, kun
kilpailutuksessa on onnistuttu. Ndissa tapauksissa on todettu tilaaja-tuot-
tajamallin saaneen aikaan sdast6ja. Englannissa tehty tilaaja-tuottajamal-
lin kokeilu 90-luvulta vuoteen 1997 asti ei tuottanut toivottuja tuloksia,
mutta jarjestelmalla ei havaittu olleen mydskaan dramaattisia haittavaiku-
tuksia. (Siverbo, 2004.)

4.3.2 Kokemuksia Ruotsista

Ruotsissa vastuu terveydenhuollosta on maakarijilla (landstinget), joilla on
verotusoikeus ja sitd maakarajia hallinnoi vaaleilla valittava valtuusto.
(Myllymaki, 2011.) Ruotsissa 1992 aloitetut uudistukset ja tilaaja-tuottaja-
mallin kayttéonotto nayttivat lyhyen aikavalin tutkimusten perusteella hy-
via tuloksia. Tuottavuus oli parantunut terveydenhuollossa ja odotusajat
vahenivat huomattavasti. Tuottavuuteen ja jonojen lyhentymiseen liittyvia
tuloksia ei voitu selittaa vain tilaaja-tuottajamallin kdayttoonotolla. Tekno-
logian samanaikainen kehitys asiakkaitten hoidossa oli lyhentanyt hoitoai-
koja ja lisannyt avohoitoa. Toisekseen oli huomioitava, etta lyhyen aikava-
lin vaikutukset voisivat johtua enemman varsinaisen sisallén uudistuksista
kuin siitd, etta tilaajat ja toimittaja olivat pyrkineet parempiin tuloksiin.
Ruotsissa huomattiin myds, ettd maakardjien valinnan olevan vaikeaa
muutamien ostajien ja lukuisien tuottajien valilla. Paikalliset tuottajat
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yrittivat neuvotella hinnasta ja tuotantomaarasta, mutta lopullisen paatos-
vallan todettiin olevan palvelun kuluttajilla. (Anell, 1996.)

Ruotsissa joissakin kyselytutkimuksissa todettiin, etta terveyspalveluiden
tilaajapuolta edustavat ostajat ja rahoittajat/omistajat eivat olleet riitta-
vasti huomioineet terveyspalveluiden kadyttdjien toiveita palvelujen tarjon-
nassa. Omistajatahot koostuvat vaaleilla valittavista poliitikoista. Tutki-
muksissa todettiin myos, ettd ostajien oli vaikea maaritella, mitd he halu-
sivat ostaa, koska heiltd puuttui riittava ladketieteellinen asiantuntemus.
Tama aiheutti tarjoajissa epdluottamusta ostajia kohtaan. Sopimukset oli-
vat hyvin epatarkasti kirjattuja ja niissa ei ollut riittavan tarkkoja sopimus-
pakotteita, jolloin se vdhensi valvonnan tehokkuutta. (Siverbo, 2004.)

Ruotsissa on ollut yksittdisella kuntalaisella mahdollisuus valita 1.1.2009
(laki vapaasta valinnasta) alkaen joko yksityinen tai julkinen palveluntuot-
taja kunnan tai maakarajien kilpailuttamista palvelutuottajista. 81 kuntaa
paatti lain soveltamisesta 7/2010, jolloin oli mahdollisuus valita kumpi ta-
hansa yksityinen tai julkinen palveluntuottaja. (Myllymaki, 2011.)

Norrkopingin kaupungissa otettiin tilaaja-tuottajamalli kdytté6n vuonna
1992 ja tavoitteena oli sadstdtoimilla tasapainottaa taloutta, kehittaa kun-
nan kilpailukykya ja tuottaa entistd paremmin kuntalaisten haluamia pal-
veluja. Kahden vuoden kuluessa saatiin kunnassa aikaan saastoja tehdyilla
uudistuksilla. Kustannus ja laatutietous kasvoivat ja vaihtoehtoisuus palve-
luntuottajien osalta kasvoi. (Kolehmainen, 2004.)

4.3.3 Kokemuksia Suomesta

Yhdeksankymmentaluvun lopulta Iahtien yksityiset palveluntuottajat ovat
Suomessa pyrkineet lisddmaan tarjontaa terveydenhuollon alueella. Ter-
veydenhuoltopalvelujen kysynta kasvaa vdestdn ikdantymisen ja tervey-
dellisten riskitekijoiden kasvamisen myo6ta ja yksityisten tarjoamat palvelut
ovat sisalloltdan vastaavia terveydenhuoltopalveluja, kuin mita kunnat tar-
joavat. Tdma on johtanut siihen, etta kunnat ovat joutuneet kilpailemaan
yksityisten palveluntuottajien kanssa. (Kolehmainen, 2004.) 1990-luvulla
valtionosuudet kunnille vdhenivat 50 prosentista 20 prosenttiin ja tama
muutos vaikeutti erityisesti pienten kuntien mahdollisuuksia selvita vel-
voitteistaan jarjestaa terveyspalveluja. (Mikkola, Sund, Linna & Hakkinen,
2003.)

Suomessa kuntien vakavaraisuutta seurataan tunnusluvuilla, joiden raja-
arvot on asetettu valtioneuvoston asetuksella. Jos kunnan rahoituksen riit-
tavyyttd ja vakavaraisuutta mittaavat tunnusluvut ovat selkeasti tai/ ja
toistuvasti heikommat kuin muissa kunnissa ja, kun kahtena perakkaisena
vuonna alitetaan sdaadetyt raja- arvot, on kunnan yhdessa valtion kanssa
selvitettdvd mahdollisuudet turvata kuntalaisille tarvittavat palvelut. (Si-
nervo, 2011.) Tama on lisdnnyt kuntien tarvetta tarkastella oman toimin-
nan tuottavuutta. Mikali voittoa tuottavan yrityksen on mahdollista tarjota
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samalla tai jopa edullisemmilla kustannuksilla vastaavia palveluja kuin kun-
nan olisi kannattavampaa ostaa palvelu. Kuntien tavoitteena ei ole voittoa
tuottava toiminta ja tdhan tuskin voidaan paastdkaan, koska kuntien peri-
mat palvelumaksut esim. terveyskeskusmaksuissa ovat niin matalat, etta
niilla ei voida kattaa kustannuksia. Tavoite on enemmankin siina, etta tuot-
tavuus kasvaa. Eli samoilla panoksilla voidaan tarjota enemman palveluja
aiempaan ndhden tai jos palveluntarve ei kasva, niin voidaan tarjota sa-
moja terveydenhuoltopalveluja vahemmilld panoksilla.

Suomessa kuntien palvelukadytantdjen foorumilla on vuonna 2009 toteu-
tettujen selvitysten perusteella tehty muun muassa seuraavia johtopaa-
toksia: tarvitaan helposti kdyttoonotettavia ja soveltuvia tilaaja-tuottaja-
sovelluksia, lisdksi tarvitaan esimerkkeja siita miten on onnistuttu sovellu-
tusten kdyttoonotoissa. On ilmiselvaa, etta kaikkien palveluista vastaavien
ja paattavien tahojen kaytossa tulee olla luotettavaa toimintaa ja taloutta
tukevaa vertailutietoa erityisesti palvelujen saatavuudesta, maarasta, laa-
dusta, kustannuksista, tuottavuudesta sekd vaikuttavuudesta. Nama tie-
dot pitéisi olla myos palveluja kdyttavan asiakkaan tiedossa. (Valtiovarain-
ministerio, 2014.)

Jos ohjausta halutaan kehittda, tulee hallita toimialakohtaisten tuotteis-
tusten ja kustannusten laskeminen. Rakenneuudistuksissa on kiinnitettava
huomiota erityisesti asiakaslahtoisyyteen, vaikuttavuuteen, kustannuste-
hokkuuteen ja tuottavuuden parantamismahdollisuuksiin seka ndiden te-
kijoiden ohjaus- ja seurantajarjestelmien kehittamiseen. Selvityksessa to-
dettiin mydoskin, ettd kannustejarjestelmia kehitetdan laadukkaaseen ja
kustannustehokkaaseen  palvelutuotantoon. (Valtiovarainministerio,
2014.)

4.4 Mita hyotyja on havaittu tuottavuuden niakékulmasta?

Englannissa markkinoiden avaaminen on lisdnnyt paattdjien tietoisuutta
kustannuksista ja lisannyt tehokkuutta ja vastuullisuutta. (Brereton & Va-
soodaven, 2010.) Reilun kymmenen vuoden aikana on tdssa suhteessa ke-
hitysta tapahtunutkin.

Junnilan ja kumppanien (2012) mukaan viimeisimpana kustannusvaikutuk-
sia koskevana tutkimuksena on esitetty yhden avosairaanhoidon toimin-
nan osalta kustannusten olleen samat riippumatta siitd, onko palvelun-
tuottajana toiminut yksityinen vai onko kunta jarjestanyt sen omana toi-
mintanaan. Nama saadut tutkimustulokset eivat metodologisten puuttei-
den vuoksi ole taysin luotettavat. Samaisessa tutkimuksessa tuotiin esille
haasteina palvelujen arvioiminen neutraalisti (erityisesti ulkoistuksen
osalta) ja mittariston puuttuminen. Nama tutkimustulokset vahvistavat
kuitenkin tavoitetta lisata tulevaisuudessa julkisella puolella yksityisten
palvelutuottajien tarjoamia palveluja julkisen rinnalla. Tarvittaisiin kuiten-
kin viela lisaa tutkimustuloksia, jotka puoltaisivat asiaa.
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Ruotsissa tutkimuksissa todettiin tuottavuuden kasvavan, jos tilaaja-tuot-
tajamallin ostoprosessi on avoin kilpailulle. Hankinta ja ostoprosessit ovat
tarkea vaihe vaikuttaa tuottavuuteen, koska sen jalkeen kilpailu ei kasva,
kun paatokset tuottajasta on tehty. Tdiman ansiosta tilaaja-tuottajamallilla
voidaan kilpailutuksen kautta vaikuttaa tuottavuuden parantamiseen. Ti-
laaja-tuottajamallin johdosta tilaajien tietoisuus ja halu seurata tuotannon
onnistumista ja tuloksia on lisddantynyt (Siverbo, 2004.) Jos ennen tilaaja-
tuottajamallia ei ollut riittavaa kiinnostusta ja mahdollisuutta tehokkuu-
den seurantaan ja toteutukseen, niin nyt siihen oli paremmat mahdollisuu-
det.

Muren (2011) tutkielmassa selvitettiin Hameenlinnan kaupungin tilaaja-
tuottajamallin vastuuongelmia ikdaihmisten palvelujen tuottamisessa. Tut-
kielmassa todettiin sopimusohjaukseen siirtymisen ja markkinoiden vaiku-
tusten olleen hyva yhdistelma ikdihmisten palvelujen tuottamisen osalta ja
kustannusten vuotuisen kasvun olleen 1.5 prosenttia vuosina 2009-2011,
mikd on reilusti alle kunnallisen kehityksen. Hameenlinnassa on ollut
useita palvelujen tuottajia, jolloin hintakilpailua on syntynyt ja monopoli-
soitumista ja kartellisoitumista ei ole paassyt tapahtumaan.

4.5 Mita haasteita on havaittu tuottavuuden ndkokulmasta ja mitkd ovat tulevai-
suuden nakymat?

Julkisella puolella on haasteena saada eri paatdksentekoportaissa toimivat
seka terveydenhuoltopalveluja tuottavissa yksikoissa tyoskentelevat tyon-
tekijat sitoutumaan tuottavaan toimintatapaan etenkin kustannusten
osalta. Ladkareiden, jotka viimekadessa maaraavat asiakkaille tehtavat toi-
menpiteet ovat ratkaisevassa roolissa paadttamassa paivittdisista kustan-
nuksista asiakkaan hoidon osalta. Tutkimukset, ldakkeet, hoitotoimenpi-
teet, asiakkaan viipyminen sairaalassa ovat niita tekijoita, joista kustannuk-
set muodostuvat. Jos laakarilla on ammatillista kokemusta, hanella voi olla
kokemukseensa perustuvaa nakemystd asiakkaan kokonaistilanteesta ja
mahdollista riskiottokykyakin sekad rohkeutta arvioida tutkimusten tarpeel-
lisuutta. Kokemattomampi ladkari saattaa maarata erilaisia tutkimuksia jo
senkin vuoksi, ettd kukaan ei voi silloin todeta, ettd miksi jotain tutkimusta
ei ole otettu ja hdn haluaa ehkd varmuuden vuoksi seurata tihedmmin/pai-
vittdin tiettyja laboratorioarvoja ja maaraa sen tdhden niitd paivittain,
vaikka asiakkaan tila ei tata edellyttaisi. Erds |aakari kertoi, etta yhdysval-
loissa on jossakin sairaalassa automaatit, joista koodin avulla otetaan asi-
akkaalle esimerkiksi vaippoja. Tall6in voidaan seurata kustakin asiakkaasta
aiheutuvia kokonaiskustannuksia.

Kustannusten vertailu kunnan tuottamien ja yksityiseltd ostettujen palve-
lujen valilla on osoittautunut hankalaksi. Kustannuslaskennassa on paljon
osatekijoita, jotka pitda huomioida tehdessa johtopaatdksia tuottavuuden
osalta. Junnilan ja kumppanien (2012) mukaan toiminnan arvonlisdverot-
tomuus ja piilevat arvonlisaverot ovat esimerkkeja naista osatekijoista. Pal-
velujen ulkoistaminen koetaan kunnissa muutenkin haasteelliseksi ja
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siihen liittyy useita asiakokonaisuuksia, joihin pitaa kiinnittdd huomiota ja
olla osaamista sopimuksia tehdessa. Tilaajan on pysyttava maarittelemaan
tuottajalle palvelutuote, jota se haluaa tilata, on laadittava tarjouspyynt6
ja pystyttava arvioimaan laadun tasoa. (Junnila ym., 2012.)

Tutkimuksissa on todettu tuotteistus ja sen maarittaminen puutteelliseksi
tilaajien ja tuottajien valilla. Tuotteistus on tarkea osa ennakoitavuutta,
jolla arvioidaan toiminnan taloudellisia riskeja. Osassa kuntia tuotteistami-
nen ei ole lainkaan kaytossa, jolloin ei voida vertailla kunnan omaa palve-
lutuotantoa ja ulkoista tuotantoa keskenaan. (Junnila ym., 2012.) Jos ta-
loudellisia riskeja ei voida ennakolta arvioida riittavan tarkasti ja ne ylitty-
vat, ei tuottavuustavoitteita voida saavuttaa panosten ollessa korkeammat
suhteessa tuotettuihin palveluihin.

4.5.1 Haasteita Englannissa

Englannissa tehty pitka kokeilu vuosina 1991-1997 vaati tietojarjestelmien
laajan rakentamisen ja uusimisen ja niihin panostamisen, epavarmaksi ko-
keilussa jai, saatiinko kokeilulla aikaan tuottavuutta ja paraniko asiakkait-
ten saama palvelujen laatu (Konttinen, 2005). Englannissa sairaalat olivat
uudistuksen jalkeen edelleen julkisia, mutta niiden paatantavaltaa ja va-
pautta lisattiin verrattuna entiseen jarjestelmdan. Englannin kokeilusta
voisi sanoa, etta haasteita on tuottanut tulosten arviointi, koska niita ei ole
arvioitu kunnolla. Kokeilu aloitettiin ennen tietojarjestelmien luomista, jol-
loin ei ollut jarjestelmaa, josta tietoja hoidon tuloksista tai kustannusvai-
kuttavuudesta olisi voitu arvioida. Lisdksi tuottajia ei voitu kilpailuttaa,
koska markkinoilla ei ollut useita tuottajia, usein vain yksi suuri alueellinen
tuottaja. (Konttinen, 2005.)

Uudistuksessa tilaajatoiminto luotiin Englannin terveyspalvelujarjes-
telmaan kahdella tasolla: alue- ja yksilotasolla. Aluetasolla alueelliset ter-
veysvirastot (District Health Authorities), joita koko maassa oli noin sata
saivat tehtidvikseen madritelld asukkaiden palvelutarpeet (need assess-
ment) ja tarpeita vastaavan erikoissairaanhoidon (secondary care) tilaami-
sen, kun taasen vyksilotasolla tilaajatoiminto rakentui yleislddkareiden
ymparille, joilla oli kiinted budjetti palvelujen tilaamista varten. Palvelui-
den tuottajat pysyivat jarjestelman sisalld ja tuottajien oli noudatettava
kansallisia ohjeita esimerkiksi hinnoittelun suhteen. Tuottajat eivat
myo6skaadn voineet tehda voittoa. Yksityisia tuottajia kaytettiin ennen kaik-
kea vastaamaan &killisesti lisdantyneeseen palvelutarpeeseen tekemalla
rajoitettuja ostosopimuksia (spot contracting). Sopimukset yksityisten
kanssa olivat padosin lyhytkestoisia ja my6s hinnaltaan korkeampia kuin
julkisen sektorin tuottajien kanssa ehdyt sopimukset. (Junnila ym., 2012.)

Tutkijat ovat havainneet kolme tekijaa, jotka ovat haittana tuottavuuden
myonteiselle kehittymiselle. Halua sitoutua luomaan todellisia markki-
noita, jotka toimivat tilaaja-tuottajamallin mukaisesti ilman esteita, poliit-
tisia vaikuttimia ja oikean ja riittdvan tiedon saatavuuden puute.
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Todellinen kilpailu mahdollistetaan luomalla kannustimia, luopumalla van-
hoista historiallisista toimintatavoista seka lisaksi hallitukselta vaaditaan
tahtotilaa poistaa niita esteitd, jotka mahdollistavat aidosti kilpailun. (Bre-
reton & Vasoodaven, 2010.)

Englannissa on kdaynnissa vuonna 2019 projekteja, joissa opitaan 30 vuo-
den ajan kokemuksista tilaaja-tuottajamallista ja rakennetaan uutta kehit-
tynytta mallia, jossa eri osapuolien vilisellda yhteistyolla luodaan uutta
koordinoidumpaa, yhteista, kustannustehokasta ja laadukkaampaa mallia.
(Robertson, 2019.)

4.5.2 Haasteita Uudessa-Seelannissa

MyoOs Uudessa-Seelannissa otettiin  1990-luvulla terveydenhuollossa
kayttoon tilaaja - tuottaja-malli, jossa tavoitteena oli saada aikaan kilpailua
seka tuottajien etta tilaajien kesken. Tuottajien vilille kilpailua saatiin ai-
kaan vain vahan. Tilaajien ja tuottajien valisten sopimusten solmimisessa
oli ongelmia ja sopimusten kustannukset olivat korkeita silla tilaajilla ei ol-
lut lapindkyvyytta palvelujen kattamiseen ja hinnoitteluun. Odotetut
sadstot jaivat saavuttamatta. Sopimusten tekemiseen ei osapuolilta l0yty-
nyt riittavasti osaamista ja sekin kostautui kustannuksien muodossa. (Jun-
nila ym., 2012.) Myoskaan hoidon laatuun seka palveluiden lopullisiin ter-
veysvaikutuksiin ei kiinnitetty riittavasti huomiota. Tilaaja—tuottaja-mallin
myonteisia vaikutuksia olivat kuitenkin suoritteiden maaran kasvaminen,
keskimaardisen hoitoajan lyheneminen ja yksikkdkustannusten alenemi-
nen. Jalleen tosin jai epaselvaksi, ettd muutokset juuri tilaaja—tuottaja-
mallista. Osaltaan mahdollisesti terveydenhuollon tietojarjestelmien ke-
hittyminen edesauttoi sekin mydnteista kehitysta (Kuopila, 2007, s. 69-70).
Vuonna 2001 kansallinen tilaajaorganisaatio lakkautettiin ja tilalle muo-
dostettiin 21 alueellista terveyslautakuntaa (DHB=District Health Boards),
joiden rahoitus perustui alueiden asukaspohjaan. Ideana oli toimia seka
palveluiden tilaajana ettd valtion rahoittamien terveyspalveluiden tuotta-
jana maantieteellisesti maaritellylla alueella. Tilaaja-tuottajamalli poistet-
tiin julkisista palveluista, mutta DHB siitd huolimatta toimi palveluiden ti-
laajana ja tuottajina olivat yksityiset palveluntuottajat. (Lillrank & Haukka-
paa-Haara, 2006.)

Tynkkynen ja kumppanit (2013) arvioivat yksityisten tuottajien maaran li-
saantyvan tulevaisuudessa ja toisaalta he arvelevat valtion huolehtivat
siitd, ettd kunnat tulevat olemaan riittdvan suuria ja taloudellisesti vah-
voja, jotta ne voivat paremmin turvata julkisten palvelujen tarjonnan.

4.5.3 Haasteita Ruotsissa

Ruotsissa monet tutkijat ja kdytdannon toimijat ovat alkaneet epailla tilaaja-
tuottajamallin soveltuvuutta jarjestaa ja hallita toimintaa. Malli on kuiten-
kin kaytossa, vaikka selkeitda tutkimustuloksia mallin positiivisista
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vaikutuksista tuottavuuden kasvuun ei ole tutkimusten mukaan osoitetta-
vissa. Ruotsissa onkin herannyt kysymys, tekevatkod poliittiset paattajat
paatoksia, joilla ei ole tieteellistd nayttoa. (Siverbo, 2004.)

Siverbo (2004) toteaa artikkelissaan, ettd tarvitaan paremmin suunniteltua
ja kohdennettua tutkimusta tilaaja-tuottajamallin vaikutuksista tuottavuu-
teen. Toisekseen jos kayttajat eivat ole sitoutuneet mallin toimintaperiaat-
teisiin, on vaikea arvioida todellisia tuottavuusvaikutuksia. Jos tuottavuus-
vaikutuksia ei ole saavutettu, ei se Siverbon (2004) artikkelin mukaan ole
peruste luopua mallista ja lopuksi hdn asettaakin kysymyksen: "Mika olisi
toinen vaihtoehto?”

Tana paivanad Ruotsissa ollaan kuitenkin luopumassa tilaaja-tuottajamal-
lista. Sen tilalle pyritdan kehittdmaan uutta integroidumpaa ja asiakasysta-
véllisempaa mallia. (Myllymaki, 2011.)
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5 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tassa tutkielmassa haluttiin tutkia, onko tilaaja-tuottajamallilla vaikutuksia
tuottavuuteen terveyspalveluissa Beveridge-maissa, joissa on vastaava ve-
ropohjainen jarjestelma kuin Suomessa. Tuottavuuden paranemista voi-
daan arvioida siten, ettd asiakas saa saman palvelun, mutta aiempaa edul-
lisemmilla kustannuksilla tai jos kustannukset ovat samat kuin aiemmin,
niin asiakas saa parempaa tai nopeampaa hoitoa tai joka tapauksessa suo-
ritteet, palvelut ja menetelmat ovat jotain enemman kuin aiemmin.

Englanti kaynnisti tarkastelluista maista ensimmaisena tilaaja-tuottaja-
malli kokeilun poliittisten paineiden ajamana. Terveydenhuollon kustan-
nukset kasvoivat jatkuvasti Englannissa ja tama aiheutti poliittisille paatta-
jille paineita puuttua NHS:n toimintaan aktiivisemmin. Uudistukset halut-
tiin nopeasti kayntiin ja seuranta-aika oli aluksi vain kaksi vuotta. Julkisen
sektorin toiminnan muuttaminen markkinalahtéisemmaksi nopealla aika-
taululla oli ja on edelleen melkoinen haaste. Hallinnon uudistaminen ja ta-
loudellinen seuranta ovat isoja kokonaisuuksia, jotka vaativat henkilostén
kouluttamista, yhteista tahtotilaa ja uusien seurantajarjestelmien kehitta-
mista. Englannissa todettiinkin, etta heilla ei ollut riittavaa seurantajarjes-
telmaan, jolla olisi voitu koota rahoitustietoa tehdyistd sopimuksista tilaa-
jien ja tuottajien valilla.

Ruotsissa ja Suomessa tilaaja-tuottajamallin kokeilut aloitettiin 1990-luvun
alkupuolella. Samaan aikaan tapahtui myds teknologiassa kehitysta, jolloin
aiempaa tehokkaammilla hoitomenetelmilla ja avohoidon lisddantymisella
hoitoajat ovat lyhentyneet ja tuottavuus parani terveydenhuollossa. Ei ole
kuitenkaan riittavaa varmuutta siitd, mika vaikutus tilaaja-tuottajamallilla
on ollut tuottavuuden kasvuun, kun samanaikaisesti organisaatioiden si-
salla on tapahtunut muitakin uudistuksia. Laajamittaisemmin ei voida sa-
noa, etta tuottavuuden kasvu olisi ollut todettavissa kaikissa niissa tervey-
denhuollon palveluja tuottavissa organisaatiossa, joissa tilaaja-tuottaja-
mallia tai sen jonkinlaisia versioita on otettu kaytt66n. Haasteena ja vai-
keutena oli selvittaa, mitka eri tekijat vaikuttivat terveydenhuollon eri or-
ganisaatioiden tuottavuuteen eli mitka olivat eri tekijoiden kausaalisuh-
teet. Englannissa tilaaja-tuottajamallin kdayttéonoton yhteydessa kehitet-
tiin paljon muitakin osa-alueita yhtaaikaisesti ja on lopulta vaikea sanoa,
mika vaikutus itse tilaaja-tuottajamallilla oli tuottavuuden kehitykseen tai
kehittymattomyyteen. Vaikka Suomessa yliopistosairaaloiden osalta on
tiedossa, etta kaikilla on tilaaja-tuottajamalli otettu kayttoon, tuli THL:n ra-
portissa esiin, etta esimerkiksi TAYS:n osalta mittaristoa kehitettiin vuosien
2008-2012 aikana. Tampereen ylipistosairaalan osalta tuottavuustulokset
eivat siis ole taysin vertailukelpoiset muihin yliopistosairaaloihin nahden.

Sekd Suomessa ettd Ruotsissa todettiin vaikeuksia sopimusten laatu- ja
maarakriteerien osalta. Riittdvdaa osaamista ei ollut etenkaan tilaajapuo-
lella.  Tilaaja-tuottajamallin ~ on koettu kuitenkin lisanneen
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palvelutuotantoon ja johtamisjarjestelmiin toivottua ryhtia. Terveyden-
huollon toiminnan lapindakyvyys on parantunut ja kustannustietoisuus li-
saantynyt. Malli on tuonut mukanaan uutta kehittdmishenkea ja ymmar-
rysta asian tarkeydesta.

Tilaaja-tuottajamallia kdyttdneet maat (Ruotsi, Englanti. Uusi-Seelanti ja
jopa Suomi ) ovat sen ongelmista ja negatiivisista puolista johtuen alkaneet
ottamaan etaisyyttd malliin ja hakemaan kukin tahoillaan parempaa tapaa
jarjestaa palvelut asiakkaille. Keskeista kaikille maille ja heidan kehityspro-
jekteilleen on, etta palveluja ollaan integroimassa, maksajan vastuulla on
koko palveluketju. Uudella mallilla tuotetaan lisdarvoa paitsi asiakkaalle eli
palvelun kayttajalle myos palvelujen maksajalle eli yhteiskunnalle (ns. va-
lue-based healthcare). (Lehtonen, 2017.)

Tutkimusten tuloksia tarkasteltaessa tuli siis esiin, etta tilaaja-tuottajamal-
lin onnistumisen kannalta on tarkeas, etta sen toimintamalliin sitoudu-
taan. Jos tilaajat eivat noudata niitd markkinatalouden ehtoja, mitd malli
pitaa sisallaan, on vaikea saada aikaan toivottuja tuottavuustuloksia. Ti-
laaja-tuottajamallin toteutustapa on vaikeasti toteutettavissa, silla se edel-
lyttda kunnallisen tuotantomuodon ja -kulttuurin uudistamista. Jos tuotta-
jilla on paikallinen monopoli ja jollakulla tilaaja-puolella on henkilékohtai-
nen intressi hankinnassa, ei ole tarvetta laskea hintoja samalla tavalla, kuin
jos markkinoilla olisi useampi palveluntuottaja kilpailemassa samoista
markkinoista ja viela toistaiseksi kunta-alalla ei ole esiintynyt kilpailua sa-
malla tavalla kuin yksityisilla markkinoilla. Poliittiset tekijat vaikuttavat
suuresti siihen, halutaanko todellisuudessa kilpailuttaa markkinoita. Jos on
olemassa valmiiksi niin sanottuja hyva- veli verkostoja, missa on sovittu
paikallisten tilaajien ja tuottajien valilla palvelusopimukset, niin oikeaa kil-
pailuasetelmaa ei ole.

Sisdinen tilaaja-tuottajatoimintatapa perustuu saman organisaation toimi-
joiden keskindiseen kumppanuuteen, missa ei hintakilpailu toteudu. Erilai-
silla sisdisesti ostettavilla/hinnoitelluilla palvelupaketeilla voidaan selke-
ammin eritelld erilaisten palvelujen sisallot ja maarittda niiden hinta. Ta-
makin lisda varmasti osaltaan kustannustietoisuutta, mutta ongelmia syn-
tyy, jos tuottaja ei pysty toimittamaan tarvittavia palveluja maarallisesti ja
laadullisesti. Organisaatioissa saattaa olla ajoittain ongelmia saada esimer-
kiksi valinehuoltopalveluja tai laitoshuollon palveluja riittavasti ja riittavan
nopeasti. Organisaatiot haluaisivat mahdollisesti ostaa enemman ja laadu-
kasta palvelua, mutta tuottajaorganisaation kannalta se ei jostain syysta
ole tuottavaa. Naissa tilanteissa tilaajalla ei ole mahdollisuutta tilata ky-
seistd palvelua muualta ja heidan on tyydyttava tarjottuun palvelunmaa-
raan. Vanha tilaaja-tuottajamalli tuntuisi olevan monessa mielessa tiensa
padssa.

Ulkoisen tilaaja-tuottajatoimintatavan osalta riskina voi olla maara- ja laa-
tukriteerien heikkous. Kilpailutuksella voidaan saada edullinen tuottaja,
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mutta tavoiteltua tuottavuutta ei saavutetakaan. Laatu ja hinta ovat usein
verrannolliset toisiinsa ndhden.

Tutkimusten mukaan tilaaja-tuottajamallista nakyisi olevan hyviakin koke-
muksia, jolloin tuottavuus on parantunut. Ndissa tuottajayksikdissa on to-
dennakoisesti onnistuttu luomaan kilpailulliset markkinat, joissa laadulli-
set ja maaralliset tekijat on sopimuksilla mitoitettu riittavan tarkasti, tuot-
tajia on ollut riittavasti, jolloin hintakilpailua on saatu aikaan tuottajien va-
lilld. Todennakdisesti tuottajaorganisaatioilla on kdytdssaan sellainen mit-
taristo, jolla voidaan tuottavuutta mitata oikein ja riittavan tarkasti. Toden-
nakoisesti johto ja [adkarit ovat sitoutuneet osaltaan tilaaja-tuottajamalliin
kuten poliittiset paattajatkin. Tallaisia organisaatioita esimerkiksi Suo-
messa nayttaisi olevan jonkin verran ja toisaalta on organisaatioita, joissa
on paljon erilaisia laadullisia ja mittarillisia ongelmia ja naissa mallista ol-
laankin ensimmaisten joukossa luopumassa.

Mielenkiintoista olisi ollut jatkotutkimuksena arvioida kahta eri terveyden-
huollon palvelujen tarjoajaa tuottavuuden ndkdkulmasta, joista molem-
mat ovat siirtyneet tilaaja-tuottajamalliin. Toinen olisi palveluntuottaja,
joka on saanut aikaa tuottavuuden nousua ja toinen olisi palveluntuottaja,
jolla tuottavuuden osalta ei ole saatu aikaan toivottua nousua. Haluaisin
arvioida, miten malliin siirtyminen on toteutettu, millaisia muutoksia on
tehty ja miten tuottavuutta on arvioitu. Lisaksi mikali mallista olisi luo-
vuttu, olisi kiinnostavaa tutkia luopumiseen johtavia syitd ja katsoa 16y-
tyyko selittdjista yhteisia tekijoita.
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