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Esipuhe

Puhe hyvinvointivaltion kriisistd on viime kadessa keskustelua siitd, pystyykd
julkinen valta huolehtimaan kansalaisten hyvinvoinnin perusedellytyksistd totu-
tulla tai odotuksia vastaavalla tavalla. Uhka liittyy julkisten vastuiden aiheutta-
man rahoitustaakan ja rahoitusmahdollisuuksien ristiriitaan.

Yhtaaltéd epailldan, ettei verotusta voida — kansainvalisen verokilpailun ja tyon-
teon ja yrittdmisen kannustimiin liittyvien haittavaikutusten takia — pitéa nykyi-
selld tasollaan. Toisaalta julkisen sektorin rahoitusvastuut pyrkivat paisumaan
vaestdn ikdantyessa ja julkisten palveluiden kustannusten noustessa. Kustan-
nuksia nostavat mm. teknologisen kehityksen myété sairaanhoidossa syntyvat
uudet kalliit hoitomahdollisuudet ja se, ettd julkisen palvelutuotannon tuottavuus
kehittyy heikommin kuin koko kansantalouden tuottavuus ja palkkataso.

Hallituksen vaestdkehitysta, vaestdpolitikkaa ja ikdantymiseen varautumista
koskeneen tulevaisuusselonteon taustamateriaalin paatelma viime vuoden syk-
sylla toisti jo useassa muussakin yhteydessa syntyneen perushavainnon: Useilla
uskottavilla vaestdn, tydllisyyden ja koko kansantalouden tuottavuuden kehitys-
urilla julkinen talous uhkaa tulevina vuosikymmeninad ajautua pysyvasti alijaa-
maiseksi, mikali menoperusteet, kokonaisveroaste ja julkisten palveluiden tuot-
tavuuden taso pysyvat nykyisellddn.! Jos verotusta ei voida pitdad edes nykyta-
sollaan, alijaama luonnollisesti kasvaa.

Pysyva alijaama ei kdytanndssa voi toteutua, vaan jonkin asian on muututtava
laskelmissa oletetusta. Jos sopeutumisen osa jaa yksin tai padosin menoperus-
teiden muutosten varaan, voidaan perustellusti kysyd, mitd sopeutuminen vai-
kuttaa hyvinvointivaltioon.

Tulevaisuusselonteossa hallitus asetti tavoitteeksi lieventda syntyvaa ristiriitaa
rahoitusmahdollisuuksien ja menopaineiden valilld hyvin laaja-alaisesti. Julkisen
talouden rahoituspohjaa pyritddn vahvistamaan seka tydllisyysasteen noston
ettd kansantalouden tuottavuuden kasvuvauhdin kohottamisen avulla. Julkisen
talouden rahoituspaineiden hallinnassa on puolestaan keskeista vaestdn tervey-
den ja toimintakyvyn edistamisen ohella julkisen palvelutuotannon tuottavuuden
nosto. Julkispalveluiden tuottavuuden kohentaminen on padtavoite myds halli-
tuksen kaynnistémassa kunta- ja palvelurakenteen uudistamishankkeessa. Vero-
tuksen mahdollista ja tarkoituksenmukaista tasoa ja rakennetta on tarkasteltu
useissa selvityksissa viime vuosina.? Paatulema on ollut, ettd verokilpailu on

Talouskasvu ja julkistalous ikdantyneen vdestdn oloissa. Tulevaisuusselonteon liiteraportti 4.
Valtioneuvoston kanslian julkaisusarja 32/2004.

Ks. esim. Verotus kansainvdlisessa toimintaymparistdssa. TyOryhmaraportti. Valtioneuvoston
kanslian julkaisusarja 2002/5 ja Verotuksen vaikutus tyéllisyyteen, Valtioneuvoston kanslian jul-
kaisusarja 13/2004.



vakavasti otettava uhka ja ettd toisaalta varsinkin tyén verotus on tyéllisyyden
kannalta ongelmallisen korkea, vaikka verotuksen keventamisen tydllisyyshyoty-
ja onkin vaikea luotettavasti paatelld. Kahden aiemman hallituksen tapaan istuva
hallitus on paattéanyt merkittavista verotuksen keventamistoimista.

Itse julkisen vastuun ala on jaanyt vahemmalle huomiolle kuin sitoumusten ra-
hoitusmahdollisuudet tai julkisen palvelutuotannon tuottavuus. Tama on ymmar-
rettavaa siita syysta, etta julkisen sektorin itselleen ottamien velvoitteiden luon-
ne ja kattavuus ovat viime kadessa arvovalintoja, jotka on luontevaa jattaa po-
liittisen jarjestelman harkittavaksi.

Mutta vaestokehityksen aiheuttaessa lisapaineita julkisiin hyvinvointimenoihin ja
siirtdessa niiden painopistettd ikadntyneeseen vaestédn, on erilaisten vastuiden
laajuutta térkeda arvioida kunnollisen tietopohjan varassa. Viisas poliittinen har-
kinta voi onnistua hyvin vain, jos paatdksentekijdilla on mahdollisimman selkea
kuva siitd, millaiseksi julkinen vastuu kansalaisten hyvinvoinnista on muotoutu-
nut ja kehittymdassa: onko vastuu kansainvalisesti vertaillen laaja, kuinka tédsmal-
lisid sitoumukset ovat, kuinka hyvin sitoumuksista on kdytéanndssa pidetty kiinni,
millaisia paineet vastuiden laajentamiseen eri osa-alueilla ovat, mitd muutoksia
teknologinen kehitys aiheuttaa jne.?

Taman raportin tarkoitus on kartoittaa julkisen vastuun alaa ja siihen liittyvia
kysymyksia sosiaali- ja terveydenhuollossa, jotka yhdessa koulutuksen kanssa
muodostavat hyvinvointivaltion kansalaisille tarjoamien palveluiden ja turvan
ytimen. Pdaosin tarkastellaan palveluita, mutta esille tulevat myds vahimmais-
turvaan liittyvat tulosiirrot.

Varsinaisen raportin ovat laatineet ylijohtaja Matti Heikkild, tutkimuspaallikké
Mikko Kautto ja vt. ylijohtaja Juha Teperi Stakesista. Raporttia kommentoivat
omissa kirjoituksissaan professori Matti Tuomala Tampereen yliopistosta, toimi-
tusjohtaja Pentti Vartia Elinkeinoelaman Tutkimuslaitoksesta ja tutkimusjohtaja
Raija Volk Pellervon taloudellisesta tutkimuslaitoksesta.

Raportti ei esitéa uutta "hyvinvointivastuiden arkkitehtuuria”, mutta tuo esille
lahtokohtia sellaisen laatimiselle. Raportti ja siihen liittyvat kommentit kirjaavat
erditd keskeisid suomalaista hyvinvointivastuuta koskevia tosiasioita ja identifioi-
vat kysymyksid, joihin on syyta ryhtya pikaisesti etsimaan vastauksia.

Vesa Vihridla
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Johdanto

Viimeisen vuoden aikana Suomessa on kayty vaihtelevaa keskustelua hyvinvoin-
tivaltion kestavyydesta niin kasitteen taloudellisessa kuin sosiaalisessakin merki-
tyksessa. Hyvinvointipolitiikan haasteista ja reunaehdoista on myds valmistunut
joukko selvityksid. Naista on erikseen syytd mainita muun muassa globalisaa-
tioselvitys® seké valtioneuvoston tulevaisuusselonteko viestdkehityksests, vées-
topolitikasta ja ikdrakenteen muutokseen varautumisesta. Lisaksi erilaiset
yhteiskunnalliset intressiryhmat ja laitokset ovat tuottaneet aihepiiriin liittyvaa
aineistoa — selvityksia ja kannanottoja.

Tassa valtioneuvoston kanslian tilaamassa selvityksessa pureudutaan julkisen
hyvinvointivastuun kysymyksiin. Fokus on sosiaali- ja terveyspalveluissa ja siind
poliittisessa ja historiallisessa prosessissa, joiden tuloksena julkinen valta, valtio
ja kunnat, ovat ottaneet lakiin perustuvaa vastuuta erityisesti joistakin kansalais-
ten hyvinvoinnin osa-alueista, tarkasti ottaen hyvinvoinnin ulkoisten edellytysten
turvaamisesta.

Raportti jakautuu kolmeen osaan.

Ensimmaisessd osassa taustoitetaan, ettéd puhe Suomesta pohjoismaisena hyvin-
vointivaltiona liittyy vertailevaan hyvinvointitutkimukseen, erityisesti teoreettisiin
ja empiirisiin  keskusteluihin hyvinvointiregiimeista ja hyvinvoinvtivaltioiden
samankaltaistumisesta (ns. konvergenssiteesi). Jaksossa hahmotetaan pohjois-
maisen hyvinvointimallin peruspiirteet ja taman jdlkeen tarkastellaan empiirises-
ti, kuinka hyvin ja miltd osin Suomi istuu tahan malliin. Pddosa taman jakson
analyysista tarkastelee Suomea suhteessa muihin lantisiin EU-maihin. Makro-
tason vertailuissa tarkastellaan julkisen hyvinvointivastuun luonnetta elintason,
tydllisyyden ja rahoituksen seka hyvinvoinnin jakautumisen nakodkulmista. Jak-
son on kirjoittanut Mikko Kautto.

Toisessa osassa paneudutaan julkisen vastuun ja ns. subjektiivisten oikeuksien
kysymyksiin sosiaalihuollossa. Tarkastelu tapahtuu kolmen sektorin kautta. Tar-
kastelussa ovat lastenhoito ja sen julkisen tuen jarjestelmd, vanhusten palvelut
seka vahimmaisturva, 1ahinna kuntien tehtavat toimeentulotuessa. Nama kolme
esimerkkid edustavat yhdessa yhteiskunnallisen vastuun muotoutumisen proses-
seja kahdessa elamankaaren vaiheessa, lapsuudessa ja ikaantymiseen liittyvien
hoivatarpeiden kohdalla — sekd kdyhyyden torjumisessa. Jakson on kirjoittanut
Matti Heikkila.

3 Osaava, avautuva ja uudistuva Suomi — Suomi maailmantaloudessa -selvityksen loppuraportti.

Valtioneuvoston kanslian julkaisusarja 19/2004.
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Kolmannessa osassa tarkastelussa on terveydenhuolto. Alkuosan muodostaa
taustoittava katsaus Suomen terveydenhuollon kehitykseen viime vuosikymme-
nind. Taman jalkeen tarkastellaan sita, minkalaisen terveydenhuollon kehittdmi-
seen julkinen valta on sitoutunut. Seuraavaksi arvioidaan sita, kuinka hyvin ter-
veydenhuolto on tayttényt sille asetetut tavoitteet — erityisesti huomiota kiinnite-
tdan terveydenhuollon tehokkuuteen ja oikeudenmukaisuuteen. Lopuksi etsitdan
tulevaisuuden terveydenhuoltopolitikan vaihtoehtoja. Jakson on kirjoittanut
Juha Teperi.

Lopuksi esitetdaan yhteenvedonomaisesti pohdintaa ja paatelmia.
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OSA 1:  Kasvun jalkeen — Suomi pohjoismaisena hyvin-
vointivaltiona

Johdanto

Suomea pidetdan yleisesti pohjoismaisena hyvinvointivaltiona. "Pohjoismainen
hyvinvointivaltio" on epamaarainen kasite, mutta usein siitd tai "pohjoismaisesta
mallista" puhuttaessa viitataan tavalla tai toisella laajaan julkiseen vastuuseen.
1980-luvulla pohjoismainen malli oli puhtaan markkinatalouden ja kommunismin
valilld kolmas tie, jossa yhdistyivat hyva taloudellinen kehitys ja korkea sosiaa-
listen oikeuksien taso. Pohjoismaisella hyvinvointivaltiolla on edelleen seka puo-
lueiden etta kansalaisten tuki. Mikaan puolue tai muu varteenotettava taho ei
ole ehdottanut luopumista pohjoismaisesta hyvinvointimallista. Toisaalta hyvin-
vointivaltiota kohtaan esitetddn Suomessa myos voimakasta kritiikkid. Kritiikin
kohteena ovat useimmiten julkisen vastuun laajuus, korkeat julkiset menot,
sosiaaliturvan aiheuttamat kustannukset ja ndiden rahoittamiseksi vaadittu kor-
kea veroaste. Tulevaisuuteen orientoituneet tarkastelut varoittavat erityisesti
vdestdn ikdrakenteen muutoksen aiheuttamista kustannuksista, erityisesti sosi-
aalimenojen noususta ja ndiden seurauksista talouskasvulle seka edelleen kehit-
tymassa olevasta julkistalouden epatasapainosta. Viime vuosien talouskasvuakin
nopeampi kustannusnousu sosiaali- ja terveyspalveluissa on vahvistanut epailyja
siitd, onko julkinen vastuu Suomessa sopivasti mitoitettu.

Julkista vastuuta on 1990-luvun alun talouslaman luomasta epatavallisesta tilan-
teesta kavennettu. 1990-luvun alun talouskriisin seurauksena julkisia menoja,
erityisesti sosiaalimenoja leikattiin. Laman jdlkeisellda nousukaudella menoleikka-
uksia ei korjattu vaan vahvistettiin julkistaloutta ja pienennettiin julkista velkaa.
Lamavuosista saakka korkeana pysynyt ty6ttdmyys on suunnannut huomiota
talous- ja tydllisyyspolitiikkaan. Viime aikoina on pyritty palauttamaan kokonais-
veroastetta lamaa edeltdvaan aikaan. Veronalennusten takia ja toisaalta tuleviin
kustannuksiin varautumiseksi on julkisen vastuun laajentamiseen suhtauduttu
pidattyvasti. Tarkan rahoitusraamin sisalla on sosiaaliturvaan tehty lukuisia tar-
kistuksia ja kunnat ovat uudistaneet palvelujensa jarjestémistd ja tuottamista.
Yksityisten palvelujen maara ja osuus on nopeasti kasvanut sosiaali- ja terveys-
palveluissa, joskin vahdiselta lahtotasolta. Muutokset 1990-luvun alusta ovat
suuria ja monet sosiaalipoliitikot ovat pohtineet sitd, missa maarin Suomi tehty-
jen muutosten seurauksena enda on pohjoismainen hyvinvointivaltio (Kosonen
1998, Lehtonen 2000, Julkunen 2001, Anttonen & Sipild 2000).

Tassa talousneuvostolle tehdyssa tydssa tarkastellaan aluksi julkisen sektorin

laajuutta ja kehitysta vertailevasta nakokulmasta. Julkisen hyvinvointivastuun
laajuutta arvioidaan lahinna julkisia menoja, sosiaalimenoja ja terveysmenoja
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koskevan tiedon valossa. Aineistona kadytetdan Eurostatin keraamia vertailu-
kelpoisia tietoja. Vertailut pohjautuvat kansantalouden tilinpitotietoihin, julkis-
talouksia kuvaaviin tietoihin (COFOG-luokitus) ja yhdenmukaistettuun eurooppa-
laiseen ESSPROS -sosiaalimenotietokantaan. Lisaksi vertailuun on otettu Lissa-
bonin strategian toteutumista kuvaavia rakenneindikaattoreja eli tyollisyytta,
tyottomyytta, tulonjakoa ja kdyhyytta kuvaavia muuttujia. Jalkimmaiset ovat
yleisia hyvinvointivaltioiden "tuotosten" mittareita.

Tarkastelulla asetetaan Suomi eurooppalaiseen kontekstiin. Kysymyksid, jotka
koskevat julkisen vastuun laajuutta, tai menokehityksen nopeutta voi tarkastella
kansallisesti suhteessa menneeseen kehitykseen. Usein kuitenkin vasta vertaile-
va tieto auttaa suhteellistamaan niin tasoa kuin kehitystékin koskevia kysymyk-
sid.

Ennen eurooppalaista vertailua luodaan lyhyt katsaus hyvinvointivaltioiden kehi-
tystda ja vertailua koskevaan tutkimukselliseen keskusteluun. Vertailevassa
hyvinvointivaltiotutkimuksessa tai ns. poliittisessa taloustieteessa teoreettiset
ankkurit ovat usein regiimiteoriassa. Regiimiteoria antaa lahtokohtia maiden
valisiin eroihin, yhtdldisyyksiin ja kehitykseen kiinnittyneelle empiiriselle tutki-
mukselle. Toisaalta vertaileva tutkimus on suuntautunut koettelemaan ns. kon-
vergenssiteesi, ts. ajatusta siita, ettd hyvinvointivaltiot niihin kohdistuvien muu-
tospaineiden seurauksena muuttuvat samankaltaisemmiksi. Yksittdisen kansallis-
valtion kuten Suomen kehityksen arvioinnin kannalta regiimi- ja konvergenssi-
kirjallisuus yhdistettyné eri maita kuvaavaan tietopohjaan antavat evaité arvioida
toteutuneen muutoksen laajuutta tai radikaalisuutta.

1.1 Hyvinvointiregiimit

Hyvinvointivaltion kehitystd on eri aikoina ja eri koulukuntien toimesta selitetty
eri tavoin. 1990-luvun alussa kehittyi yleinen teoria hyvinvointiregiimeista
(welfare regimes). Teorian esitti Esping-Andersen 1990 ilmestyneessa kirjassa
Three Worlds of Welfare Capitalism. Regiimiteoria on edelleen ajankohtainen
yleinen teoria, johon viitataan usein muun muassa EU:n piirissa keskusteltaessa
Euroopan sosiaalisesta mallista ja verrattaessa eurooppalaisia hyvinvointivaltioita
esimerkiksi Yhdysvaltoihin.

Regiimiteorialla on sekd teoreettinen ettd empiirinen sisdltdnsa. Ensiksikin regii-
miteorian mukaan hyvinvointivaltioiden kehitykseen ovat kaikissa maissa vai-
kuttaneet useat tekijat ja eri maiden kehitys on ymmarrettavissa nimenomaan
useiden vaikuttavien tekijéiden kombinaatioina. Kaikissa maissa eri tekijdiden
(talous, demografia, politiikka, instituutiot) rooli on korostunut eri aikoina eri
tavoin. Toiseksi kehityksen tuloksena ei ole syntynyt ainoastaan hyvinvointivaltio
sellaisena kuin se eri maissa ymmarretaan vaan hyvinvointivaltion (julkisen sek-
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torin vastuulle tulleet toimet), markkinoiden (erityisesti tyémarkkinoiden) ja per-
heiden (tai kotitalouksien) luoma kokonaisuus, jossa nama keskeiset hyvinvoin-
tia luovat ja turvaavat instituutiot ovat toisiinsa sidoksissa. Yhdessa nadista ta-
pahtuvat muutokset heijastuvat muutostarpeina muissa instituutioissa. Kolman-
neksi instituutioiden muodostama kokonaisuus on merkityksellinen siksi, etta
niilla on kaikilla vaikutusta hyvinvoinnin tuottamisessa ja jakautumisessa.

Regiimiteorian empiirinen sisdltd on hyvinvointiregiimien typologia. Erilaisilla
kriteereillda maiden valisid eroja ja yhtaldisyyksia mitattuaan Esping-Andersen
paatyi tuloksenaan siihen, etta regiimivaltiot ryhmittyvat kolmeen erilaiseen kius-
terfin. Klusterit olivat laadullisesti toisistaan poikkeavia kehitykseen vaikuttavien
tekijoiden, harjoitetun hyvinvointipolitikan ja sen tuotosten osalta. Empiirisen
analyysin perusteella oli erotettavissa kolme regiimid, joille Esping-Andersen
antoi poliittisiin ideologioihin pohjautuvat nimet /iberaali, sosialidemokraattinen
Jja konservatiivinen regiimi.

o Liberaalissa regiimissé markkinoiden rooli on etusijalla. Yksityiset,
markkinapohjaiset ratkaisut turvaavat laajan enemmistdn hyvinvoin-
tia. Julkisen vallan toimia kohdistetaan vain niihin, jotka eivat jostain
syysta pysty huolehtimaan markkinoilla itsestdaan. Julkisen sektorin
vastuulle jaa vahimmaisturvan takaaminen matalalla turvan tasolla tai
tarveharkinnalla. Etuuksien taso on matala, tulonjako epatasaista ja
kéyhyys korkealla tasolla. Perheen asema markkinoilla maarittaa las-
ten kasvuedellytyksia. Yhteiskunta on voimakkaasti rakenteistunut.

e Sosialidemokraattisessa regiimissd julkisen vallan roolina on ohjata
markkinoiden toimintaa ja puuttua niiden tuottamiin jakoihin. Julkisen
sektorin rooli on korostunut myds hyvinvointiin vaikuttamisessa. Poli-
tilkkka on universalistista, koko vaestta koskettavaa. Toimeentulo-
turvan taso (tulojen menetystd korvaava aste) ja palveluiden laatu
ovat korkeita. Toisaalta tulonjako on tasaista, eriarvoisuus ja kdyhyys
vahaista.

e  Konservatijvisessa regiimissa arvostetaan perhettd ja lahiyhteiséa yh-
teiskunnan keskeisena yksikkénd ja luotetaan sen solidaarisuuteen.
Sosiaalipolitiikan painopiste on tydsuhteen perusteella muodostuvassa
vakuutussuhteessa. Ty6- ja tulosidonnaisuutta, meriitteja ja mieselat-
tajyyden mallia korostaessaan jarjestelma pitda ylla yhteiskunnallisia
eroja eri luokkien ja sukupuolien valilld. Konservatiivista regiimia on
kutsuttu my6s korporatiiviseksi regiimiksi, silla siina painottuu tyénan-
tajien ja tyontekijoiden jarjestdjen valinen sopiminen ja sosiaalivakuu-
tusten rooli. Sosiaalivakuutuksilla luodaan perheille edellytykset jarjes-
tada palvelutarpeensa haluamallaan tavalla eika julkisen vallan vastuu
juuri ulotu palveluiden tuottamisen alueelle. Palveluiden jarjestaminen
nahdaan perheiden omaksi asiaksi, tai yksityisten tai (useammin) kir-
kon ja kansalaisjarjestdjen tehtavaksi.
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Hiljattain julkaistu inventaario typologioihin kiinnittyneista tutkimuksista toteaa,
ettd Esping-Andersenin esittamat kolme regiimia ovat olleet useimmiten todetta-
vissa mutta toisaalta tutkijat ovat halunneet laajentaa regiimien maaraa (Arts &
Gelissen 2002). On mm. esitetty omanlaisensa efeldeurooppalaisen regiimin
piirteita (Leibfried 1992, Ferrera 1993, Bonoli 1997). Toisaalta on laajennetun
Euroopan unionin oloissa nahty, ettéd EU:n oloissa tulisi puhua jo viidennestakin,
itdeurooppalaisesta regiimistd (Pakaslahti 2002).

Taulukko 1 Viiden regiimin tai mallin typologia ja kuhunkin malliin tyypilli-
sesti sijoitettuja maita.

sosialidemokraattinen/  liberaali/ konservatiivinen/  eteldeurooppalainen itdeurooppalainen
pohjoismainen anglosaksinen  mannermainen
Ruotsi USA Saksa Italia Puola
Tanska Iso-Britannia Itavalta Espanja Unkari
Norja Irlanti Ranska Portugali Tsekki
Suomi Australia Belgia Kreikka
Kanada Alankomaat

Sosialidemokraattisen mallin prototyyppeina tutkimuksissa esiintyy usein juuri
Ruotsi. Liberaaliin regiimiin paikannetaan toistuvasti Yhdysvallat, kun taas kon-
servatiivisen regiimin referenssimaana pidetdan Saksaa. Tutkimuksissa maiden
sijoittuminen regiimeihin ei aina ole ollut yhdenmukaista. Yhtdalté on esitetty
erilaisia tuloksia regiimien lukumaarasté ja siitd, mitkd maat kuuluvat mihinkin
regiimiin. Esimerkiksi Australian ja Uuden-Seelannin on nahty eroavan muista
liberaaleista maista. Toisaalta joidenkin maiden luokittelussa on muita enemman
hankaluuksia. Tallaisia maita ovat olleet etenkin Alankomaat ja Italia.

1.2 Pohjoismaisen mallin tunnusmerkkeja

Empiirisessa tutkimuksessa on toistuvasti pystytty osoittamaan pohjoismaille
yhteisia piirteita niin sosiaalipoliittisten tulonsiirtojérjestelmien ja palvelu-
jarjestelman piirteiden kuin kansalaisten hyvinvoinnin tason ja jakautumisen
suhteen (Erikson ym. 1987, Esping-Andersen 1999, Korpi & Palme 1998, Kautto
ym. 1999, 2001, Kuhnle 2000). Vertailevassa sosiaalipoliittisessa kirjallisuudessa
on esitetty Pohjoismaille etenkin seuraavia yhteisia piirteita:

julkisen sektorin ala on laaja

julkiset menot ovat korkeaa tasoa

verorahoituksen merkitys on suuri ja kokonaisveroaste on korkea
pyrkimys taystydllisyyteen on mallin toimivuuden edellytys ja tavoite
sosiaalimenojen osuus bruttokansantuotteesta on korkea

politiikan tavoitteena on universalismi (yhtaldiset oikeudet, samantasoi-
set etuudet ja palvelut)
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tulonsiirtojarjestelmien kattavuus on laaja

tulonsiirtojen taso suhteessa ansiotasoon on korkea

julkisten palveluiden ala on laaja

palvelut rahoitetaan verovaroin

palvelut tuotetaan julkisen sektorin, 1&hinnd kunnan toimesta

tulonjako on tasainen ja vaestéryhmien valiset elintaso- ja muut erot ei-
vat ole suuria

kdyhyys ja huono-osaisuus on vahaista

e sukupuolten valinen tasa-arvo on korkeaa tasoa

e kansalaisten kannatus on (edellisisté seuraten ja niitd tukien) korkealla
tasolla

Pohjoismaiden vdlilld on runsaasti eroja eika ole ajateltavissa ettd kaikki poh-
joismaat tayttdisivat kaikki mallin tunnuspiirteet. Maat ovat enemman tai va-
hemman samankaltaisia, sukua toisilleen. Listan piirteet muodostavatkin eraan-
laisen ideaalityyppisen pohjoismaisen mallin. Maiden valisia eroja on mahdollista
ja tulisikin tarkastella useilla kriteereilld, etenkin jos halutaan yleistdaé pohjois-
maisesta mallista tai regiimista.

Hyvinvointivaltioiden vertailussa ei ole kyse yhdentekevasta omenoita ja paary-
noita erottavien tekijdiden listaamisesta. Vertailluilla piirteilld on usein eksplisiit-
tista tai implisiittista normatiivista sisdltéa. Koska esimerkiksi kdyhyyden ja tu-
lonjaon tasaisuuden on osoitettu suuresti riippuvan hyvinvointivaltion toiminnas-
ta (verotus ja tulonsiirtojen ominaisuudet), normatiivisuus ulottuu jarjestelman
piirteitd kuvaavalle tasolle. Pohjimmiltaan vertailuissa ollaan kiinnostuneita siita,
mihin suuntaan kansalaisten hyvinvointi ja siihen vaikuttava politiikka kehittyvat.

Konvergenssiteesi erojen kutistumisesta

Ns. konvergenssiteesi hyvinvointivaltioiden kehityksesta korostaa ulkoisia voimia,
globaalin kehityksen ja ikarakenteen muutoksen luomia pakkoja, joiden edessa
poliittiset vaihtoehdot typistyvat yhden mahdollisen ratkaisun reagoinniksi. Kuten
modernisoitumisteoriat aikanaan, konvergenssiteesi korostaa rakenteellisia muu-
tostekijoita (kuten globaali talous, ikarakenteen muutos, Euroopan integraatio)
ja funktionaalista muutosta.* Politiikalle se ei jaté paljon sijaa.

Konvergenssiteesilld on erilaisia ilmenemismuotoja, mutta yhteista niille on se,
ettd niissa nahdaan jarjestelmien samankaltaistuvan. Kansainvalisessa kirjalli-
suudessa puhutaan transatlanttisesta konsensuksesta ja kilpailusta alaspadin
(race-to-the-bottom). Euroopan unionin kontekstissa konvergenssiteesi ilmenee
keskusteluina "eurooppalaistumisesta" (Europeanisation). Pohjoismaisille hyvin-

4 Konvergenssin ajatusta voisi perustella myés universaalien preferenssien kautta. Samankaltais-

tumista voi yrittad selittdda myos diffuusiolla, kokemusten vaihdolla ja halulla oppia ja soveltaa
muiden ratkaisuja.
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vointivaltioille tamantyyppisissa kirjoituksissa nahdaan vain yksi tie: julkisten
menojen pienentaminen, sosiaaliturvan leikkaaminen ja "luksuksesta" eli kor-
keasta hyvinvoinnista tinkiminen.

Regiimiteorian yksi anti on siind, ettd se osoittaa miten erilaisia ratkaisuja eri
maissa on tehty periaatteessa samojen sosiaalisten tarpeiden ratkaisemiseksi.’
Esping-Andersen on uusimmissakin regiimikirjoituksissaan korostanut sitd, etta
erilaisten vaikuttavien tekijdiden tuloksena syntyneet tydmarkkinoiden, hyvin-
vointivaltion ja perheiden keskindissuhteet ratkaisevat haasteita regiimeille omi-
naisin tavoin. Yksistdan Euroopan unionissa vallitsee suuri diversiteetti, mika
merkitsee myds sitd, ettd globaalin talouden, vaestérakenteen muutoksen tai
teknologisen kehityksen kaltaiset makromuutostekijat eivat ilmene samanlaisina
haasteina kaikissa maissa (Kautto 2001). Regiimien erilaisuus muuntaa haasteet
regiimispesifeiksi haasteiksi. Erilaisissa regiimeissa puolestaan keksitdan olemas-
sa olevista ratkaisuista kasin erilaisia tapoja reagoida haasteisiin. Naissa ratkai-
suissa politiikalla on keskeinen rooli. Tdman seurauksena regiimien valiset erot
eivat kutistu kuten konvergenssiteesi esittaa.

1.3 Suomi pohjoismaisena hyvinvointivaltiona

Vertailevassa tutkimuksessa on osoitettu, ettd Suomesta tuli "pohjoismainen
hyvinvointivaltio" vasta 1980-luvulla (Kangas 1993). Joiltakin osin Suomi ei kos-
kaan saavuttanut pohjoismaista tasoa ja on myo6s nahty, ettei muissa pohjois-
maissa yleinen normatiivinen ajattelu koskaan juurtunut Suomeen yhta voimak-
kaana kuin muihin pohjoismaihin (Kosonen 1998). Pohjoismaisella hormatiivisel-
la perinndlla on viitattu tasa-arvon, taystyéllisyyden, universalismin ja julkisen
vastuun korostamiseen (Kosonen 1998).

Yhdenmukaisen pohjoismaisen mallin sijaan on esitetty, ettd on pikemminkin
useampia pohjoismaisia malleja (Mjgset ym. 1986). Arvioijasta riippuen naita on
identifioitu yhta monta kuin pohjoismaita, joskus on ryhmitelty Tanska ja Ruotsi
erilaisiksi Suomeen ja Norjaan ndhden. On myds esitetty, etta Suomen olot, mm.
agraarisuus ja myohainen teollistuminen seka tdmadn seurauksena muista maista
poikkeava poliittinen jarjestaytyminen tuottivat omanlaisensa poliittiset valtasuh-
teet ja leimallisesti suomalaiset ratkaisut sosiaaliturvan kehittdmiseen liittyneissa
kiistakysymyksissa. Tulonsiirtojen osalta Suomelle on ollut tyypillisté ns. perus-
tai véahimmaisturvan ja ansiosidonnaisen turvan kehittdminen vuorotellen ja
jonkinlaisessa tasapainossa. Toisaalta juuri téllainen sekad/etta -ratkaisu on nahty

Sosiaalimenojen nettotarkasteluissa maiden valiset erot kutistuvat hyvin pieniksi. Kun otetaan
huomioon bruttopohjaisten sosiaalimenojen lisdksi niistd maksetut verot ja toisaalta yksityisid
reittejd hankitut vakuutukset niinkin erilaisissa maissa kuin USA:ssa, Hollannissa ja Ruotsissa
paastdan verraten samanlaisiin lukuihin sosiaaliturvan, koulutuksen ja terveyden tarpeiden luo-
mista kustannuksista. Nettomenovertailuilla saadut vahaiset erot korostavat ratkaisujen eroja,
mutta my0s ratkaisujen seurausten eroja.
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tyypillisesti pohjoismaiseksi piirteeksi (Korpi & Palme 1998). Toimeentuloturvaan
verrattuna palveluiden kehittdmisessa ajallinen kaari on ollut paljon lyhyempi.
Varsinaisesti palveluiden kehittdminen alkoi vasta 1970-luvulla. 1970- ja 1980-
luvut olivat nopean suunnitteluvaltaisen kehittdmisen aikaa, jolloin palveluja
luotiin valtion normi- ja resurssiohjauksella verorahoitteisiksi, kuntien vastuulle
ja julkisen tuotannon varaan.

Toimeentuloturvan lisdksi myds palveluiden saannin turvaamisessa on poliittisten
kamppailujen tuloksena syntyneitd jarjestelyja, joiden osalta Suomi poikkeaa
muista pohjoismaista. Esimerkiksi lastenhoidon tukemiseksi on kehitetty kunnal-
lisia paivahoitopalveluita (pohjoismaista julkista vastuuta), kotihoidon tukea
(mannereurooppalaista perheiden omaa vastuuta) ja yksityisen hoidon tukea
(liberaalia markkinaratkaisua).

Hyvinvointivaltion rakentuminen 1970- ja 1980-luvuilla pohjoismaisen mallin
mukaiseksi ei ole ollut tietoinen projekti, jota olisi ohjannut visio halutusta mal-
lista, vaan erilaisten kaupankayntien ja kamppailujen tulos. Se, ettd Suomea on
luonnehdittu pohjoismaiseksi hyvinvointivaltioksi, on useiden eri aloilla toteutet-
tujen ratkaisujen yhteisvaikutuksena syntynyt tulos. Samoin on ilmeisesti todet-
tava hyvinvointivaltion uudistamisesta 1990-luvulla ja 2000-luvun alussa. Jarjes-
telmdan tehtyja muutoksia eivat ole ohjanneet halu rakentaa "aukoton kokonai-
suus" vaan erilaiset ajankohtaiset ja objektiivisiksi tulkitut tarpeet, niihin reagoi-
minen ja poliittiset kompromissit.

Suomi ja EU 15: vertailun lahtékohdat

Edelld esitellyistéa ldhtokohdista kasin tarkastellaan seuraavassa suomalaista
hyvinvointivaltiota eurooppalaisessa kontekstissa. Aineisto ulottuu paasaantoi-
sesti vuoteen 2002 asti. Aineiston saatavuuteen ja vertailtavuuteen liittyvista
syista rajoitutaan EU 15 -alueen vertailuun. Aineistona kdytetadn Eurostatin New
Cronos -tietokantaan vietyja tunnuslukuja, jotka kuvaavat kansantalouden
kokoa, julkista sektoria, sosiaalimenoja sekd kansalaisten hyvinvointia. Tarkoi-
tuksena on kuvata Suomen sijoittumista EU 15 -maiden joukossa ja antaa siten
mahdollisimman ajantasaista tietoa tamanhetkisista eroista lansieurooppalaisten
hyvinvointivaltioiden valilla. Tehty vertailu on luonteeltaan makrotasoista vertai-
lua.

Aikaisemman tutkimuksen nojalla tehty lista pohjoismaisen mallin tunnuspiirteis-
td antaa vertailulle 1ahtékohdat ja ohjaa sitd, mita vertaillaan. Tyhjentdvaa vas-
tausta sellaiseen kysymykseen kuin onko Suomi pohjoismainen hyvinvointivaltio,
ei ole tila- eika aineistosyista tassa mahdollista antaa. Kaikista em. kriteereista ei
ole saatavilla vertailutietoja. On my0s niin, ettd pelkdstadn numerotiedoilla ei
voida vastata kaikkiin mallikeskusteluista kumpuaviin kysymyksiin. Pohjoismai-
seen malliin sisdltyy my6s hyvinvointia turvaavien instituutioiden rakenteellista
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samankaltaisuutta. Myo6s eettisiin ja normatiivisiin nakodkantoihin liittyvat erot
ovat tarkeitd. Vertailemalla tunnuslukuja eri maista eri ajankohtina on mahdollis-
ta saada kasitysta suhteellisesta muutoksesta, sen alasta, nopeudesta ja rajuu-
desta. Vertailtavien tekijoiden laajuuden takia ajallista muutosta ei tdssa juuri
pystyta kasittelemaan.

Vertailua julkisen vastuun laajuudesta EU 15 -alueella 2000-luvun alussa teh-
daan kolmesta nakokulmasta:

1. julkisen hyvinvointivastuun laajuus elintason (bruttokansantuotteen) ja
tyollisyyden nakokulmasta

2. julkisen hyvinvointivastuun luonne rahoituksen nakdkulmasta

3. julkinen vastuu hyvinvoinnin jakautumisen ndakokulmasta

1.4 Julkisen hyvinvointivastuun laajuus elintason ja tyollisyyden
nakokulmasta

Euroopan unionin 15 jasenvaltion taloudellisessa kehityksessd on tapahtunut
konvergenssia. Erityisen selvasti talouskasvua on tapahtunut Irlannissa, jossa
1990-luvun alussa BKT asukasta kohti ylsi noin 80 prosenttiin EU:n tuolloisesta
keskiarvosta. Viimeisimpien tietojen perusteella vuonna 2002 Irlannin BKT asu-
kasta kohti oli 25 prosenttia yli 15 EU-maan keskiarvon. Tieto ei ole aivan vertai-
lukelpoinen muiden maiden kanssa, silld osa Irlannissa tuotetusta BKT:sta virtaa
padaomakorvauksina ulkomaisille sijoittajille. Myds Luxemburgin korkea BKT asu-
kasta kohti on poikkeuksellisten tekijoiden tulosta. Eteldisen Euroopan maat,
erityisesti Kreikka ja Portugali ovat elintasovertailussa edelleen muiden takana,
joskin ero muihin maihin on ajan saatossa kaventunut. Muutoin EU 15 -alueella
BKT asukasta kohti on kohtuullisen samalla tasolla. Suomi on BKT-vertailussa
keskiarvon tietamissa. (kuvio 1, ks. myds kuvio 5)
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Kuvio 1 Suhteellinen bruttokansantuote asukasta kohti ostovoimaparitee-
teilla vuonna 2002 (EU-15=100).

Luxemburg | ]

Irlanti |

Tanska | |

Itavalta | ]

Alankomaat | |

Iso-Britannia ]

Belgia ]

Ruotsi |

Ranska ]

suomi |

Saksa | |

ltalia | ]

Espanja 1 ]
Portugali 1 |
Kreikka | ]

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
BKT asukasta kohti, PPS (EU-15=100)

Lahde: Eurostat, New Cronos, Structural Indicators.

Hyvinvointivaltioiden kehitystd koskevassa tutkimuksessa yksi yhteinen piirre on
nahda hyvinvointivaltioiden saavuttaneen itujensa, kasvukauden ja juurtumisen-
sa jalkeen erdanlaisen "kypsan" tilan (esim. Flora 1986; Pierson 1991). Vertaile-
vassa ja historiallisessa tutkimuksessa on osoitettu juuria 1800- ja 1900-luvun
vaihteeseen, ituja maailmansotien vdlissa ja varsinaista kasvukautta 1950-
luvulta vahintadnkin 1970-luvulle. Kasvunjélkeinen olotila on paikannettu useihin
lansimaihin joskus 6ljykriisin jalkeen ja toisen maailmansodan jalkeisen taystyol-
lisyyden vaistyttyd enenevasti 1980-luvulle.

Yleistden voi sanoa, etta Pohjoismaat saavuttivat "kypsdn aikakauden" muita
maita my6hemmin. Hyvinvointivaltion laajentuminen paattyi Tanskassa ns. pe-
runakuuriin 1980-luvulla ja viimeistaan 1980-luvulla myds Ruotsissa alettiin teh-
da julkisen vastuun alaa rajoittavia uudistuksia. Norjassa ja Suomessa hyvinvoin-
tivaltiot kasvoivat viela 1980-luvulla, Norjassa on toteutettu sosiaalisia oikeuksia
laajentavia uudistuksia sen jalkeenkin. Suomessa tehtiin mittavia julkista vastuu-
ta lisdnneita uudistuksia viela vaalivuonna 1989. 1990-luvulle tultaessa hyvin-
vointivaltion laajentaminen ei enaa ole ollut politilkan keskitssa.

Julkisen vastuun laajuutta kuvataan usein julkisten menojen BKT-osuudella.
Kriteeria on kaytetty my6s pohjoismaista mallia kuvaavana keskeisena piirteena.
Vuoden 2003 tilanteen perusteella julkiset menot ovat korkealla tasolla Ruotsissa
ja Tanskassa mutta myds Ranskassa. Belgia, Itavalta ja Suomi tulevat ndiden
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maiden jalkeen muutamaa prosenttiyksikk6a edellisia pienemmalla tasolla. Irlan-
nissa julkisten menojen BKT-osuus on selvasti pienin, yhtena selityksena tarjoil-
laan poikkeuksellisen korkeaa bruttokansantuotteen tasoa, toisaalta osuus ei ole
ollut jarin korkea aikaisemmissakaan vertailuissa. (kuvio 2)

Kuvio 2 Julkisten menojen BKT-osuus EU 15 -alueella vuonna 2003.
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% bruttokansantuotteesta

Lahde: VATT, Talouden rakenteet.

Suomen paikkaa arvioitaessa on olennaista ymmartad seka bruttokansantuot-
teessa ettd julkisissa menoissa tapahtuneet muutokset. Vuonna 1990 julkisten
menojen BKT-osuus oli 48,6 prosenttia. Laman takia osuus oli korkeimmillaan
64,2 prosenttia vuonna 1993. Viimeisen kymmenen vuoden aikana Suomessa on
koettu poikkeuksellisen voimakas talouskasvu. 2000-luvulla kasvu on sittemmin
hidastunut mutta on ollut euroaluetta voimakkaampaa. Hyva taloudellinen kehi-
tys on osaltaan pudottanut julkisten menojen BKT-osuutta. Kehitykseen on myds
vaikuttanut pidattyvaisyys julkisten menojen laajentamisessa. Ndiden tekijéiden
tuloksena vuodesta 1995 vuoteen 2003 julkisten menojen BKT-osuus on pudon-
nut lahes yhdeksan prosenttiyksikkoa. Tehtdvakohtaista jakoa tarkasteltaessa
nahdaan, ettd julkinen vastuu on ohentunut erityisesti sosiaaliturvassa. Sosiaali-
turvamenojen pienentymistda on jonkin verran auttanut ty6ttémyyden vahenty-
minen. (taulukko 2)
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Taulukko 2 Julkisten menojen jakautuminen tehtdvittdin ja niiden kehitys
Suomessa vuosina 1995-2003, % bruttokansantuotteesta.

1995 199 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Sosiaaliturva 26,0 25,9 24,3 22,5 22,4 20,6 20,6 21,2 21,7
Terveydenhuolto 6,2 6.4 6.2 59 59 58 6,0 6.3 6.5
Koulutus 73 7.2 6,8 6,5 6,5 6.3 6,5 6,5 6,6
Muut menot 16,0 16,0 14,9 14,3 14,2 13,5 13,3 13,7 14,2
Korkomenot 4,0 43 4,2 3,6 3,1 2,9 2,7 2,2 2,0

Menot yhteensa 59,6 59,7 56,4 52,8 52,1 49,1 49,2 50,0 50,9

Lahde: Valtiovarainministerid, kansantalousosasto 2005.

Korkeiden julkisten menojen on katsottu edellyttavéan myods korkeaa kokonaisve-
roastetta. Suomessa kokonaisveroaste oli vuonna 1990 44,3 prosenttia. Koko-
naisveroaste kehittyi sahaten ylés ja alas saavuttaen tdhdnastisen huippunsa
vuonna 1999, jolloin se oli 48,6 prosenttia. Sen jalkeen kokonaisveroaste on
veronalennusten ansiosta laskenut tasaisen oloisesti nykyiseen 44,4 prosenttiin.
(Veronmaksajat 2005.) Verotuksessa on tapahtunut myds rakenteellista muutos-
ta. Julkisten menojen BKT-osuuden ja kokonaisveroasteen perusteella julkinen
vastuu on "huippuvuosista" pienentynyt. Toisaalta julkisten menojen BKT-osuus
ja kokonaisveroaste olivat vuonna 2003 samalla tasolla kuin vuonna 1990.

Keskeinen rakenteellinen ero téman hetken ja vuoden 1990 tilanteen valilld on
tyottdmyydessa. Viimeisten tietojen mukaan myoés toinen julkista vastuuta ku-
vaava keskeinen tunnusluku, sosiaalimenojen BKT-osuus, oli Idhes samalla tasol-
la vuonna 2002 kuin vuonna 1990. Muutoksia on tapahtunut menojen raken-
teessa. Tana aikana ovat eldkkeisiin ja tyottdbmyyden hoitoon kdytetyt menot
suurentuneet. Ndissa tapahtunutta suhteellista kasvua on kompensoinut meno-
jen suhteellinen pienentyminen toisaalla.

Erityisesti Suomessa ja Ruotsissa kehittdmisen suunta jopa kadntyi taloudellisen
laman oloissa ja sen jalkeen. Sosiaalipoliittisia etuusjarjestelmia, niiden anteliai-
suutta (korvaustasoja ja saamisen edellytyksid) leikattiin ja kattavuutta (etuuk-
siin oikeutettujen piirin laajuutta) rajoitettiin. Palveluiden kehitykseen vaikuttivat
molemmissa maissa valtionosuuksiin tehdyt leikkaukset ja muut muutokset seka
toimintaan liittyneet uudet ajattelutavat. Muualla EU 15 -alueella sosiaali-
menojen BKT-osuus on hitaasti kasvanut. Kasvu on ollut tuntuvaa Eteld-
Euroopan maissa, jotka ovat kehittaneet sosiaaliturvaa ja -palveluita seka ter-
veydenhuoltojarjestelmidan.

Eri suuntiin tapahtuvan kehityksen tuloksena Suomen sosiaalimenojen BKT-

osuus on talla hetkelld alle EU 15:n keskiarvon. Bruttokansantuoteosuusvertai-
luissa Suomi on erikoisessa seurassa Kreikan ja Italian seka Portugalin ja Ison-
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Britannian kanssa. Ruotsi ja Tanska sen sijaan ovat karkinelikossa valissaan
Ranska ja Saksa. (kuvio 3)

Suomella on siis EU-keskiarvoa korkeammat julkiset menot mutta pienemmat
sosiaalimenot. Eroa sijoittumisessa selittdéd mm. elinkeinoelaman tukemiseen ja
edistémiseen kaytetyt varat.

Kuvio 3 Sosiaalimenojen bruttokansantuoteosuus EU 15 -alueella vuonna
2002.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, ESSPROS.

BKT-osuuden kayttamisella vertailuissa on omat pulmansa. Kritiikki on pohjannut
l[ahinnd siihen, ettei esimerkiksi sosiaalimenojen BKT-osuus -indikaattori ota
huomioon taloudellisia oloja ja niissa tapahtuvaa vaihtelua eika toisaalta sosiaali-
turvan tarpeessa tapahtuvaa muutosta. Yksinkertainen sosiaaliturvapanostusta
kansantalouden kokoon suhteuttava indikaattori on kuitenkin paremman puut-
teessa puolustanut paikkaansa ja sitd kayttavat edelleen kaikki maat ja kansain-
valiset jarjestot.

Toinen tapa kuvata sosiaaliturvaan panostamisen laajuutta on suhteuttaa siihen
kaytettyja resursseja asukaslukuun. Verrattaessa sosiaalimenoja euroina asukas-
ta kohti maiden paikat muuttuvat hieman mutta radikaalisti uudenlaista kuvaa ei
tdma mittari tuota (kuvio 4). Korkeiden sosiaalimenojen maat Tanska ja Ruotsi
ovat tallakin mittarilla karkikastia ja Etela-Euroopan maat pitdvat perda. Vaihte-
lua tapahtuu lahinna suhteellisen tasaisen keskijoukon valisissa jarjestyksissa.
Talld mittarilla Suomi panostaa sosiaaliturvaansa hieman EU 15 -keskiarvoa

22



enemman. Edelleen voidaan tehda ostovoimapariteettivertailuja. Kun otetaan
huomioon euron ostovoima eri maissa, Suomen asukasta kohti laittama sosiaali-
turvapanostus jaa jalleen alle EU 15 -keskiarvon. Vastaavasti terveydenhuoltoon
kaytetyissa ostovoimapariteettivertailuissa Suomi kayttda vahiten rahaa asukasta
kohti yhdessa Kreikan, Portugalin ja Espanjan kanssa (VATT 2005).

Kuvio 4 Sosiaalimenot euroina asukasta kohti EU 15 -alueella vuonna 2002.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, ESSPROS.

Ainakin tallaisissa suhteellisissa vertailuissa Suomen paikka léntisen Euroopan
maiden joukossa on 1990-luvulla muuttunut paljon. Ennen lamaa vuonna 1990
Suomi oli lénsieurooppalaista keskitasoa. Lamavuosien karkisijoilta on Suomi
siirtynyt taloustilanteen ja julkisissa menoissa ja sosiaalimenoissa tapahtuneen
kehityksen tuloksena lansieurooppalaiseen keskikastiin. Suomen suhteellisen
aseman muuttuminen ei ole vain valittujen indikaattoreiden osoittajissa ja nimit-
tdjissa tapahtuneen muutoksen tuottamaa sattumaa. Sosiaalimenoissa ja julki-
sissa menoissa ylipdataan tapahtunut kehitys on ollut muista maista poikkeavaa.
Eri maiden ajallisessa vertailussa nakyy, ettd sosiaalimenojen reaalinen kasvu on
Suomessa ollut 1990-luvun puolenvalin jalkeen EU 15 -alueen hitainta (taulukko
3). My0s asukasta kohti laskettuna muutoksena sosiaalimenojen kasvuvauhti on
Suomessa ollut EU 15 -alueen hitain.
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Taulukko 3 Sosiaalimenojen reaalinen kasvu EU 15 -alueella vuosina
1990-2002, %.

1990-1993  1993-199%6 1996-1999  1999-2002  1990-2002

Belgia 5,5 1,0 1.4 1.8 2,4
Tanska 43 2,8 0,8 1,6 2,3
Saksa 5.0 33 1,0 1.2 2,6
Kreikka -0,7 3,6 8,1 58 4,1
Espanja 7,0 -0,4 1,6 3,7 3,0
Ranska 3,4 1,5 2,1 2,8 2,4
Irlanti 6,6 3,0 4,7 11,9 6,5
Italia 2,0 -0,4 2,4 2,5 1,6
Luxemburg 7,9 4,6 53 5,6 5.8
Alankomaat 2,3 0,3 1,5 2,8 1,7
Itavalta 4,0 2,8 2,5 1.7 2,8
Portugali 10,3 3,4 7.3 6,1 6,8
Suomi 4,2 1,7 -0,6 1.2 1,6
Ruotsi 3,0 -0,8 1.2 3,1 1,6
Iso-Britannia 7,5 1,9 1,5 4,7 3,9
EU-15 6,0 1,7 1,4 2,6 2,9

Huom. Vuoden 2002 osalta luvut eivat ole vahvistettuja lukuja. Saksan osalta vuoden 1990 tilalla kéyte-
taan vuotta 1991.

Ldhde: SEC(2005) Joint Report on Social Protection and Social Inclusion, Technical An-
nex, Table 1.

Sosiaalimenoista suurin osa menee joka maassa vanhuuden turvaan (14 EU-
maan keskiarvo on 38 % kaikista sosiaalimenoista). Toiseksi suurin menoera on
sairauden ja terveyden hoito (28 %). Toimintarajoitteisuus (9 %), ty6ttdmyys
(7,2 %) ja perheiden tukeminen (8,5 %) ovat seuraavat suuret paaryhmat. Eri
maissa eri sosiaalisiin riskeihin panostetaan eri tavalla. Eteldisen Euroopan mais-
sa elakkeet vievat lahes puolet kaikista sosiaalimenoista. Suomessa vanhuuden
turva vie noin kolmasosan (32,8 %) kaikista sosiaalimenoista. Eri etuuslajien
osuuksien vertailu nayttda toisaalta sen, ettd Suomessa panostetaan muita mai-
ta enemman perheiden tukemiseen (11,7 % sosiaalimenoista). Myds toiminta-
rajoitteisuus (13,3 %) ja tyéttdmyys (9,8 %) vievat suhteessa enemman meno-
ja. (ESSPROS 2005.)

Kestdvyyden ndkokulmasta térkea keskustelunaihe on julkisen vastuun laajuu-
den vaikutus talouskasvuun ja tyéllisyyteen. Perinteisesti korkean bruttokansan-
tuotteen maissa on ollut myds kohtuullisen korkeat julkiset menot ja sosiaali-
menot. Tuoreimman aihepiiriin tehdyn review-tutkimuksen perusteella hyvin-
vointivaltion — ymmarrettyna julkisten menojen tai sosiaalimenojen kautta —
vaikutusta taloudelliseen kehitykseen ei ole voitu selkedsti osoittaa. Tutkimustu-
lokset ovat keskenaan ristiriitaisia (Kiander & Lonnqvist 2003).
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Tuoreimpien EU 15 -maiden bruttokansantuotetietoja ja sosiaalimenotietoja yh-
distelemalld saadaan kuvion 5 kaltainen kuva. Keskiarvot jakavat hajontakuvion
neljaan kvadranttiin (samaa esitystapaa kaytetaan jatkossa muissakin kuvioissa).
Suurin osa EU 15 -maista on kuviossa kohtuullisen tiiviissa ryppaassa oikean
ylakulman kvadrantissa. Korkea BKT yhdistyy usein korkeisiin sosiaalimenoihin.
Irlanti on selked outfier, myds eteldisen Euroopan maat sijoittuvat nailléd kahdella
ulottuvuudella kovin eri tavoin. Kuvion perusteella korkean bruttokansantuotteen
maissa sosiaalimenojen BKT-osuus voi olla matala (Irlanti) tai korkea. Toisaalta
Kreikka nayttad, ettd huono BKT on mahdollista myds keskimaaraista korkeam-
milla sosiaalimenoilla. Suomi on tdssd kaksiulotteisessakin vertailussa kovin
lahelld EU-keskiarvoa, kuten myos Italia. Sukulaismaat eivat ole muita pohjois-
maita.

Kuvio 5 Sosiaalimenot ja bruttokansantuote EU 15 -alueella vuonna 2001.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, ESSPROS.

Euroopassa 1990-luvulla kdynnistynyt kannustavuus- ja aktivointikeskustelu on
korostanut korkean sosiaaliturvan tason haitallista vaikutusta tyéllisyyteen. Eu-
rooppalainen diversiteetti kuitenkin kyseenalaistaa yksinkertaisia yhteisvaihtelui-
ta. Yleiskuva on se, etta tydllisyysaste on korkea maissa, joissa on myds korkea
sosiaalimenojen BKT-osuus. Tanska ja Ruotsi erottuvat jalleen samankaltaisina
maina oikean ylakulman kvadrantissa. My6s Alankomaissa, Itdvallassa ja Isossa-
Britanniassa on keskimaaraista korkeammat sosiaalimenot ja tydllisyysaste.
Suomi on tassakin vertailussa varsin keskimddrdinen maa. Lahin vertailukohde
naillda mittareilla on Portugali. (kuvio 6)
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Kuvio 6 Sosiaalimenot ja tydllisyysaste EU 15 -alueella vuonna 2001.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, ESSPROS.

1.5  Julkisen hyvinvointivastuun luonne rahoituksen nako-
kulmasta

Pohjoismaisen mallin yhtena kriteerina esitetadn usein yhtdalta korkeaa verotus-
ta ylipaataan ja toisaalta verorahoituksen korkeaa osuutta sosiaalimenojen ra-
hoituksessa. Taulukko 4:n perusteella yhtenaista sosiaaliturvan rahoituksen poh-
joismaista mallia ei ole. Ylipadtaan rahoituksen osalta EU 15 -alueelta 16ytyy
hyvin erilaisia ratkaisuja. Valtion ja kuntien rahoitusosuus sosiaalimenoista on
korkein Tanskassa. Vastaavasti tydnantajien rahoitusosuus on Tanskassa mata-
lin. Vakuutettujen itsensa rooli on merkityksellisin Alankomaissa. Ty®nantajien
rahoitusosuus taas on korostunut Belgiassa. Verovarojen osuus rahoituksessa on
Suomea korostuneempi Tanskan lisdksi Irlannissa, Isossa-Britanniassa, Luxem-
burgissa ja Ruotsissa. Vakuutettujen oma rooli rahoituksessa on pienin Suomes-
sa ja Ruotsissa. Tydnantajien rahoitusosuus on Suomessa keskimaaraista EU 15
-tasoa.
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Taulukko 4 Sosiaalimenojen rahoitus EU 15 -alueella vuonna 2001.

Valtio ja kunnat  Tydnantajat  Vakuutetut Muut Yhteensa
Belgia 23,0 51.4 23,0 2,6 100
Tanska 62,6 9.3 21,1 7,0 100
Saksa 32,6 37,4 27,8 2,2 100
Kreikka 27,8 38,5 23,5 10,2 100
Espanja 26,7 52,9 16,3 4,1 100
Ranska 304 45,9 20,8 2,8 100
Irlanti 58,3 24,8 14,5 23 100
Italia 41,1 42,4 14,6 1.8 100
Luxemburg 46,2 24,5 24,4 49 100
Alankomaat 16,3 31,6 353 16,8 100
ltavalta 341 37,5 27,2 1,2 100
Portugali 37,8 36,4 18,0 7.8 100
Suomi 42,8 38,8 11,6 6.9 100
Ruotsi 45,1 43,4 9,1 23 100
Iso-Britannia 48,2 30,5 19,5 1.7 100
EU-15 36,0 38,8 21,7 34 100

Léhde: SVT (Suomen virallinen tilasto), Sosiaaliturva 2004.

Tarkasteltaessa julkisen vastuun laajuutta sosiaaliturvan rahoituksessa kaksiulot-
teisesti nahdaan, ettd Suomi on talldkin tavalla arvioiden hyvin ldhelld keskimada-
rdistd eurooppalaista ratkaisua. Ruotsi ja Tanska l6ytyvat jalleen kvadrantin
oikeasta ylakulmasta, talla kertaa Ison-Britannian kanssa. Suomen lahiseuralai-
sina ovat nyt Italia ja Portugal seka Iso-Britannia. Mannermaiset maat ovat re-
giimiteorioiden mukaisesti samassa kvadrantissa korkeilla sosiaalimenoilla ja
vahaiselld verorahoitteisuudella. (kuvio 7)
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Kuvio 7 Sosiaalimenot ja verorahoituksen osuus sosiaalimenojen rahoituk-
sesta EU 15 -alueella vuonna 2002.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, ESSPROS.

Pohjoismaita on kirjallisuudessa kuvattu maina, jotka kayttavat paljon rahaa
sekd tulonsiirtoihin ettéd palveluihin. Korkeiden tulonsiirtomenojen ajatellaan
olevan perua sekd laajasta kattavuudesta ettd korkeasta korvaavuusasteesta
sosiaalivakuutusetuuksissa. Julkisesti tuotetut palvelut puolestaan ovat pohjois-
maiden tavaramerkkeja, piirteitda, jotka kenties eniten erottavat pohjoismaita
muista maista. Se miten eri maat painottavat naita hyvinvointiin vaikuttamisen
keinoja (annetaanko rahaa ja/tai palveluita?) kuvastaa sosiaalipoliittisen uudel-
leenjaon strategioita.

Kuviossa 8 on laskettu sosiaalimenojen jakautuminen rahallisiin etuuksiin (tulon-
siirtoihin) ja palveluihin. Kirjallisuuden ja aikaisemman tutkimuksen perusteella
mannermaiset maat pitdisi |0ytaa tulonsiirtovaltioiden joukosta ja pohjoismaat
molempien ulottuvuuksien huipulta. Isoa-Britanniaa ja Irlantia tulisi kansallisten
terveydenhuoltojarjestelmien ja vanhustenhuollon palveluiden perusteella etsid
palveluita vaan ei tulonsiirtoja korostavasta lokerosta. Etela-Euroopan maiden
taas on ajateltu profiloituvan matalasti molemmilla ulottuvuuksilla.

Tilastotiedot vuodelta 2002 eivét taaskaan tue omaleimaisen ja yhtendisen poh-
joismaisen mallin olemassaoloa. Tanska ja Ruotsi ovat sielld missa niiden tulisi-
kin olla mutta molemmilla ulottuvuuksilla korkeita lukemia saa my®s Ranska.
Eteld-Euroopan maista Espanja ja Portugal sijoittuvat odotusten mukaisesti.
Regiimiteorian mukaista on, etta korkeiden tulonsiirtomenojen ja vahaisten pal-
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velumenojen maiden joukosta I6ytyy lahinna mannermaisia hyvinvointivaltioita.
Jonkinlaiseen valimaastoon sijoittuvat Iso-Britannia, Kreikka, Alankomaat ja
Suomi, jotka ovat panostuksiensa jakautumisessa hyvin samankaltaisia. Suomi
on molemmilla mittareilla jalleen aivan EU-keskiarvon tuntumassa.

Kuvio 8 Tulonsiirtomenot ja palvelumenot EU 14 -alueella vuonna 2002.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, ESSPROS.

1.6 Julkinen vastuu hyvinvoinnin jakautumisen nakokulmasta

Laajaa julkista vastuuta ja sosiaaliturvaan panostamista on pohjoismaissa perus-
teltu hyvilld tuloksilla kansalaisten hyvinvoinnin kehityksessa ja jakautumisessa.
Hyvinvointia voidaan kuvata hyvin monilla eri mittareilla eika tassa ole mahdollis-
ta ottaa esille kuin kolme. Ne ovat kuitenkin pohjoismaisen mallin nakdkulmasta
aivan oleellisia. Yhtdalta pohjoismaisen mallin tunnuspiirteend on pidetty tays-
tyollisyyttd, tai kaantden vahaista tyottdmyyttd. Toisaalta pohjoismaissa on
pyritty tasaamaan vahvalla verotuksen progressiolla ja tulojen uudelleenjaolla
vaestdryhmien valisid tuloeroja ja luomaan mahdollisimman tasa-arvoista yhteis-
kuntaa. Edelleen pohjoismainen malli on maailmalla tunnettu siitd, ettd se on
ollut kaikkein tehokkain vahentdmdan koyhyyttd. Pelkastdadn markkinatuloilla
mitattuna tulonjaon eriarvoisuus on Suomessa hieman OECD:n keskiarvoa alem-
pi. Markkinatuloilla laskettuna tulonjaon eriarvoisuus on Suomea vahdisempaa
Tanskassa, Japanissa, Alankomaissa ja Norjassa (viimeisimmat tulonjako- ja
koyhyysvertailut 16ytyvat julkaisusta OECD 2005).

29



Kuvio 9 nayttaa eri maiden asemaa ja tilannetta tyéttdmyyden ja sosiaalimeno-
jen EU 14 -vertailussa. Alhaisen tydttémyyden ja keskimaardista korkeampien
sosiaalimenojen maita ovat Tanska ja Ruotsi mutta yhtenadistda pohjoismaista
klusteria ei muodostu. Yhtdalla vastaavan tilanteen saavuttavat Manner-
Euroopan maista Itdvalta ja Alankomaat, toisaalta Iso-Britannia. Vastaavasti
Suomi on korkealla tyéttomyydelldaén ja keskimadradista pienemmilla sosiaali-
menoillaan Etela-Euroopan maiden (pl. Portugali) joukossa. Mannermaista Saksa
ja Ranska ovat jalleen varsin samankaltaisia.

Kuvio 9 Sosiaalimenot ja tyottdmyysaste EU 14 -alueella vuonna 2002.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, Structural Indicators ja ESSPROS.

Korkeat sosiaalimenot ovat yhteydessa tulonjaon tasaisuuteen ja vahaiseen koy-
hyyteen (kuviot 10 ja 11). Ruotsi ja Tanska ovat molemmissa tarkasteluissa
muodostuvan viuhkan karjessa. Ne eivat kuitenkaan ole muista enda yhta poik-
keavia kuin vield 1990-luvun alussa. Kohtuullisen tasainen tulonjako on myés
Itavallassa ja Saksassa. Vastaavasti kOyhyysriskissa olevia on verrattain vahan
myo6s Alankomaissa, Itavallassa ja Ranskassa.

Suomi nayttaytyy nadissa vertailuissa erityisen tehokkaalta maalta. Se onnistuu
saavuttamaan hyvat tulokset tulonjaon tasaisuudessa ja kdyhyyden vahaisyy-
dessa keskimaaraista pienemmilla kustannuksilla EU 14 -alueen ainoana maana.
Kummassakin vertailussa huonossa valossa ovat Eteld-Euroopan maat ja ns.
liberaalin regiimin maat Irlanti ja Iso-Britannia.
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Kuvio 10  Sosiaalimenot ja tulonjako EU 14 -alueella vuonna 2002.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, ESSPROS.
Kuvio 11  Sosiaalimenot ja kdyhyys EU 14 -alueella vuonna 2002.
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Lahde: Eurostat, New Cronos, ESSPROS.

Huom. Euroopan unionin maille kdyhyysaste lasketaan kaytettavissa olevista tuloista
kayttden kdyhyysrajana 60 prosenttia mediaanitulosta.
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Kasvun jilkeen: hyvinvointivaltion karsiminen (retrenchment) ja uu-
distaminen (reform)

Paul Pierson on kuvannut World Politics -lehdessa ilmestyneessa artikkelissaan
sitd, kuinka hyvinvointivaltiot ja niiden kohtalosta paattdvat tahot ovat muuttu-
vassa toimintaymparistdssa ja hyvinvointivaltion kasvun jalkeisella kaudella jou-
tuneet puun ja kuoren valiin. Yhtdalta globaalin talouden, vaestérakenteen muu-
toksen, tydllisyyden ja tyéttémyyden kehityksen, teknologisen kehityksen, per-
herakenteiden muutoksen ja (Euroopassa) Euroopan integraation seurauksena
nahdaan paineita tehda suuriakin muutoksia hyvinvointivaltioon.

Toisaalta muutosten tekeminen on &anestdjien keskuudessa epdsuosittua.
Hyvinvointivaltion muuttaminen merkitsee usein joidenkin ryhmien etuihin kos-
kemista. Pierson nakee, ettd sosiaalipolitiikalla on myds luotu erilaisia intressi-
ryhmid. Vasemmiston ja oikeiston lisdksi on eldkepuoluetta ja kuntapuoluetta.
Sosiaalipolitiikalla luodut ja rakennetut instituutiot ovat myds hyvin hanakoita
pitémaan saavutetuista asemistaan kiinni.

Erilaisten ulkoisten ja sisdisten muutostekijéiden yhteisvaikutuksesta hyvinvointi-
valtion rahoituspohja on ohentunut tai ainakin uhkaa ohentua. Samalla hyvin-
vointivaltion rakentamiseen liittyneet sitoumukset ovat kypsyttaneet jarjestelmat
ja kumuloineet niiden aiheuttamat menot. Tdssa tilanteessa politiikan liikkuma-
vara kapenee. Sosiaalipolitikka on yha selvemmin aiemmin tehtyjen padtdsten
ehdollistamaa.

Pierson puhuu pysyvan ahtauden (permanent austerity) tilasta ja karsinnan poli-
tiikkasta (politics of retrenchment). Hanen teesinsa on, ettd tallainen hyvinvointi-
valtion kasvun jdlkeinen aika tuo esille aivan erilaiset poliittiset kysymykset ja
politiikan tekemisen tavat (Pierson 1996, 2001). Etuuksien luominen ja oikeuksia
lisaavien uudistusten tekeminen on eri asia kuin etuuksien rajoittaminen ja julki-
sen vastuun vetdytyminen. Edelliseen kuuluu kilpailu maineesta ja julkisuudesta,
jalkimmaiseen syyllisyyden valtteleminen (blame avoidance). Poliittiset puolueet
eivat esitd uudistusohjelmia eika uudistusten takana ole kansalaisten mobilisaa-
tiota. Uudistusten toteuttaminen jaakin kasvun jalkeisissa hyvinvointivaltioissa
usein virkamiesten ja asiantuntijoiden tehtdvaksi. Koska heilla ei ole tarvetta
kommunikoida kansalaisille, kehittémisen linja ja tavoitteet eivat valttamatta tule
julki tai ymmarretyiksi.

Ekspansion selittamiseen kelvanneet mallit eivdt pade aikakaudella, jolloin on
saavutettu kasvun rajat. Piersonin mukaan hyvinvointivaltion karsiminen tai
uudistaminen ei tapahdu radikaalisti tai nopeasti juuri instituutioiden muutos-
jahmeyden takia. Han puhuu polkuriippuvuuksista, ts. siitd kuinka menneisyy-
dessa tehdyt ratkaisut ehdollistavat ja lukitsevat kehitysta. Vallitsevat rakenteet
luovat puitteet uudistuksille ja siksi uudistukset eivat useinkaan muuta rakentei-
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ta. Muutosjahmeyttd ja polkuriippuvuutta korostaessaan Pierson tavallaan aset-
tuu samalla kannalle kuin Esping-Andersen suhteessa teesiin hyvinvointivaltioi-
den konvergoitumisesta.

Siind missa kansainvalinen vertaileva hyvinvointivaltiotutkimus korostaa maiden
valisten erojen ja regiimien pysyvyyttd, kotimaiset sosiaalipolitiikan tutkijat ovat
nahneet irtiottoa pohjoismaisesta mallista. Suomessa koettiin 1990-luvulla tavat-
toman suuria muutoksia. Talous-, ty6llisyys- ja julkistalouden kriisi seurasivat
toisiaan. Hyvinvointivaltion kasvusta siirryttiin nopeasti julkistalouden tasapainot-
tamiseen ja sosiaaliturvan leikkauksiin. Lamasta jai jaljelle korkea ty&ttomyys
mutta siitd huolimatta sosiaalimenojen BKT-osuus on téllé hetkelld suurin piirtein
samalla tasolla kuin ennen talouslamaa.

Tassa johdantoluvussa esitetyt makrotasoiset vertailu hyvinvointivaltioiden vali-
sista eroista osoittavat, ettei ainakaan EU 15 -alueella ole kdytetyilla kriteereilla
tunnistettavissa yhtendista pohjoismaista klusteria. Pohjoismaista klusteria ei voi
identifioida yhtaalta siksi, ettd Suomen etdisyys kahdesta muusta pohjoismaasta
Ruotsista ja Tanskasta on suuri ja toisaalta siksi, ettd ndissa ja muissa maissa
tapahtunut kehitys on pienentanyt maiden valisid eroja. Monet mannereuroop-
palaiset hyvinvointivaltiot ovat vertailluilla kriteereilla Iahempana Ruotsia ja
Tanskaa kuin Suomi.

Vertailun tehtavana tassa johdannossa on ollut kuvata Suomen suhteellista ase-
maa lansieurooppalaisten hyvinvointivaltioiden joukossa. Vertailun perusteella
Suomi ei vuonna 2002 erotu muista maista oikeastaan millaan tavalla. Kaytetty-
jen mittareiden valossa Suomi ei ole mitenkdaan korostuneesti laajan julkisen
vastuun maa.
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OSA 2:  Julkinen vastuu eraissa sosiaalipalveluissa

Johdanto

Tarkasteluun on valittu kolme palvelua, tai oikeammin kaksi palvelukokonaisuut-
ta ja yksi sosiaaliavustus. Lasten hoito ja sen yhteiskunnallinen tukeminen on
suomalaisessa sosiaalipolitiikassa ollut kolmenkymmenen vuoden pitkd marssi.
Tulos on myds ihailtava. Suomalainen jarjestelma perhepoliittisine tukineen,
hoitovapaineen ja vaihtoehtoisine hoitopalveluineen on merkittdva saavutus.
Kuntien sosiaalitoimen kannalta padivahoidossa on talla hetkella sosiaalipalvelujen
mittavin ja kallein subjektiivinen oikeus. Toinen esimerkki, vanhusten huolto,
puolestaan edustaa palvelusektoria, jossa tarpeen ovat voimakkaassa kasvussa.
Vanhusten palveluissa ei kuitenkaan ole mitédn merkittavia vahvoja palvelu-
oikeuksia eika palvelujen saamisen perusteita ole yksiselitteisesti madaritelty.
Voidaan siten puhua heikkojen palveluoikeuksien mallista. Kolmas esimerkki,
toimeentulotuki, edustaa puolestaan yksiselitteisen vahvaa oikeutta, joka on
johdettavissa perustuslaista. Aikojen saatossa tdma osa perusturvaamme on
kehittynyt edustamaan kansainvalisessdkin vertailussa ns. vahvoja sosiaalisia
oikeuksia.

Juuri ndiden palvelusektorien valintaa erityistarkasteluun puoltaa my6s niiden
suhteellinen osuus kuntien kaikista sosiaalihuollon menoista.

Taulukko 5 Lastenhoidon, vanhuspalvelujen ja toimeentulotuen suhteelli-
set osuudet kuntien sosiaalimenoista (netto) vuosina 1999-

2002.

Vuosi Lasten paivahoito, Ikaantyneiden sosiaali-  Toimeentulo Yhteensa

kotihoidon tuki ja palvelut tuki

yksit. hoidon tuki

Milj. euroa % Milj. euroa % Milj. euroa % %
1999 1649 38 979 22 400 9 69
2000 1627 36 1049 23 395 9 68
2001 1633 33 1157 24 428 9 66
2002 1659 32 1229 24 446 9 65

Vanhusten, lastenhoidon sekd toimeentulotuen yhteenlaskettu osuus on noin
kaksi kolmannesta kaikista kuntien sosiaalihuollon nettomenoista (asiakasmaksu-
tulot vahennetty). Naista vain lastenhoidon suhteellinen kustannusosuus on
alentunut yli vuosien.

Jokainen kolmesta tarkastelusta on kehystetty lyhyella lahihistorian kertauksella.
Nain on tehty siksi, ettd lukijat havaitsisivat, kuinka nuoria sosiaaliset oikeudet ja
julkinen vastuu suhteellisesti sittenkin ovat. Edelleen on pyritty kuvaamaan
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mahdollisuuksien mukaan sitd poliittista ja sosiaalipoliittista prosessia, jonka
tuloksena kulloinkin on reformeja palveluoikeuksiin ja etuuksiin tuotettu.

2.1 Lastenhoito ja sen julkinen tuki

Lasten syntyman ja pienten lasten hoidon ja kasvatuksen ympérille rakentunut
julkisen tuen ja palvelujen jarjestelma on eras ndyttavimpia saavutuksia suoma-
laisessa sosiaali- ja perhepolitilkassa. Jarjestelma alkaa jo ennen lapsen synty-
maa aitiys- ja vanhempainloman ja -rahan muodossa ja ulottuu nykyisin pitkalle
kouluikaan. Viimeisin reformi talla saralla on pienten koululaisten iltapaivahoidon
jarjestelmad, joka tuli voimaan syksylla 2004 (1136/2003). Oikeus kunnan jarjes-
tdmaan paivahoitoon tai vaihtoehtoisesti kotihoidon tukeen tai yksityisen hoidon
tukeen on yksi merkittdvimmista ja samalla puhutuimmista vahvoista eli subjek-
tiivisista oikeuksista. Sen vuoksi jarjestelmdn kehitysta kuvataan seuraavassa
kronologisesti tapahtumien jatkumona.

Kysymys tasa-arvosta ja elinkeinopolitiikasta

Suomalaisen paivahoitokeskustelun keskiédn nousi 1960-luvulta Iahtien kysymys
sukupuolten tasa-arvosta. Naisten osallistuminen kodin ulkopuoliseen ansiotyo-
hon laajeni merkittévasti tuona aikana ja kysymys ei ollut vain tyévaenluokan
naisista vaan myds keskiluokasta. Puutteellisesti jarjestetty lasten hoito alettiin
nahda entistd selvemmin yleiseksi sosiaaliseksi kysymykseksi, johon haettiin
yhteiskunnallista ratkaisua. Hyvinvointivaltion kehityksen my6ta alettiin puhua
my6s ns. sukupuolisopimuksesta, jonka mukaan vaimojen ja ditien ansiotyd
alettiin ndhda osana normaalia eldmdntapaa ja lasten paivdahoidon kohtuullinen
jarjestaminen ymmarrettiin osaksi tallaista sopimusta (esim. Takala 2000,
Julkunen 1994).

Oleellista on myds todeta, etta samaan aikaan, 1960-luvun jalkipuoliskolla lasten
pdivahoito alettiin ndhda myos elinkeinopoliittisena kysymyksena. Naisten tyo-
voiman kysynta lisdantyi eika tarjonta ollut riittavaa. Tasta johtuen myos tyon-
antajat alkoivat olla entistéd selvemmin kiinnostuneita padivahoidon julkisesta
jarjestamisestd. Voisi ehka sanoa, etta juuri paivahoito edustaa sellaista sosiaali-
palvelua, jonka kehittdmisesta seka tydntekijdiden jarjestot ettd elinkeinoeldman
edustajat saattoivat olla yhta lailla kiinnostuneita.

Lasten hoidon julkisen jérjestamisen keinoista vallitsi kuitenkin poliittinen erimie-
lisyys vuosikymmenia. Tama poliittinen mielipide-ero myos osaltaan selittda hoi-
tojarjestelman nykyista rakennetta. Vasemmistopuolueet ovat kautta vuosikym-
menien kannattaneet julkisten pdivahoitopalvelujen jarjestamistd ja erityisesti
paivakotimallia. Vastaavasti maalaisliiton ja myéhemmin keskustapuolueen (nyk.
Suomen Keskusta) edustajat sekd muutkin porvaripuolueet kannattivat kotona
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tapahtuvan hoidon kehittdmistéd (mm. Takala, emt.). Keskustassa kannatettiin
perinteisesti ns. didinpalkkaa, jonka tukemana naiset voisivat jaada kotiin itse
hoitamaan pienia lapsiaan (Ervasti 1996). Vastaavasti Kokoomus -puolueen oh-
jelmallisiin tavoitteisiin kuului mm. kotiapulaisen palkkaamisen helpottaminen
erilaisin verohelpotuksin (Kangas 1986). Juuri keskustapuolueen ja sosialidemo-
kraattien ndkemyseroilla on merkitysta, koska nama puolueet muodostivat pe-
rusrungon 1970- ja 1980-lukujen ns. punamultayhteistydn hallituksissa.

Paivahoitolaki 1973

Kaanteentekeva vuosi lasten padivahoidon historiassa oli 1973. Tuolloin, 1.4. tuli
voimaan laki lasten paivéhoidosta (36/1973), jolla péaivahoidon jarjestdminen
saadettiin kuntien velvollisuudeksi. Laki oli teknisestikin aiemmasta sosiaalipalve-
lulainsdadannosta poikkeava. Kunnille myodnnettiin palvelujen jarjestémisesta
aiheutuneisiin  kayttékustannuksiin valtionosuutta 35-80 prosenttia hyvaksyt-
tavistd menoista kunnan kantokykyluokasta riippuen. Valtion kustannusosuus oli
merkittava ja ajan tavan mukaan merkittdva osa laadun ohjausta oli kytketty
valtionosuuden saamisen ehtoihin. Uutta oli myds se, ettd kunnat velvoitettiin
vuosittain laatimaan viisi seuraavaa vuotta kattavat paivéhoitosuunnitelmat,
jotka alistamismenettelylla sovitettiin valtakunnalliseen padivahoitosuunnitelmaan.
Nain hoitopaikkoja ja niiden edellyttamia henkildstoresursseja saatettiin lisata ja
kohdentaa tehokkaasti ylimman ohjauksen pysyessa poliittisella tasolla.

Lain mukaan kunnan tuli huolehtia sita, etta paivahoitopaikkoja oli saatavissa
kunnan jarjestamana tai valvomana "siind laajuudessa ja sellaisin toimintamuo-
doin kuin kunnassa esiintyva tarve edellyttaa" (L 118). Perheelld tai lapsella ei
ollut mitdan vahvaa tai subjektiivista oikeutta lain tarkoittamaan hoitoon. Kay-
tédnndssa, kun tarjonta ei vuosiin vastannut tarvetta, hoitopaikat jaettiin sosiaali-
sin perustein. Merkitsevaa oli lapsen mahdollinen erityistarve, lastensuojelulliset
nakokohdat, mahdollinen yksinhuoltajuus seka viime kddessa perheen tulot.

Kotihoidon tuki jatkuvana kokeiluna

Merkittdvaa poliittista konsensusta lastenhoidon suunnasta ei pdivahoitolaki
mukanaan tuonut. Koko 1970- ja osin 1980-luvun ajan toteutettiin sosiaali- ja
terveysministerion johtamana erilaisia alueellisia ja sittemmin valtakunnallisia
kokeiluja pienten lasten kotona tapahtuvan hoidon tukemiseksi. Kokeilut perus-
tuivat valtioneuvoston paatoksiin (684/77 ja 135/80). Kotihoidontukea ajoi paa-
saantoisesti keskustapuolue, kun taas sosialidemokraatit painottivat kunnallista
paivahoitoa. Tuen saamiselle asetettiin vaihtelevia, perheen lapsilukua ja tukeen
oikeutetun lapsen ikaa koskevia ehtoja. Jo ennen vuoden 1985 uudistusta koti-
hoidon tuki vakiintui alle 3-vuotiaiden lasten kotona tapahtuvan hoidon tueksi ja
tarjosi vaihtoehdon hoidolle kodin ulkopuolella.
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Vuoden 1985 kokonaisuudistus

Vuoden 1985 alusta tuli voimaan pienten lasten hoidon kehittamista koskeva
lainséadantd, jota myds "historialliseksi kompromissiksi" kutsutaan. Tassa uudis-
tuksessa vihdoin sovitettiin yhteen julkisen paivahoidon linja ja kotihoidon tuke-
misen linja (ks. esim. Takala 2000, 11-12).

Uudistuksella luotiin pohja mydhemmin toteutuneelle subjektiiviselle oikeudelle.
Tarkoitus oli, ettd vuonna 1990 voitiin kaikille alle 3-vuotiaille lapsille jarjestaa
vanhempainrahakauden jdlkeen joko kunnallinen paivahoitopaikka tai kotihoidon
tuki perheen oman valinnan mukaan (HE 202/84 vp.). Uudistuksessa tehtiin
kolme lainsdadantdmuutosta. Saadettiin laki kotihoidon tuesta, joka korvasi
aiemmat valtioneuvoston paatdkset. Edelleen lasten paivahoidosta annettuun
lakiin lisattiin uusi 11a §, jolla turvattiin alle 3-vuotiaille lapsille oikeus joko pai-
vahoitopaikkaan tai kotihoidon tukeen huoltajan valinnan mukaan. Kolmanneksi,
tydsopimuslakia muutettiin siten, ettad toisella lapsen vanhemmista oli asteittain
oikeus olla pois tydsta kotona hoitamassa lastaan tyésuhteen katkeamatta, kun-
nes lapsi tayttéa kolme vuotta (hoitovapaa).

Uudistus tuli voimaan asteittain siten etta kaikille alle kolmivuotiaiden lasten
perheille hoitomuodon valintamahdollisuus toteutui viimeistdan vuonna 1990.
Paivahoitopaikkoja lisattiin vuosittain noin 7 000 paikalla, joista tarpeen vaatima
osa suunnattiin alle 3-vuotiaille.

Suomalaisessa paivahoitokeskustelussa keskeiselld sijalla oli perheiden valinnan
vapautta painottava argumentaatio. Vuoden 1985 reformia koskevassa hallituk-
sen esityksessa todettiin mm. ettd "hallitus selvittaa erikseen, mille tasolle alle 3-
vuotiaiden lasten pédivahoitomaksut on asetettava, jotta uudessa jarjestelmassa
eri hoitomuodot perheen talouden kannalta ovat samassa asemassa" (emt.).
Pienimpien lasten hoitomuoto naytti olleen keskeisin kysymys lastenhoitopolitii-
kassa kautta 1970-luvun ja siis myds 1980-luvun alussa. Vuonna 1979 silloinen
hallitus muun muassa teki periaatepaatdksen, jonka mukaan luodaan mahdolli-
suus pienimpien lasten kotihoitoon yleisratkaisuna ja samalla parannetaan leikki-
ikdisten lasten osalta vanhempien mahdollisuuksia valita kotihoito pdivdhoidon
vaihtoehtona (emt.).

Uudistuksen vaikutukset julkiseen talouteen arvioitiin vuonna 1985 verrattain
maltillisiksi. Jarjestelmdn ollessa taydessa laajuudessaan vuonna 1990 kotihoi-
don tuen bruttokustannuksiksi arvioitiin 858 miljoonaa markkaa (1990). Vastaa-
vasti padivahoitopaikkojen lisédminen vuositasolla 7 000 paikalla merkitsi noin
130 miljoonan markan lissmenoa vuodessa. Tasta siis vain osa kohdentui alle 3-
vuotiaille.
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1980-luvun lopulla, paivahoitopaikkoihin kohdistuvan paineen helpottamiseksi,
lisattiin kotihoidon tuen vetovoimaa siten, ettd monet kunnat maksoivat laissa
maariteltyjen tasojen padlle kuntakohtaisia lisia. Myo6s kotihoidon tuen tasoa
korotettiin vield 1990-luvun alkuvuosina. Taysimadrdinen tuki oli vuonna 1993 oli
yli 3 000 markkaa kuukaudessa, jonka paalle siis tulivat vield kuntalisat. Tuki
saavuttikin merkittdvan suosion pienten lasten vanhempien keskuudessa, jopa
niin etta tuen saajien maara oli selvasti suurempi kuin kunnallisen pdivéhoidon
kayttdjien madara. Pentti Takalan (2000, 12) mukaan enimmilladn kotihoidon
tuella hoidettiin 9-36 kuukauden ikaisista lapsista 70 prosenttia vuonna 1993.

Talouslama ja leikkaukset

1990-luvun talouslaman seurauksena vuonna 1995 kotihoidon tukea supistettiin
hieman ja seuraavana vuonna (1996) huomattavasti. Tuen nimellistaso laski
neljanneksella ja kotihoidon tuen kokonaismenot supistuivat yli miljardilla mar-
kalla. Edelleen lainsaadantétoimin lykattiin vuoden 1996 alusta vuoden 1998
alkuun uudistus, jolla kotihoidon tukea ja kunnan jdrjestamaa paivahoitopaikkaa
koskeva valintaoikeus laajennettiin yhdella ikaluokalla.

Laman vaikutukset nakyivat myds jo vuoden 1994 perhetukiuudistuksessa. Tal-
I6inhdn verotuksen lapsivahennykset seka sairaus- ja vanhempainpdivarahan
lapsikorotukset siirrettiin lapsilisiin. Seuraavana vuonna 1995 lapsilisia kuitenkin
leikattiin 750 miljoonalla markalla.

Ehdoton oikeus hoitopaikkaan

Tie tdysimadrdiseen subjektiiviseen paivahoito-oikeuteen on ollut mutkikas ja
monien lykkdysten ja viivytysten savyttdmd. Jo vuonna 1991 muutettiin paiva-
hoitolain 11a§ 1 momenttia siten ettd ehdoton oikeus kunnan jarjestémaan hoi-
topaikkaan tulisi voimaan vuoden 1995 elokuun alusta. Voimaantuloa siirrettiin
sittemmin vuoden 1996 alkuun, josta alkaen oikeus on ollut voimassa. Oikeutta
kotihoidon tukeen ei kuitenkaan laajennettu vastaavalla tavalla.

Yksityisen hoidon tuki eriytyi kotihoidon tuesta 1997

Pyrkimykset selvittaa erilaisia yksityisesti tuotetun hoidon tuen vaihtoehtoja
savyttivat 1990-luvun loppua. Sosiaali- ja terveysministerion johdolla kokeiltiin ja
arvioitiin mm. erityistd palvelusetelimallia. Tuloksena muutettiin pienten lasten
hoitotukea jdlleen kerran vuonna 1997. Yksityisen hoidon tuki erotettiin omaksi
jarjestelmakseen kotihoidon tuesta, jota siis aikaisemmin oli voitu kayttad myods
yksityisen padivdhoidon maksamiseen. Uuden tuen ideana oli, ettd lapsesta voi-
daan maksaa yksityisen hoidon tukea siihen saakka, kun han aloittaa peruskou-
lun. Kotihoidon tuki rajautuu edelleenkin vain alle 3-vuotiaisiin lapsiin. Yksityisen
hoidon tuki maksetaan suoraan yksityiselle palvelujen tuottajalle, joko paiva-
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kodille tai perhepaivahoitajalle. Tuella perhe voi myo6s palkata itselleen lasten-
hoitajan, jonka kuitenkin tulee olla tydsuhteessa kuntaan.

Samana vuonna 1997 yhtenaistettiin myos kunnallisen pdivdahoidon maksujarjes-
telma siten ettd maksut maardytyvat perheen koon ja tulojen mukaan. Maksu-
jarjestelman yhdenmukaistaminen oli osa ministeri Arja Alhon johtamaa ns. kan-
nustinloukkutyéryhman valmistelemaa laajempaa ohjelmaa.

Millainen on lapsiperheiden valinta

Kuten aiemmin on jo todettu, suomalaista poliittista lastenhoitokeskustelua on
kautta vuosikymmenten luonnehtinut valinnanvapauden retoriikka. Niinpa hoito-
vaihtoehtojen kirjo ja kokonaisuus on kansainvalisestikin vaikuttava. Kenties
juuri kotihoidon tukeminen on erityinen suomalainen tavaramerkki.

Julkisesti jarjestetty tai tuettu lastenhoidon jarjestelma kostuu siis, viela kerra-
ten, seuraavista elementeista:

e ditiysloma ja -raha, joka my6hemmin muuttuu vanhempainlomaksi ja -
rahaksi; silla turvataan raskauden loppuvaihe ja vauvaikaisen lapsen hoi-
to oman aidin ja isén toimesta;

e isyysvapaa seka uusi isdlisa eli jos isa pitaa kaksi viikkoa vanhempain-
vapaata, saa kaksi ylimaaraista isyysvapaaviikkoa;

e lakisaateinen hoitovapaa, mika turvaa tyGsuhteen aina lapsen kolman-
teen ikavuoteen saakka;

e osittainen hoitovapaa (ty6ajan palkaton lyhennys) aina siihen saakka,
kunnes lapsi siirtyy peruskouluun; oikeutta laajennettiin vuonna 2003
niin, etta hoitovapaata voi pitéa lapsen toisen luokan loppuun asti;

e kotihoidon tuki, mika mahdollistaa lapsen hoidon kotona ldhinna oman
vanhemman toimesta aina lapsen kolmanteen ikavuoteen saakka;

e ehdoton oikeus kunnan jarjestamaan hoitopaikkaan aina siihen asti kun
lapsi siirtyy oppivelvollisuuskouluun;

e yksityisen hoidon tuki, jonka tukemana perhe voi palkata lastenhoitajan
kotiin tai jarjestad lapsen hoidon yksityisessa pdivakodissa tai perhe-
paivahoidossa;

e harkinnanvarainen iltapaivahoito kouluikaiselle lapselle.

Kuinka perheet sitten valitsevat? Mitka ovat ensisijaiset hoitomuodot ja jarjeste-
Iyt eri-ikdisten lasten kohdalla? Vastauksia voidaan hakea tilastoista, mutta myds
edustavista tutkimuksista. Seuraavassa esitetyt tiedot perustuvat Takalan edus-
tavaan aineistoon nojautuvaan surveytutkimukseen vuodelta 2000.
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Taulukko 6 Alle kouluikaisten lasten pdaasiallinen hoitomuoto, %.

Isa tai &iti hoitaa kotona 46
Muu omainen hoitaa kotona 2
Palkattu hoitaja hoitaa kotona 1
Kunnallinen paivakoti 30
Kunnallinen perhepdivahoito 17
Yksityinen paivakoti tai perhepaivahoito 4
Muu 1

Lahde: Takala 2000.

Edelleen, joka toinen lapsi hoidetaan kotona — padosin oman vanhemman toi-
mesta. Kunnallisessa pdivahoidossa lapsista on 47 prosenttia. Yksityiset hoito-
ratkaisut ovat marginaalisen vahaisia. Kotihoidon suuri osuus selittyy 0-, 1- ja 2-
vuotiaiden ikaluokilla, kuten seuraavasta taulukosta ilmenee.

Taulukko 7 Hoitomuoto lapsen ian mukaan, %.

Lapsen ika Kotihoito Kunnallinen  Yksityinen
paivdhoito paivahoito

0 98 2

1-2 64 33 3

3-5 36 58 5

6 25 69 5

Lahde: Takala 2000, 49.

Julkisen paivahoidon peitto kasvaa lasten ian myétd ja saavuttaa huippunsa 6-
vuotiaiden kohdalla. Silti on huomattava, etta viela 6-vuotiaistakin perdti neljan-
nes hoidetaan kotona, yleensa didin tai isdn toimesta.

Palvelujen kdyton sosioekonominen jakauma
Eri hoito- ja tukimuotojen kayttd on merkittavan voimakkaasti sosiaalisesti mal-
lintunutta (Takala 2000, 50-52). KdytannOssa tama tarkoittaa, etta kotihoidon

valinneet poikkeavat koulutuksensa ja tulojensa suhteen selkeasti kodin ulko-
puolisen paivahoidon valinneista.
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Taulukko 8 Lasten hoitomuoto aidin koulutuksen mukaan.

Lapsen hoitomuoto

Aidin koulutusaste Kotihoito Kunnallinen Yksityinen
paivahoito paivahoito
Peruskoulu 60 37 3
Ammattikoulu 57 41 2
Ammatillinen opisto 50 46 4
Ylioppilas 46 49 5
Korkeakoulututkinto 36 54 10

Lahde: Takala 2000, 50.

Kotihoito vaihtelee selvasti didin koulutuksen mukaan. Mitéd paremmin koulutettu
diti on, sitd harvemmin han hoitaa lastaan kotona ja sitd useammin lapsi on joko
kunnallisessa tai yksityisessa paivahoidossa. Kunnallisen pdivahoidon osuus nou-
see selvasti didin koulutusajan pidentyessa. Yksityisen padivdahoidon kohdalla
kuitenkin vasta korkeakoulututkinnon suorittaneet didit poikkeavat muista. Isien
koulutuksen yhteys hoitomuodon valintaan on samanlainen, muta vaikutus ei ole
yhta jyrkka (Takala 2000, 50).

Myos perheen kaytettdvissa olevat tulot ovat yhteydessa lapsen hoitomuotoon.
Takalan (emt.) mukaan, mitd suuremmat ovat perheen tulot, sitd harvinaisem-
maksi kdy kotihoito ja sitd yleisemmaksi kodin ulkopuolinen, yleensa julkinen
paivahoito. Ylimman tulokvintiilin lapset ovat lisaksi selvasti muita useammin
yksityisessa paivahoidossa.

Taulukko 9 Lasten hoitomuoto perheen kdytettdvissa olevien tulojen mu-

kaan.

Tuloviidennes Kotihoito Kunnallinen Yksityinen
paivahoito paivahoito

I (alin) 74 24 2

I 60 38 2

I 47 50 4

v 34 60 6

V (ylin) 24 65 1"

Kaikki 49 47 5

Lahde: Takala 2000, 51.
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Takala luonnehtii lasten hoitoon suunnatun yhteiskunnan taloudellisen tuen ja-
kaumaa jakamalla perheet karkeasti kolmeen kategoriaan (emt., 140-141):

(i) kotihoidon tukea saavat ja ilman julkista hoitotukea jaavat perheet. Nii-
den sosiaalinen asema on koulutus- ja tulomittarein matalin. Aidin koulutus-
taso on keskimaaradistd alhaisempi ja perheen tulot ovat keskimaaradista pie-
nemmat. Lisaksi tydttémyys ja yrittdjand toimiminen lisddvat todennakéi-
syytta jaada julkisen hoitotuen ulkopuolelle;

(ii) kunnallisen paivahoidon kayttdjat ja vanhempainpaivarahan turvin lasta
hoitavat. Heidan sosiaalinen asemansa on lapsiperheiden keskitasoa, kui-
tenkin niin, ettd hyvatuloisia ja toimihenkilditd on kunnallisten pdivahoitopal-
velujen kayttdjissa keskimdaraista enemman; ja

(iii) yksityisen hoidon tuen saajat, joiden sosioekonominen profiili poikkeaa
edellisistéd ryhmista selvasti. Naissa perheissa didit ovat selvasti parhaimmin
koulutettuja ja molemmat vanhemmat ovat tyéelamaan paremmin sijoittu-
neita kuin edellisissa ryhmissa. Yksityisen hoidon tuen kayttajat ovat myos
useimmiten hyvatuloisia.

Viimeisin tutkimustieto paivéhoidon ja kotihoidon sosiaalisesta jakautumisesta
vahvistaa Takalan ym. tietoja. Perhevapaatutkimuksen mukaan pisimpaan lasta
hoitivat kotona ne didit, joilla ei ollut voimassa olevaa tyésopimusta eli tydpaik-
kaa, mihin palata. Nuoret ja védhemman koulutetut didit olivat muita useammin
olleet patkatoissa tai tyéttomana ennen lapsen syntymaa (Lammi-Taskula 2004).

Julkisen lastenhoidon tuen kaytén sosioekonomista jakaumaa voisi tulkita seu-
raavasti. Merkittdvimman hyddyn jarjestelmdsta saavat kodin ulkopuolisessa
ansiotydssa kayvat vanhemmat, joilla todenndkoisesti myds on tydmarkkinoiden
edellyttama koulutus. Lapsen huoltajan (yhden tai kahden) ansiotyd tuottaa
yleensa hoitorahaa ja kotihoidon tukea korkeamman tulotason. Vastaavasti koti-
hoidon tuki merkitsee ainakin lapsen toisen huoltajan palkkatulojen saamatta
jaamista ja siten alempaa tulotasoa. Tama tilanne voi olla vapaaehtoinen vali-
aikainen jaaminen pois tyoeldamasta tai sitten ainoa vaihtoehto, so. vaihtoehto
tyottdman perusturvalle. Yksityisen hoidon tuen painottuminen hyvatuloisimpiin
ja koulutetuimpiin saanee ainakin osaselityksen siitd, etta ndissé tapauksissa
vanhemmat haluavat sijoittaa lapsensa pedagogisesti tai muutoin erikoistunee-
seen paivahoitoon ja ottavat vastaan kaiken sen julkisen tuen, mika on saata-
vissa.
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Hoitojarjestelman volyymeista ja kustannuksista

Alla olevassa kuviossa on kuvattu eri hoitomuotojen kadyton kehitysta yli ajan
aina vuodesta 1990 vuoteen 2003.

Kuvio 12 Kunnan jarjestdmassa pdivahoidossa olevat lapset seka kodin-
hoidon tuella ja yksityisen hoidon tuella hoidetut lapset vuosina

1990-2003.
Lasten maara
180 000
160 000 4
140 000 4
120 000 4
100 000 4 ’/’/o———‘-\
80 000 1 ——o— o ~ o " -
60 000 A
40 000 1
20 000
0 L) L) L) L) L) L] L] L] L] L] L] L] 1
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
—— Paivahoito, 3-6-vuotiaat —eo— Kotihoidon tuki, 0-2-vuotiaat
Paivahoito, 0-2-vuotiaat —&— Kotihoidon tuki, yli 3-vuotiaat
Yksityisen hoidon tuki

Kuviosta kdy ilmi muun muassa lamavuosien vaikutus. Padivahoitopalvelujen kay-
tossd oli ilmeinen alenema vuosina 1992-1993 ja vastaavasti kotihoidon tuki
saavutti huippunsa vuosina 1992-1994. Tyomarkkinoiden alkaessa jalleen vetaa
ja toisaalta subjektiivisen paivahoito-oikeuden tultua taysimaaradisesti voimaan
kasvoi paivahoidon volyymi aina vuoteen 1999 saakka. Vastaavasti kotihoidon
tuen valinneiden lukumaara aleni asettuen sitten hieman alle 80 000 lapsen
tasolle (1-2-vuotiaat). Alle 3-vuotiaiden hoitoratkaisuna kotihoidon tuki on pita-
nyt suosionsa. Uusi yksityisen hoidon tuki on jadnyt verrattain vaatimattomalle
lukumadaraiselle tasolle.

Eri paivahoitomuotojen kustannuskehitys ei suoraviivaisesti seuraa volyymien

muutoksia. Yhtena syyna tahan on luonnollisesti kotihoidon tuen kohdalla toteu-
tetut leikkaukset vuosina 1995-1996, joskaan vaikutus ei ndy kuvioissa.
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Kuvio 13  Kunnallisen pédivahoidon kustannukset vuosina 1997-2003.

Milj. euroa
2500

2000 -

1500 -

1000 ~

500 -+

0 L) L) L) L) L) L)
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Lahde: SOTKA.
Kuvio 14  Lasten kotihoidon tuki vuosina 1997-2003 (lakisaat.).

Milj. euroa
340

330 -+
320 -+
310 -+
300 -+
290 -+
280 -+
270 -+
260 T T T T T T

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Lahde: Kela.

Kuvio 15 Lasten yksityisen hoidon tuki vuosina 1997-2003 (lakisaat.).

Milj. euroa
25

20

15 1

10 4

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Lahde: Kela.
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Kunnallisen paivahoidon kustannukset ovat kasvaneet loivasti mutta johdon-
mukaisesti vuosina 1997-2003. Kahden miljardin euron katto puhkaistiin vuonna
2001. Kotihoidon tuen lakisaateisen osan (ei kuntalisid) kustannuskehitys on
vuodesta 1998 alkaen ollut aleneva, joskin kuvion pystyakselin katkaisu aiheut-
taa hieman perspektiiviharhaa. Yksityisen hoidon tuen kustannukset nayttdvat
vakiintuneen 21,5 miljoonan euron vuositasolle.

2.2 Vanhusten huolto

Historia kdyhdinhoidossa

Eriytyneiden vanhuspalvelujen historia on vahvasti kiinni kdyhdinhoidossa ja
ajassa, jolloin huolenpito vanhoista oli perheen ja lahiyhteison asia. Aina vuo-
teen 1983 sosiaalihuollon ja -palvelujen yleislaki oli huoltoapulaki, perdisin vuo-
delta 1956. Nain ollen se edusti selkedsti sodanjalkeistéd orastavaa hyvinvointi-
valtioideologiaa.

Muodollisesti ottaen aina 1980-luvun alkuun asti keskeinen julkinen vanhusten-
huollon muoto oli siis huoltoapu, joka jakautui kotiavustukseen ja laitoshuoltoon.
Laitoshuollon keskeiset muodot olivat hoito kunnalliskodissa (my6hemmin van-
hainkodissa), sairaskodissa tai erityishoitolaitoksessa. On kuvaavaa, etta viisi-
kymmentd vuotta sitten, vuonna 1954, vield todettiin ao. hallituksen esityksessa,
etta "vaikka henkildo saa nostaa eldketts, avustusta tai muuta sellaista etuutta,
han el kykene syysté tai toisesta hankkimaan itselleen tarpeenmukaista hoitoa,
vaan joutuu turvautumaan huoltolaitoksessa annettuun hoitoon. Sen vuoksi
lakiehdotukseen on otettu saannds siitad, etta sellainenkin henkild, joka voi osaksi
tai kokonaan korvata hoitonsa, saadaan sijoittaa kunnalliskotiin tai muuhun vas-
taavaan laitokseen” (HE N:o 122 1954 VP). Teksti henkii ajalle ominaista nake-
mysta siitd, etta periaatteessa vain vahavarainen vanhus turvautuu julkisiin pal-
veluihin.

Toinen ajalle ominainen nakemys koskee huolenpitovelvollisuutta. Huoltoapulain
4 §:ssa saadettiin, ettd "Jokainen on tarvittaessa velvollinen kykyjensd mukaan
pitédmaan huolta vanhemmistaan... " Perusteluissa todettiin vastaavasti, ettd "/as-
ten velvollisuus huoltaa vanhempiaan ja vanhempien velvollisuus pitdd huolta
myas taysi-ikaisista lapsistaan on sailytetty lakiehdotuksessa’.

Vuoden 1984 sosiaalihuoltolaki loi perustan modernille vanhusten-
huollolle

Sosiaalihuoltolaki sosiaalipalvelujen puitelakina ja kansanterveyslain erdaanlaisena
paralleelina muodostaa edelleen saannéspohjan modernille sosiaalipalvelulle ja
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siten myds vanhusten palveluille. Lakia on useaan otteeseen tdydennetty ja
myds muutettu.

On huomattava, etta erillista lainsdadantda ikaihmisille suunnatuista sosiaali- ja
terveyspalveluista ei ole, vaan oikeuksista palveluihin on saddetty yleisissa kan-
sallisissa saadoksissa ja osin myds kansainvalisissa sopimuksissa (Narikka ym.
2001, 212). Sosiaalihuoltolaissa saadetyt vanhusten kannalta keskeiset palvelut
ovat kotipalvelut, asumispalvelut, laitoshuolto ja omaishoidon tuki.

Jo tassd vaiheessa on todettava (mm. emt., 213), etta /kd&ihmisilld tai muilla
sosiaalihuollon asiakkailla ei ole subjektiivista oikeutta sosiaalihuoltolaissa sdan-
neltyihin avopalveluihin, vaan palvelut ovat mééardrahasidonnaisia. Téméd on
kenties oleellisin tdmdan Talousneuvostolle suunnatun selvityksen vanhuksia kos-
kevan osion viesti, Samalla on todettava, ettd palvelujen saamisen perusteet on
vanhustenhuollossa sdddetty huomattavasti epatdasmallisemmin ja ehdollisemmin
kuin esimerkiksi alle kouluikdisten lasten hoitopalvelujen kohdalla.

Lahtokohtana perusoikeudet

Sosiaali- ja terveydenhuollon kannalta keskeisin perustuslain TSS-oikeus (talou-
delliset, sosiaaliset ja sivistykselliset oikeudet) on oikeus sosiaaliturvaan (PL 19
§). Taman saannoksen (PL 19.1 §) mukaan jokaisella. joka ei kykene hankki-
maan ihmisarvoisen eldaman edellyttémaa turvaa, on oikeus valttamattdmaan
toimeentuloon ja huolenpitoon. Sadnnds on laadittu yksildllisen ja ehdottoman
oikeuden muotoon ja sita voidaan pitda esimerkkind suoraan perustuslaissa tur-
vatusta subjektiivisesta oikeudesta (emt., 32).

Saannoksen sisaltéa on arvioitu vuoden 1995 perusoikeusuudistusta koskevan
hallituksen esityksen (HE 309/1993) perustelujen avulla. Naiden perustelujen
mukaan avun saamisen edellytykset tulisi selvittaa yksilollisella tarveharkinnalla.
Nain ollen julkisen avun edellytykset eivat ole universaalisesti maariteltavissa —
samalla tavoin kuin esimerkiksi lasten pdivahoidossa tai vaikkapa sosiaalivakuu-
tuksessa.

Oikeudesta sosiaali- ja terveyspalveluihin on perustuslaissa saadetty lahinna
19.3 §:ssa. Sen mukaan "julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin lailla
tarkemmin saadetaan, jokaiselle riittavat sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistetta-
va vaeston terveytta". Saannos ei siis edellyta esimerkiksi palvelujen turvaamista
subjektiivisina oikeuksina, vaan yksityiskohtaisempi paatoksenteko jaa lainsaata-
jan tehtavaksi.

On siis niin, ettd yksityinen henkilé voi erdissa tapauksissa saada subjektiivisen
oikeuden suoraan perustuslain sdannéksen perusteella, osin tdydentdvan (sekto-
ri)lainsaadannén perusteella. Yksiloille subjektiivisina oikeuksina turvattuja pal-
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veluja vastaa kuntien erityinen velvollisuus jarjestad palveluja kaikille saddetyt
ehdot tayttaville henkildille. Mikali yksilon oikeus on subjektiivista oikeutta hei-
kompi, on vastaava velvollisuus kuntaa heikommin sitova. Talléin puhutaan
yleensd kunnan yleisesta jarjestamisvelvollisuudesta. Usein on tapana puhua
madrarahasidonnaisista palveluista.

Tama on padsaantdisesti vanhuspalvelujen tilanne.
Keskeiset vanhuspalvelut

Ikdihmisten tarvitsemien palvelujen perussaannokset sisaltyvat sosiaalihuoltola-
kiin.

Keskeinen lain tarkoittama avopalvelu on kotipalvelu. Kotipalvelu on madaritelty
tarkemmin lain 20 §:ssa. Palvelujen luonnetta ja piirid on edelleen tarkennettu
sosiaalihuoltoasetuksen 9 §:ssa. Sanotun pykaldn 2 momentissa on saadetty
mm. ateria-, vaatehuolto-, kylvetys-, siivous-, kuljetus-, saattaja- ja sosiaalista
kanssakaymistd edistavista palveluista — siis osana kotipalvelun kokonaisuutta.

Vanhusten kotipalveluissa on tapahtunut voimakasta kohdentumista kahteen
suuntaan — yhtaalta idn ja avuntarpeen suhteen ja toisaalta palveluvalikoiman
suhteen.

Palvelut on viime vuosina kohdennettu intensiivistd kotihoitoa tarvitseville,
yleensa varsin idkkaille. Sagnndllisen kotihoidon piirissa olleiden osuus 75 vuotta
tayttaneistd on ajalla 1995-2003 laskenut 13,8 prosentista 11,4 prosenttiin.
Edelleen merkittdvassa osassa kuntia on luovuttu esimerkiksi siivouspalvelujen,
usein my0ds kaupassa asiointipalvelujen jarjestamisesta.

Kotiin tuotettavien palvelujen peitto on Suomessa supistunut tavalla, jota voi-
daan pitda@ poikkeuksellisena hyvinvointivaltioiden joukossa. Aikavalillda 1990-
2000 vaheni kotipalvelun henkildstd tuhatta yli 75-vuotiasta kohti laskettuna
yhdeksan prosenttia. Vastaavana aikana 1990-2000 ja tavalla laskettuna vaheni
vanhainkotien henkildstd perdti 18 prosenttia ja perusterveydenhuollon vuode-
osastohenkilosto 25 prosenttia (per 1 000 75+). Suomen vanhustenhuollon hen-
kilostomaadrat ja mitoitukset ovat huomattavan alhaiset muihin Pohjoismaihin
verrattuna. Myds maan sisdinen aluevaihtelu on suurta.

Matti Vanhasen hallituskaudelle mitoitetun sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite-
ja toimintaohjelman (TATO) mukaan vanhusten kotihoidossa tavoite on vuoteen
2007 mennessa nostaa kotipalvelun kattavuus 25 prosenttiin yli 75-vuotiaista.
Mikali ja kun tahan tavoitteeseen edetaan ja samalla nostetaan nykyinen viikoit-
taisen avun keskimaara kahdesta neljaéan tuntiin asiakasta kohti, olisi kotipalve-
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luhenkiloston lisatarve 3 600, mikd nykyisilla keskipalkoilla merkitsisi noin 96
miljoonaa euroa.

Keskeinen palvelu vanhusten kannalta on myds asumispalvelut. Talla sektorilla
onkin tapahtunut merkittdvaa kasvua, lahinna laitoshoidon kustannuksella. Pal-
veluasumisen volyymin kasvu vuosina 1990-2000 oli 187 prosenttia ja vastaa-
vasti alenema vanhainkotihoidon osalla 22 prosenttia. Somaattisessa ja psykiat-
risessa erikoissairaanhoidossa vanhuksia hoidettiin merkittdvasti védhemman
vuonna 2000 kuin kymmenen vuota aiemmin.

Merkittdva toimintapoliittinen avaus vanhuspalveluissa on ollut omaishoidon tuen
kehittdminen. Asiasta on saadetty sosiaalihuoltolain 27 a—c §:ssa. Omaishoidon
tuen piirissa olevien yli 65- ja yli 75-vuotiaiden maara (peitto ikdluokista) ei kui-
tenkaan absoluuttisesti kasvanut aikavalilla 1988-2000.

Voiko palvelujen saamisen perusteita tismentaa?

Vanhuspalvelujen keskeinen ongelma on se, ettd tosiasiallinen oikeus saada
palveluja vaihtelee kunnasta toiseen eika se ole valittdmasti riippuvainen apua
tarvitsevan ikdihmisen toimintakyvysta.

Enemmistdssa Suomen kunnista sovelletaan vanhuspalvelujen tarpeen arvioin-
nissa ja myontdamisen perusteissa standardoituja toimintakykyskaaloja, useimmi-
ten ns. RAVA -pisteistystd, jossa kootaan tietoa vanhuksen liilkkumisesta, pukeu-
tumisesta, sydmisestd, hygienianhoidosta, mielialasta ja muistista.

Silti oleellinen kysymys koskee kynnystd pdastd julkisten palvelujen tarpeen
ammatilliseen arviointiin. Eri selvitysten mukaan yleistd on edelleen, etta fakti-
nen paatds tai ainakin kannanotto yksittdisen vanhuksen mahdollisuuksista saa-
da apua kunnaltaan tapahtuu tai tehddan joko puhelinkeskustelussa tai muutoin
dokumentoimatta.

Samanaikaisesti on voimassa verrattain tuore laki sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeuksista. Laki saatelee menettelytapoja, joiden mukaan asiakkai-
ta tulee kohdella ja asiakkaita koskevia asioita ja asiakirjoja kasitelld. Asiakas-
laissa saadetaan myos palvelu- ja hoitosuunnitelmasta. Asiakaslain 6 § mukaan
sosiaalihuollon jarjestamisesta tulee aina tehdd joko viranomaisen paatos tai
yksityisessa sosiaalihuollossa asiakkaan ja palvelujen tuottajan valinen kirjallinen
sopimus.

Palvelu- ja hoitosuunnitelman osalta on saddetty, etta sellainen on tehtava mika-
li kyseessa ei ole tilapdinen neuvonta ja ohjaus tai jollei suunnitelman tekeminen
muutoin ole ilmeisen tarpeetonta. Suunnitelman ongelmana saattaa nykyisin olla
pelko sen sitovuudesta, so. ettéd se luo kunnalle jonkin asteisen velvollisuus-
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loukun. Tata pelkoa pyrkii osaltaan halventdmaan 22.3.2005 paivatty sosiaali- ja
terveysministerion luonnos hallituksen esitykseksi sosiaalihuoltolain muuttami-
sesta, jossa nimenomaan korostetaan, etta "palvelu- ja hoitosuunnitelma ei ole
luonteeltaan sellainen asiakirja, jonka perusteella asiakas voisi vaatia suunnitel-
maan sisadltyvia palveluja ja tukitoimia. Kyse on yhteisesta asiakaan ja sosiaali-
huollon toteuttajan valisesta toimintasuunnitelmasta."

Tulkinta on vahintaankin pulmallinen asiakkaan oikeuksien toteutumisen kannal-
ta, vaikka perustuukin jo asiakaslakia koskeviin esitdihin ja on oikeudellisesti
siten kiistaton.

On ilmeistd, ettda makrotaloudelliset ja ideologiset edellytykset saataa lailla uusia
vahvoja subjektiivisia palveluoikeuksia esimerkiksi vanhuksille ovat vahaiset.
Talloin jaljelle jaa toinen tie — vahvistaa oikeudellisesti apua tarvitsevien kansa-
laisten, mahdollisten asiakkaiden, mahdollisuuksia saada asiansa arvioitavaksi.
Sosiaali- ja terveysministeridssa on valmisteilla sédnnoksia, joilla pyrittaisiin aset-
tamaan lakiin enimmaisaikoja, joiden puitteissa avun ja palvelun tarve tulisi
kunnan viranomaisessa selvittdd — laskien yhteydenotosta viranomaiseen. Ta-
mankaltaista valmistelua on tehty mm. koskien kiireellisen toimeentulotuen,
lastensuojelun ja paihdehuollon tarvetta.

Naista erikseen on sosiaali- ja terveysministeridssa valmisteltu hallituksen esitys-
td lainsadadannoksi (sosiaalihuoltolain muutokseksi) koskien vanhusten oikeutta
paasta palvelutarpeen arviointiin maaraajassa. Ehdotuksen asiallinen sisalté on,
ettd ei-kiireellisissa tapauksissa kunnan olisi jarjestettdva paasy palvelutarpeen
arviointiin 80 vuotta tdyttaneelle henkildlle ja kansaneldkelain mukaista erityis-
hoitotukea saavalle viimeistdadn seitseman vuorokauden kuluessa yhteyden-
otosta.

HE-luonnoksessa (22.3.2005) todetaan. ettd "sosiaalipalvelujarjestelman uskot-
tavuus ja vaeston luottamus [...] edellyttavat vanhusten palvelujen saannin edel-
lytysten nykyista tarkempaa saantelya. Saantelytavoite on rinnastettavissa ter-
veydenhuollon hoidontarpeen arviointia ja hoitoon paasya koskevalle jarjestelyl-
le."

Edelleen todetaan myds, etta "sadntely ehdotetaan sailytettavaksi ennalta jarjes-
tamisvelvollisuuden osalta. Ikdihmisille ei siten saadettaisi mitdan uusia subjek-
tiivisia oikeuksia saada sosiaalihuollon palveluja. Sen sijaan ehdotetaan vahvis-
tettavaksi ja yhdenmukaistettavaksi menettelyja, joilla palvelujen piirin tullaan ja
palvelujen tarve arvioidaan."
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Ikasidonnaisten palvelujen kustannuskehityksesta

Kuntien tuottamien sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuksista padosa on ns.
ikasidonnaisia kustannuksia. Seuraavassa taulukossa kuvataan, kuinka vaesto-
rakenteen muutos maan eri osissa ja eri tyyppisissa kunnissa tulee vaikuttamaan
sosiaali- ja terveydenhuollon laskennallisiin kustannuksiin.

Taulukko 10 Viaestdrakenteen muutoksen vaikutus sosiaali- ja terveyden-
huollon laskennallisiin kustannuksiin, Manner-Suomi.

STM:n Todelliset | Laskennalliset ikariippuvaiset kustannukset

valtion kustan-

osuudet nukset

tasaus-

erat ml.

2001 2001 2001 2030 Muutos, % | Kontribuutio, %-yksikkGé

milj. € milj. € milj. € mili. € | 2001-2030 06 7-64 6574 75-84 85—
Kaupunkiseutujen
keskukset m 5585 4602 6426 40 -1 0 6 20 15
Muut kaupungit 80 489 444 663 49 -1 -4 8 27 20
Kaupunkien laheinen
maaseutu 361 1410 1380 2045 48 1 -1 8 24 16
Ydinmaaseutu 701 1644 1662 1788 8 -6 -1 2 13 9
Harvaan asuttu maaseutu 499 1053 990 959 -3 -10 -19 1 13 12

Lahde: Hyvinvointipalvelujen tulevaisuus maaseudulla -raportti 2003.

Vaikka ikdantyneiden madran kasvu on kaupunkialueilla nopeampaa kuin maa-
seudulla, ikdantymisen tuomat muutokset alueiden elinvoimaisuuteen ja elin-
kykyisyyteen ovat maaseudulla paljon dramaattisemmat. Maaseudulla tydikaisen
vaestdon mddra vahenee selvasti ja jos laskennallinen kustannusten muutos suh-
teutetaan tydssakdyvien maaradn (tdssa 20-59-vuotiaisiin), havaitaan, ettd kus-
tannusrasitus on paljon suurempi maaseudulla (kuvio 16).

Ikasidonnaisten sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuskuorma kasvaa vaajaa-
mattd siten, etta pelkdstdan ikaantymisesta johtuen sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen kustannukset lisdantyvat 45-50 prosenttia vuoteen 2030, kun vertailuvuosi
on 2001. Alle kouluikdisten, sitd vanhempien lasten seka tydikdisten kohdalla
muutos on miinusmerkkinen. On lisdksi huomattava, ettd Suomessa on jo nyt
suuri joukko kuntia, joissa vanhusten osuus koko vaestostd on se, mita koko
maassa on odotettavissa vuosikymmenten pdastd. Ylipdansa nayttdisi silta, etta
etenkin maaseutumaisissa kunnissa vanhuspalveluista aiheutuva kustannuspaine
kasvaa kohtuuttoman korkeaksi suhteessa tydikdiseen vdestoon ja myds enna-
koitavissa olevaan kunnallisveron tuottoon
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Kuvio 16  Sosiaali- ja terveydenhuollon laskennalliset ikdriippuvaiset kustan-
nukset suhteessa 20-59-vuotiaisiin, Manner-Suomi.

Captisonin M. mowr
keskukset 02030
Muut kaupungit ——|
Kaupunkien laheinen _—|
maaseutu
—— I

Harveen oo |

maaseutu I

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000 10000
Euroa

Palvelujen kayton oikeudenmukaisuudesta

Vanhuspalvelut ovat luonteeltaan universaaleja eli tarkoitettu kaikille apua tar-
vitseville. Tarve on siis ratkaiseva, ei esimerkiksi vanhuksen taloudellinen asema.
Seuraavat jakaumat, jotka perustuvat vuonna 2004 kerattyyn Stakesin hyvin-
vointisurveyihin, antavat tukea kasitykselle, ettd kdyttd todella jakautuisi ainakin
tulojen suhteen oikeudenmukaisesti.

Kuvio 17 Kunnan kotipalvelua kuluneen 12 kuukauden aikana hakeneiden
osuudet (%) tuloviidenneksissa 80 vuotta tayttdneessa vaestdssa.

60

50 4

40

30

20

10 4

| Il 1l v \ Kaikki

*Tuloviidennekset muodostettu henkildiden kesken kotitalouden kulutusyksikk6a (uusi OECD skaala)
kohden lasketun kaytettévissa olevien rahatulojen perusteella.

Ldhde: Suomalaisten Hyvinvointitutkimus 2004, Stakes.
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Kahdeksankymmenta vuotta tayttdneestd vdestdsta aineiston mukaan joka vii-
dennes oli vuoden aikana hakenut (ja kaytédnndssa my6s saanut) kunnaltaan
kotipalvelua. N&in esiin saatu kotipalvelun kaytté nayttdisi jakautuvan verrattain
tasaisesti tuloviidenneksittdin. Eroja kuitenkin oli, nimenomaan niin, ettd mita
hyvatuloisemmasta vanhuksesta oli kysymys, sité epatodenndkéisemmin han oli
tatd kunnan palvelua hakenut.

Kuvio 18 Jotain palvelua kuluneen 12 kuukauden aikana hakeneiden osuu-
det (%) tuloviidenneksissa 80 vuotta tayttdneessa vaestdssa.

60

50 4

40 4

30 4

20

| 1l 1] \% \Y Kaikki

* Hakenut kunnan tai yksityisen kotihoitopalvelua, ateriapalvelua, apuvalineitd tai muuta palvelua.
**Tuloviidennekset muodostettu henkildiden kesken kotitalouden kulutusyksikk6a (uusi OECD skaala)
kohden lasketun kaytettévissa olevien rahatulojen perusteella.

Ldhde: Suomalaisten Hyvinvointitutkimus 2004, Stakes.

Jakauma kuitenkin tasoittuu, kun huomioon otetaan useampia palveluja. Kuvios-
sa 18 on tuloviidenneksittdin esitetty ne vanhukset, jotka olivat kayttédneet mita
tahansa palvelua valikosta kunnallinen kotipalvelu, yksityinen kotipalvelu, ate-
riapalvelu, apuvdlineet ja "muu". Oikaiseva vaikutus selittyy osin, joskaan ei
tdysin, yksityisten kotipalvelujen kaytolld, mika odotetusti painottuu ylimpaan
tulonsaajaviidennekseen.

2.3 Vahimmaisturva

Suomen perustuslain 19.1 § mukaan, jokaisella, joka ei kykene hankkimaan
ihmisarvoisen elaman edellyttdmaa turvaa, on oikeus valttamattdmaan toimeen-
tuloon ja huolenpitoon. Toimeentulotuki on téman oikeuden toteutumista tur-
vaava keskeinen rahaetuus. Perustuslain sadnnds on laadittu yksildllisen ehdot-
toman oikeuden muotoon ja sitd on tapana pitda esimerkkina suoraan perustus-
laissa turvatusta subjektiivisesta oikeudesta. Toimeentulotuesta on sdadetty
erillinen lakinsa (1412/1997).
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Toimeentulotuki on siis suomalaisen perusturvan keskeisin etuus. Se on luon-
teeltaan viimesijainen eli ennen tuen myéntamista selvitetddn hakijan mahdolli-
suudet saada muita sosiaaliturvaetuuksia.

Kaytannossa perusturvan voi katsoa muodostuvan kolmesta keskeisesté toisiaan
tdydentdvasta etuudesta: tydmarkkinatuesta, asumistuesta ja toimeentulotuesta.
Tama kokonaisuus vastaa eurooppalaisessa vertailevassa tutkimuksessa seka
myds EU:n sosiaalisen suojelun politiikassa vakiintunutta kasitettd guaranteed
minimum income (GMI) eli lailla turvattu vahimmadistulo.

Koska juuri toimeentulotuki on kunnille saddetty lakimaardinen tehtéva, keskity-
téan seuraavassa sen tarkasteluun. Asumistuki ja tydmarkkinatuki ovat Kelan
toimeenpanemia etuuksia ja rahoitettu valtion varoista.

Minimitulo sosiaalisena oikeutena

Sosiaalisista oikeuksista on tullut vakiintunut hyvinvointivaltion tunnusmerkki.
Alan klassikon, T.H. Marshallin mukaan niilld tarkoitetaan sellaisia laillisia oikeuk-
sia, jotka takaavat kaikille kansalaisille, yksildille ja ryhmille, yhdenvertaiset
mahdollisuudet osallistua tdysivaltaisesti yhteiskunnan toimintaan ja yhteisén
normaaliin eldaman. Kansalaisuuden sosiaalinen ulottuvuus sisaltda oikeuden
seka kohtuulliseen elintasoon etta yhteiskunnan kulttuuriseen perimaan. Yhden-
vertainen sosiaalinen oikeus toteutetaan takaamalla kaikille lakiséteisesti yhtalai-
set kulutusmahdollisuudet ja yhtaldiset mahdollisuudet peruspalveluihin (esim.
Kuivalainen 2000, 11).

Kansalaisuuden kaantdpuoli on kdyhyys. Se asettaa olennaisia rajoituksia kansa-
laisuudelle, se estdaa ihmisia toimimasta yhteisonsa tdysivaltaisina jdsenina.
Hyvinvointivaltioiden kehityksen my&té sosiaalisista oikeuksista on tullut ns.
vaatimus -oikeuksia, joiden toteutumista kansalaiset voivat vaatia valtioltaan.
Sosiaalisten oikeuksien voidaan katsoa olevan kehittyneimmillaan laillisia oikeuk-
sia silloin, kun niistd on saadetty laissa (emt. 13).

Nain tarkastellen Suomen perustuslain 19 §:d3 seka toimeentulotukilakia voi-
daan syysta pitaa sosiaalisten perusoikeuksien vahvana turvamekanismina.

Toimeentulotuki tayttad sosiaaliavustuksen tunnusmerkit siten, etta se on tarve-
harkintaan perustuva, viimesijainen, ja tarkoitettu turvamaan toimeentulo niille
henkildille, joiden tulot jaavat alle yhteiskunnan asettaman vahimmaistason.

Sosiaaliavustusjarjestelmilla (vahimmaisturvalla) on nahty olevan kaksi keskeista

yhteiskunnallista tehtdvaa. Yhtdalté ne estavat aarimmaista kdyhyytta ja siihen
littyvaa karsimysta. Toisaalta, ja tdma on noussut keskeiseksi esimerkiksi EU:n
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kdyhyysretoriikassa, minimiturvan tehtdvana on ehkaistd sosiaalista syrjaytymis-
ta ja marginalisaatiota seka siten myo6tavaikuttaa yhteiskunnalliseen koheesioon.

Paikallisesta harkinnanvarasta poliittis-hallinnolliseksi kdyhyysrajaksi

Suomalainen lainsdadantdkehitys toimeentulotuen kohdalla on ollut pitkalti
saman typpista kuin Ruotsissa. Vuoden 1956 huoltoapulaki maarasi huoltoavun
myontamisen kunnan ehdottomaksi velvollisuudeksi. Avustusmuotoina olivat
aiempaan tapaan edelleen kotiavustus, hoito yksityiskodissa ja laitoshoito. Suo-
messa avunsaajan tai elatusvelvollisen periaatteellinen velvollisuus korvata kun-
nan antama huoltoapu poistettiin vasta vuonna 1970. Tuona vuonna tehdyssa
uudistuksessa my®s avunsaajan oikeudellinen asema vahvistui. Suomessa lop-
puunsaatettiin 1970 alkanut tdman sosiaaliavun oikeudellistuminen vuoden 1984
sosiaalihuoltolaissa. Tuohon ajankohtaan saakka kunnalla on merkittavat vapa-
usasteet paattda de facto avustuksen tasosta. Sosiaalihuoltoloin my6ta siirryttiin
asteittain yhtendiseen valtakunnalliseen normiin. Sosiaalihuoltolaissa ja siihen
littyvassa normistossa painotettiin jo toimeentulotuen luonnetta subjektiivisena
oikeutena ja samalla siis luotiin yhtendinen avustamisen perustaso. Tukeen ol
oikeus kaikilla tuen tarpeessa olevilla henkil6illa. Sosiaalihuoltolaissa siis saadet-
tiin tukea tarvitsevan oikeudesta saada tarpeenmukainen toimeentulo. Tassa
suhteessa se erosi merkittavasti aiemmista laeista. (ks. van Aerschot 1996,
Huhtanen 1994 ja Kuivalainen 2000)

Kun Suomessa siirryttiin yhtendiseen valtakunnalliseen toimentulotukinormiin,
luotiin samalla erdanlainen poliittis-hallinnollinen kdyhyysraja. Poliittinen paatta-
ja, nyttemmin siis eduskunta, maarittelee sen vahimmaiselintason (oikeammin
tulotason) jonka alapuolella kenenkddn maassa asuvan ei tarvitse elaa.

Kun toimeentulotukinormi alun perin madriteltiin sosiaalihuoltolain puitteissa
erillisella valtioneuvoston paatoksella, saadettiin etuudesta vuonna 1997 erillis-
laki. Nain eduskunta paattaa suoraan minimiturvasta.

Minimitaso ja poikkeukset

Yksin asuvan henkilon tai yksinhuoltajan perusosan euromadra on saadetty lain
9.1 §:ssa. Kotitalouden perusosa saadaan johtamalla se eraanlaisella sisdan-
rakennetulla ekvivalenssiskaalalla yksindisen perusosasta. Perusosaa tarkistetaan
kansanelakeindeksin kautta. Tasokorotukset tekee eduskunta.

Vuonna 2001 lakiin tehtiin muutos (2a §), jolla tyoton toimeentulotuen hakija
velvoitettiin ilmoittautumaan ty6ttdmaksi tydnhakijaksi tydvoimatoimistoon.
Mikali hakija tastda kieltdytyy, voidaan toimeentulotuen perusosan suuruutta
alentaa. Vastaavasti, mikali tuen tarve aiheutuu sitd, etta hakija on kieltaytynyt
tarjotusta tydsta tai tydvoimapoliittisesta toimenpiteesta, voidaan hanen perus-
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osaansa alentaa maaraajaksi 20 prosentilla ja mikali kieltdytyminen on toistuvaa,
alennus voi maksimissaan olla 40 prosenttia laissa sdddetyn perusosan maaras-
ta. Naita toimia voidaan pitdaa merkkeina eurooppalaisesta suuntauksesta, jossa
velvollisuus elattaa itsensa omalla tyélldan (work test) on ensisijainen normi.

Lainkohdassa (2a §) on kuitenkin sdaadetty muun muassa "muu hyvaksyttava
syy" olla ilmoittautumatta tydvoimatoimistoon. Ao. hallituksen esityksen mukaan
tallaisia syita voivat olla mm. etta henkild hoitaa omaa alle kouluikdista lastaan
kotona tai on oikeutettu pienten lasten kotihoidon tukeen.

Suhde tyottomyysturvaan

Viime vuosikymmenend laajentuneen ja yha korkeana pysyvén tyéttomyyden
myo6ta osalle kotitalouksia tarveharkintaisesta toimeentulotuesta on muodostu-
nut pysyvahko osa toimeentuloa. Nykyinen tydmarkkinatuen ja tyottdmyystur-
van peruspaivarahan taso on johtanut siihen, etta varsinkin pitkaén tyéttéména
olleet joutuvat usein tdydentamdan toimeentuloturvaansa toimeentulotuella.
Toimeentulotuen saannin suurin syy onkin ty6ttdmyys. Aikuisista toimeentulo-
tuen saajista 48,6 prosenttia oli ty6ttdmia vuoden 2002 lopussa (poikkileikkaus-
tieto).

Yksi keino vahentad toimeentulotuen tarvetta tyéttomien keskuudessa on korot-
taa ensisijaisten sosiaaliturvaetuuksien tasoa. Tyomarkkinatuen ja peruspdivdra-
han korotuksella voidaan vahentda tilanteita, joissa toimeentulotukea haetaan
ensisijaisten etuuksien riittdmattémyyden vuoksi. Jotta tyéttémyysturvan perus-
turvan korottaminen hyodyttaisi taysimaadrdisesti myds asumistukea saavien
tyottdmien tilannetta, tulee tyéttdmyysturvan korotuksen yhteydessa varmistaa,
ettd tdysimaardisen asumistuen saannin rajat noudattavat tyéttdmyysturvassa
tapahtuneita muutoksia.

Seuraavassa on esitetty Valtion taloudellisessa tutkimuskeskuksessa tehty las-
kelma (lokakuu 2004) siita, miten toimeentulotuen tarve vahenee tyottdmyys-
turvaa saavien joukossa. Laskelma on tehty yksin asuvalle ty6ttémalle siten, etta
tydmarkkinatukea ja tyéttomyysturvan peruspadivdrahaa korotetaan niin paljon,
etta tarve turvautua toimeentulotukeen poistuu. Laskelmassa tydttomyysturvan
perusturvan tasoa korotetaan nykyisesta 23,16 eurosta 24,62 euroon. Korotuk-
sen suuruus olisi 1,46 euroa paivassa ja 31,39 euroa kuukaudessa. Uusi ty6ttd-
myysturvan perusturvan taso olisi ilman lapsikorotuksia 529,23 euroa kuukau-
dessa. Tdysimadraisen asumistuen saanti edellyttda, ettd asumistuen alimpia
tulorajoja nostettaisiin 510 eurosta 530 euroon kaikissa kuntaryhmissa.

Ty6ttdomyysturvan perusturvan tason korotuksesta hyétyisivat taloudellisesti ne
tydomarkkinatukea tai tyéttémyysturvan peruspdivarahaa saavat tyéttomat, jotka
eivat saa toimeentulotukea sekd myods ansiosidonnaista tyottdmyyspaivarahaa
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saavat. Toimeentulotukea saavilla ty6ttomilld taloudelliset vaikutukset ovat
vahaiset, mutta heilld tarve toimeentulotukeen vahenee.

Toimenpide liséa valtion menoja vuositasolla noin 60 miljoonaa euroa ja tyotto-
myyskassojen menoja 15 miljoona euroa. Kuntien toimeentulotukimenot
vahenevat puolestaan noin 17,5 miljoonaa euroa. Julkisten menojen nettolisdys
on siten noin 37,5 miljoonaa euroa.

Toisaalta hallituksen tyéllisyys -politiikkaohjelmassa on valmisteltu esitys, jolla
tydmarkkinatuen vastikkeellisuutta lisataén ja tydmarkkinatuen ja toimeentulo-
tuen kustannukset yli 500 passiivisen tyomarkkinatukipdivan osalta jaettaisiin
valtion ja kuntien kesken. Talldin kunnat tulisivat kustantamaan pitkdaikaistyot-
tdmien toimeentuloturvaa.

Suhde muihin vahimmaisturvaetuuksiin

Kriittinen on luonnollisesti kysymys kaikkien keskeisten perusturvaetuuksien
keskindissuhteista. Seuraavassa on kuvattu neljan keskeisen etuuden — kansan-
elakkeen, tyottdman perusturvan, vahimmadispdivarahojen ja toimeentulotuen

euromaaraistd kehitysta vuosina 1993 ja 2004.

Taulukko 11

Vahimmaisturvan Kansanelake Ty6ttoman Vahimmais- Toimeentulotuen
muutos (tdysi kansaneldke perusturva paivaraha perusosa
on veroton) (verollinen) (verollinen)' (veroton)
euroa/kuukausi
1993 417 419 266 334
2004 496 498 286 377
Reaalimuutos % +2,1 +1,8 -7,6 -3,0

Reaaliansiotason muutos vuosina 1993-2004 oli +25,7 %
! Sairaus-, aitiys-, isyys- ja vanhempainpaivarahan vahimmaismaara

Lahde: Heikki Niemela 2004.

Kymmenen vuoden aikana vahimmaisturva on suhteellisesti heikentynyt. Tarkas-
teluaikana reaaliansiotaso on parantunut neljannekselld, kun taas vahimmais-
turva on reaalisesti sdilynyt suunnilleen ennallaan. Kuilu vahimmaisturvan varas-
sa eldavien ja muiden kansalaisten valilla on kasvanut. Seuraavasta kuviosta kui-
tenkin ilmenee se, ettd vuonna 2005 vahimmaispaivarahojen (sairaus-, aitiys-,
isyys-, ja vanhempainpdivarahan) taso nousee tuntuvasti, joskaan ei silti saavuta
reaaliansiotason nousua vuodesta 1993. Muussa vdahimmaisturvassa ei tehtyjen
paatosten perusteella tapahdu merkittavia muutoksia vuonna 2005.
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Kuvio 19 Eraat etuudet kuukaudessa* vuonna 2005, euroa/kk.

Taysi kansaneldke** |

Ty6ttébman perusturva |

Sairausvakuutuksen péivarahat |

Toimeentulotuen perusosa** |

Lasten kotihoidon tuki |

Opintoraha korkeakoulut |

Opintoraha muut |

Yksityisen hoidon tuki I

0 100 200 300 400 500 600
Euroa/kk

* Paivakohtaisesti maaraytyvét etuudet on arvioitu kuukausitasolle.
** 1. kuntaryhma

Kuviossa on asetettu rinnan kuvaajat keskeisimpien perusturvaetuuksien euro-
madraisista tasoista yhden aikuisen kohdalla vuonna 2005. Pylvaat eivat tee
tdysin oikeutta todellisuudelle, koska mm. asumistuki puuttuu ja tydttéman pe-
rusturva on verollinen. Kdy ilmi, ettd parhaan turvan antavat tdysi kansaneldke
seka tydttdman perusturva (tyomarkkinatuki ja peruspdivdraha). Keskendan
samalle tasolle asettuvat toimeentulotuki (perusosa) seka sairausvakuutuksen
minimipdivaraha. Lasten kotihoidon tuki jaa taman tason alapuolelle.
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OSA 3:  Pitaako terveydenhuolto lupauksensa?

Johdanto

Useimmissa maissa, mukaan lukien kaikki Lansi-Euroopan maat, riittdvien ter-
veyspalvelujen tarjoamista vdestélle pidetdéan julkisen vallan tehtévdnd. Suo-
messa tédma lahtdkohta ei heijastu vain terveyspoliittisiin asiakirjoihin ja tervey-
denhuoltoa koskevan lainsaadannén perusteluihin. Suomi on useiden kansain-
valisten sopimusten kautta sitoutunut yhteiseen kansainvaliseen terveydenhuol-
lon kehittamisen arvopohjaan. Sopimukset sekd edellyttavat suoraan riittavan
terveydenhuollon jarjestamista ettd asettavat epdsuoria velvoitteita, joiden
toteutuminen ei olisi mahdollista ilman kattavien terveyspalvelujen jarjestamista.
Esimerkkejé kansainvdlisista sitoumuksistamme ovat Kansainvdlinen ihmis-
oikeuksien julistus, YK:n Kansainvalinen taloudellisia, sosiaalisia ja sivistyksellisia
oikeuksia koskeva yleissopimus sekd Maailman terveysjarjeston WHO:n perus-
tamisasiakirja.

Luontevana jatkona aiemmille linjauksille oikeus riittdvaan (sosiaali- ja) tervey-
denhuoltoon kirjattiin 1990-luvulla uudistettuun perustuslakiin. Sen 19 §:n mu-
kaan "julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin lailla tarkemmin sadde-
taan, jokaiselle riittdvat sosiaali- ja terveyspalvelut".

Riittavien — ja siis julkisen vastuun piiriin kuuluvien — terveyspalvelujen maaritte-
ly poikkeaa useimpien muiden hyvinvointipalvelujen kohdalla tehdyista yhteis-
kunnan sitoumuksista. Perustuslaissa mainittuja tarkempia lakeja ei ole paasaan-
toisesti sdadetty osatoiminnoittain, tehden sairauksia tai hoitomuotoja koskevia
rajauksia esimerkiksi yhteiskunnan taloudellisten voimavarojen perusteella.
Taustalla on ollut ajattelumalli, jonka mukaan kaikki lansimaisen laaketieteen
piirissa vakiintuneet (ja muualtakin tulleet, turvallisiksi ja tehokkaiksi osoitetut)
hoitomuodot kuuluvat julkisen vastuun piiriin, jos potilaan arvioidaan saavan
niista merkittdvaa hyotya.

Terveydenhuollon erityispiirre on palvelun tarpeen madrittely laillistetun ammat-
tilaisen tekemdna ja yksittdisen potilaan tasolla. Muista hyvinvointipalveluista
poiketen missdan terveydenhuollon palveluissa ei siis ole subjektiivisia oikeuksia,
eika (ammattilaisen tekemistd) hoidon perusteltavuutta koskevista pdatoksista
ole valitusoikeutta (pakkohoitopdatoksia lukuun ottamatta).

Terveydenhuollon osalta julkisen vastuun laajuuden ja sitovuuden tarkastelu siis
poikkeaa muista hyvinvointipalveluista. Taman luvun alkuosa koostuu taustoitta-
vasta katsauksesta viimeisten vuosikymmenten kehitykseen suomalaisessa ter-
veydenhuollossa. Seuraavaksi tarkastellaan julkisia sitoumuksia kysyen, mitka
ovat eksplisiittisesti maaritellyt terveydenhuollon tavoitteet (ja siis vaestolle an-
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netut terveydenhuollon toimintaa koskevat "lupaukset"). Taman jdlkeen kdydaan
tiiviisti yhteen kooten Iapi tutkimukseen ja seurantajarjestelmiin perustuvaa
nayttoa siitd, kuinka hyvin terveydenhuoltomme selviytyy sille asetetuista tavoit-
teista. Lopuksi esitelldan havaittujen ongelmien syntymekanismeja sekd noste-
taan esiin erdita niistd johdettuja mahdollisia ratkaisumalleja.

Terveydenhuollon kriisi 1960-luvulla

Merkittavimmat nykyterveydenhuollon pohjana olevat linjavalinnat valmisteltiin
tai tehtiin 1960-luvulla. Tehtyjen uudistusten taustalla oli laaja konsensus siitd,
ettd vaestdn terveyden ja terveydenhuollon tila oli kestamaton.

Toisen maailmansodan jalkeen yleinen kansanterveystilanne oli kohentunut no-
peasti. Vielda heti sotien jdlkeen merkittdva kuolleisuus tarttuviin tauteihin oli
pienentynyt nopeasti. Yleinen elinolojen kohentuminen ja myds kattava neuvola-
jarjestelma olivat johtaneet hyvin myoénteiseen imevaiskuolleisuuden kehityk-
seen: vuonna 1956 oltiin jo seitsemdnneksi matalimmalla kansallisella tasolla
koko maailmassa.

1950-luvun loppupuolella ja 1960-luvulla vastasyntyneen elinajanodotteen kehi-
tys kuitenkin hidastui ja miesten kohdalla lahes pysahtyi. Merkittavin yksittdinen
syy oli sepelvaltimotaudin yleistyminen. Vuoteen 1967 mennessa miesten kuol-
leisuus tdhdn kansansairauteen oli kymmenessa vuodessa noin puolitoistaker-
taistunut saavuttaen maailman korkeimman raportoidun kansallisen tason. Myds
keuhkosydvan merkitys miesten vylikuolleisuudessa oli merkittava. 1960-luvun
lopulla 40-vuotiaan miehen jaljelld olevan elinajan odote oli samalla tasolla kuin
heti sotien jalkeen (29 v.) ja samalla Euroopan alhaisin. Naisten terveyden kehi-
tys kovilla kuolleisuusmittareilla ei ollut yhta kehno kuin miehilla, paljolti johtuen
tupakoinnin harvinaisuudesta. Kuitenkin toinen merkittava riskitekija, rasvainen
ja suolainen ruokavalio, aiheutti myds naisten sydan- ja verisuonitautitilanteen
huononemisen.

Jo jatkosodan aikana saddetyn keskussairaalalain kaytannén toteuttamiseen
paastiin vasta seuraavan vuosikymmenen vaihteessa. Vastuu sairaaloiden yllapi-
dosta siirrettiin 1950-luvulla kokonaan kunnille kuitenkin niin, ettd ne saivat kus-
tannuksiin valtionapua. Terveydenhuoltopolitiikan suuri voimainponnistus 1950-
ja 1960 luvuilla olikin sairaalaverkoston rakentaminen: yleissairaaloiden sairaan-
sijojen maara lahes kolminkertaistui, ja mielisairaaloidenkin kapasiteetti kaksin-
kertaistui (Idhes maailmanennatystasolle).

Kehitys johti sairaalapainotteiseen terveydenhuoltoon: noin 90 prosenttia laaka-
reista tyoskenteli 1960-luvulla sairaaloissa. Vaeston mdaraan suhteutettu ladka-
reiden kokonaismaara oli kuitenkin Euroopan pienin heti Turkin ja Albanian jal-
keen. Tilannetta pahensi se, etta potilaille sairaalahoito oli avopalveluja edulli-
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sempaa: 1950-luvulla potilaiden oma osuus sairaalahoitokustannuksista oli vain
15 prosenttia, kun taas avopalveluista potilaat maksoivat suorina palkkioina noin
kaksi kolmannesta. Alueellisesti palvelut jakaantuivat hyvin epatasaisesti niin,
ettd suurimman sairastavuuden alueilla Itd- ja Pohjois-Suomessa palvelut olivat
niukimpia.

1960-luvulla oli siis ajauduttu kestamattomaan tilanteeseen: maailman terveim-
piin kuuluvat lapset varttuivat sairaiksi aikuisiksi mm. haitallisten elintapojen
vuoksi. Palvelujarjestelma oli kuitenkin alimitoitettu, sairaalahoitoa ja maan hy-
vinvoivimpia alueita painottava. Oli ilmeistd, etta rakenteellisen terveyspolitiikan
painoarvoa sekd ehkadisevien ja muiden avopalvelujen saatavuutta oli ratkaise-
vasti lisattava.

3.1 Kolme rinnakkaista uudistusta

1960-luvulla vallitsi laaja yhteiskunnallinen konsensus siita, ettd terveydenhuol-
toa oli uudistettava voimallisesti. Toisaalta tehtiin investointeja infrastruktuuriin:
vuosina 1960-1972 perustettiin lddketieteelliset tiedekunnat Ouluun, Tampereel-
le ja Kuopioon. Toisaalta erillisissd, osin samanaikaisissa prosesseissa valmistel-
tiin uudistuksia palvelujen tuotanto- ja rahoitusrakenteeseen. Naitd ei kuiten-
kaan sovitettu yhdeksi kokonaisuudeksi, vaan terveydenhuollon avopalveluja
tuottamaan syntyi kolme erillisjarjestelmaa.

Sairausvakuutukseen perustuva yksityinen palvelutuotanto

Vuonna 1963 sdadettiin seuraavina vuosina vaiheittain voimaan tullut sairaus-
vakuutuslaki, jonka toivottiin ratkaisevan avohoidon ongelmat. Tata ennen oli
ollut olemassa ty®paikkakohtaisia vapaaehtoisia sairauskassoja. Uudistuksen
suurin kadenvaantd kaytiin jarjestamismallista: seka useat isot puolueet, asiaa
valmistellut komitea ettd sosiaaliministerién virkamiehet kannattivat kunnallisten
kassojen muodostamista. Hallituksen esitys perustui kuitenkin ns. virastomalliin,
joka erindisten vaiheiden jdlkeen sittemmin hyvaksyttiin ja jonka mukaisesti
jarjestelma rakennettiin osaksi Kansaneldkelaitoksen toimintaa.

Uusi sairausvakuutus ei ollut sidoksissa tydsuhteeseen tai kansalaisuuteen, vaan
sen piiriin hyvaksyttiin kaikki Suomessa pysyvasti asuvat henkilét. Lakiin sisaltyi
kolme vakuutusmuotoa: sairaanhoitovakuutus (ldakarin antama hoito ja tutki-
mukset, ladkarin madraamat ladkkeet ja sairaudesta johdosta tehdyt valttamat-
tomat matkat), tyotulovakuutus (sairauspadivaraha) ja aitiysvakuutus (ditiyspai-
vdraha). Sairaalahoitoa ei korvattu. Nain pyrittiin siihen, ettd paine sairaalahoi-
toon vahenisi. Rahoitus perustui vakuutettujen ja tydnantajien maksuihin seka
valtion budjettiin.
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Kansanterveyslaki ja kunnallinen terveyskeskusjarjestelma

Tultaessa 1970-luvulle avoterveydenhuolto ja sen osana perustason sairaanhoito
oli edelleen puutteellista. Sairausvakuutuksella ei ollut odotetun suuruista vaiku-
tusta terveydenhuollon avopalvelujen kayttdéon. Syita olivat muun muassa laaka-
ripula ja laakareiden hakeutuminen suurimpiin kaupunkeihin.

Jo vuosina 1960-1965 tydskenteli Kansanterveyskomitea. Sen tyd johti kdytan-
nossa kaikkien puolueiden terveyspoliittisten ohjelmien syntyyn 1960-luvun lop-
pupuolella. Yhteista ohjelmille olivat ehkaisevien toimien ja avopalvelujen koros-
taminen, eroina painotukset palvelujen tuotannon ja rahoituksen jarjestémises-
sa. Vuosina 1968—-1969 komitean linjauksia tydstivat eteenpdin Kansanterveys-
toimikunta ja Terveydenhuollon suunnittelukomitea. Jalkimmaisen toimeksi-
antoon kuului pohtia, kuinka pitkajanteisella ja kokonaisvaltaisella suunnittelujar-
jestelmalld kyettaisiin pienentdmaan sairaalahoidon kustannuksia.

Vuonna 1972 tehtiin sodanjdlkeisen ajan kenties merkittdvin terveydenhuollon
uudistus saatamalld Kansanterveyslaki. Terveydenhuollon kehittdmisen tarvetta
koskeva laaja konsensus nakyi mm. siind, ettd laki hyvaksyttiin Eduskunnassa
yksimielisesti. Lain perustavoitteena oli siirtda terveydenhuollon painopistetta
ehkaisevadn terveydenhoitoon ja avosairaanhoitoon luomalla hallinnolliset ja
taloudelliset edellytykset kunnallisen kansanterveystyén kehittémiselle. Kansan-
terveystyolla tarkoitettiin yksilodn ja hdnen ymparistodnsa kohdistuvaa tervey-
denhoitoa, sairaanhoitoa sekd vaestdn terveyden vyllapitoa ja edistamista. Lain
mukaan kansanterveystyd oli kuntien velvollisuus ja sité valvoivat ladkintéhallitus
ja ladninhallitusten sosiaali- ja terveysosastot.

Kunnanlaakarijarjestelma purettiin ja samalla jokainen kunta velvoitettiin perus-
tamaan terveyskeskus yksin tai yhdessa naapurikuntien kanssa. Terveyskeskuk-
sessa yhdistettiin saman organisaation osiksi monet yleisladkarijohtoiset ter-
veyspalvelut (esimerkiksi yleisladkarin vastaanotto, neuvola, hammashuolto,
pitkdaikaissairaiden osastohoito ja kouluterveydenhuolto). Terveysneuvonnan
tuli laajeta aitiys- ja lastenneuvolatoimintaa laajemmalle kattaen muun muassa
raskauden ehkadisyn ja tydikdisten terveystarkastukset. Lisaksi kunnan tuli jérjes-
tda sairaankuljetuspalvelu.

Terveyskeskusjarjestelman rakentamisen ensi vaiheessa painotettiin Ita- ja Poh-
jois-Suomea. Suurin osa yleislaakarijohtoisista paikallissairaaloista siirrettiin ter-
veyskeskusten vuodeosastoiksi. Myds uusia sairaansijoja rakennettiin. Peruster-
veydenhuollon sairaansijojen maara kolminkertaistui 1970-luvun aikana.

Perusterveydenhuollossa tydskentelevien ladkarien maara lahes kolminkertaistui
muutamassa vuodessa. Runsaassa kymmenessa vuodessa kansanterveystyon
osuus terveydenhuollon voimavaroista nousi runsaasta kymmenesta prosentista
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yli 40 prosenttiin. On kuitenkin huomattava, ettd merkittdva osa kasvusta koh-
dentui vuodeosastoihin eika siis tdysimaardisesti ehkaiseviin ja muihin avopalve-
luihin. (Pekurinen ym. 1988) Joka tapauksessa mittava uudelleen suuntaaminen
myo6s alueellisesti onnistui niin, ettd terveydenhuollon kokonaiskustannukset
pysyivat huomattavasti OECD-maiden keskitason alapuolella.

Kansanterveyslain my6ta tulleet uudet kustannukset jaettiin valtion ja kunnan
kesken valtion maksaessa osan kustannuksista kunnalle valtionosuutena. Kaytta-
jamaksut poistuivat asteittain vuoteen 1980 mennessa.

Kansanterveyslaki ei maaritellyt kuntien ja kuntayhtymien velvollisuuksia kovin
yksityiskohtaisesti, silld paikallisiin olosuhteisiin sovittamiselle haluttiin jattaa
tilaa. Toisaalta puitelainomaisuus oli mahdollista siksi, ettd valtion ohjausvalineet
tehostuivat. Kansanterveystyon toteutusta valvottiin myontamalla valtionosuus
hakemusten perusteella. Seka lagkintohallitus etta kunnat velvoitettiin tekemaan
vuosittain toimintasuunnitelma seuraaviksi viideksi vuodeksi. Kunnan suunnitel-
ma ja sen hyvaksyminen olivat edellytyksena valtionosuuden maksamiselle, joka
oli kunnan kantokyvysta riippuen 39-70 prosenttia etukdteen hyvdksytyista ja
kohtuullisista menoista. Investointeihin suunnatuista valtionosuuksista paatettiin
valtioneuvoston tasolla. Valtioneuvosto saattoi myos velvoittaa kunnat yhteis-
toimiin (kuntien etujarjestdjen ja Laakintdhallituksen yhteisen kannan mukaan
10 000-13 000 asukasta oli minimivaestdpohja yhdelle terveyskeskukselle).

Kolmikantamalliin perustuva tyoterveyshuolto

Vapaaehtoista tybterveyshuoltoa jarjestettiin suurimmissa yrityksissa jo 1900-
luvun alusta lahtien, mutta suurin osa pientydpaikoista oli ilman vastaavia palve-
luja vield 1970-luvulle tultaessa. Jo 1960-luvun aikana osa tydterveyshuollon
kustannuksista korvattiin yrityksille sairausvakuutuksesta. Pienten yritysten
mahdollisuutta hankkia palveluja paransi erityisesti kansanterveyslaki, jonka
seurauksena terveyskeskukset tarjosivat tyéterveyshuollon palveluja.

Tyobelakelaki (1961) oli alku tydmarkkinajarjestéjen vahvalle roolille sosiaalipoli-
tilkan alueella. Tyoterveyskomitean (1971) ehdotuksen mukaisesti tyoterveys-
huoltoa lahdettiin kehittamaan korporatistisen mallin pohjalta. STK:n, SAK:n ja
STTK:n sopimus tydpaikkaterveydenhuollon kehittdmisesta vuonna 1971 merkit-
sikin tydterveyshuollon voimakkaan kehityksen alkua, aluksi vapaaehtoisen yh-
teistydn pohjalta. Tydsuojelukomitean ja tyoterveyshuoltotoimikunnan tyén poh-
jalta vuonna 1978 perustettiin Tydsuojeluhallitus ja saddettiin tyéterveyshuolto-
laki. Viimeksi mainitun tavoitteita olivat sairaanhoitopainotteisen toiminnan
suuntaaminen ennaltaehkaisevaksi ja tyoterveyshuollon kattavuuden lisaaminen.
Vuosien 1964 ja 1995 vdlilla tyoterveyshuollon kattavuus nousikin hieman yli 20
prosentista noin 80 prosenttiin tydvoimasta.
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Tyodterveyspalvelut ovat maksuttomia tyéntekijalle, ja Kela korvaa runsaat puolet
tydnantajan kantamista kustannuksista. Palveluja tuotetaan yksityisilld terveys-
asemilla, yritysten omilla tai niiden yhteisilla tyéterveysasemilla ja terveyskes-
kuksissa.

Tydterveyslain mukaan STM:n oli tyéterveyshuoltoa kehittdessaén huomioitava
Kansanterveyslain mukainen valtakunnallinen suunnitelma. STM:lIa olikin keinot
sovittaa yhteen tyoterveyshuoltoa ja kunnallista terveyskeskustoimintaa voima-
varaohjauksen kautta. STM:n tyokaluksi perustettiin Ty6terveyshuollon neuvot-
telukunta, jonka tehtdvind oli avustaa suunnittelussa ja kehittdmisessa seka
valtioneuvoston paatdsten valmistelussa.

3.2 Ohjatusta kehittamisesta aarihajautukseen

Mittavat reformit 1970-luvulla eivdt tietenkdan luoneet valmista jdrjestelmaa,
jota ei olisi tarvinnut valittdmasti kehittda edelleen. 1970- ja 1980-lukujen ter-
veydenhuoltopolitiikassa eri osa-alueita kehitettiin melko tiukassa valtiovallan
ohjauksessa ja padsaantoisesti kunkin osajdrjestelman (kansanterveystyd, tyo-
terveyshuolto, yksityiset palvelut, julkinen erikoissairaanhoito) sisélla. Sosiaali- ja
terveydenhuoltoon suunnatut voimavarat lisdantyivat, ja toiminnan kokonais-
volyymi kasvoi tasaisesti.

Painopiste terveydenhuollosta yleiseen terveyspolitiikkaan

1980-luvulle tultaessa kiinnitettiin huomiota erityisesti kahteen keskeiseen kehit-
tdmishaasteeseen, terveyspolitiikan yksilokeskeisyyteen seka terveydenhuollon
raskaaseen voimavaraorientoituneeseen ohjausjarjestelmaan. 1970-luvun terve-
yspolitiikassa oli jo selkeasti ymmarretty yleisten yhteiskunnallisten tekijdiden ja
yhteiskunnan eri lohkoilla tapahtuvan paatéksenteon ratkaiseva merkitys vaes-
ton terveydelle. Valtion rakenteellinen terveyspolitiikka vaikutti ty®suojelusta
likenteeseen ja asumisesta ravintoon ja padihteisiin. Kansanterveyslaki ja sen
luoma kansanterveystyon suomalainen kasite olivat kuitenkin melko yksilokes-
keisia. Kansanterveyslain toimeenpano oli mittava haaste, joka ymmarrettavasti
piti 1970-luvun terveyspolitiikassa esilla terveydenhuoltopalvelujen, erityisesti
avosairaanhoidon kehittémisen.

1980-luvulla terveyspolitiikkaa linjaavat dokumentit painottivat laaja-alaista ter-
veyspolitiikkaa. WHO:n terveyden edistdmisen mallin kehittdmisessa ja toteut-
tamisessa Suomi olikin eturivissd. Vuoden 1986 ensimmaisessa Terveytta Kaikille
2000 -strategia-asiakirjassa terveyspolitiikan painopiste maariteltiin selkeasti
terveyden huomioimiseksi kaikessa yhteiskunnallisessa paatoksenteossa. My6-
hemmissa 1990-luvulla laadituissa kansallisissa terveysohjelmissa terveydenhuol-
tojarjestelma nakyi enaa rajoitetusti.
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1970-1980-lukujen terveydenhuollon uudistamisen menestystarina luotiin paljol-
ti voimavaraohjauksen kautta. Toiminnallinen kehittdminen oli jaanyt véhemmal-
le huomiolle ainakin kansallisen tason terveydenhuoltopolitiikassa. 1980-luvulla
havaittiin, ettd sindnsa hyvin toimivassa jarjestelmassd oli myds kipupisteita.
Maksuttoman terveyskeskuspalvelun kysynta oli suurta, ja liséantynytkaan vas-
taanottokapasiteetti ei pystynyt siihen tdysin vastaamaan. Monin paikoin ajau-
duttiin tilanteeseen, jossa ensisijainen paikka hakeutua ladkariin oli terveyskes-
kuksen paivystyspoliklinikka. Tama oli yhta aikaa palvelujen kustannuksiin ja
laatuun liittyvéd ongelma: kalliiden ymparivuorokautisten paivystyspalvelujen
puitteissa ei kyetty tarjoamaan sita hoidon jatkuvuutta, joka useiden peruster-
veydenhuollossa kohdattujen ongelmien hoidossa on keskeisen tarkedta. Vas-
tauksena ongelmiin kdynnistettiin erilaisten kokeilujen kautta omaldakari- ja
vaestdvastuumallit perusterveydenhuollossa, jotka ovat sittemmin levinneet
laajalti perusterveydenhuollon rutiinimalliksi.

Voimavaraohjauksen koneistosta oli muodostunut monimutkainen ja raskas.
Sosiaali- ja terveydenhuollossa oli 70 erillistd, eri toimintoihin kohdennettua val-
tionapuluokkaa, joilla oli erilaiset suuruudet ja maardytymisperusteet. Tdma loi
epatarkoituksenmukaisia yllykkeitd, ja kunnalliset palvelut kehittyivat voimak-
kaimmin suurimpien valtionosuuksien alueilla. Saatettiin olla jopa tilanteessa,
jossa uuden henkiléston palkkaamisesta aiheutuneet kunnan nettokustannukset
olivat sen saamia uusia verotuloja pienemmat. Esimerkiksi kalliiden terveyden-
huollon palvelujen kadyttaminen pitkaaikaishoidossa saattoi olla kunnalle sosiaali-
palveluja halvempaa. Jarjestelmdn ongelma oli myds raskas etu- ja jalkikateinen
valvontamenettely.

Vuonna 1984 tuli voimaan pitkdan valmisteltu, niin sanottu VALTAVA-uudistus
(VALtionapujen TAsauksen VAikutukset). Se onnistui merkittavassa osassa sille
asetetuista tavoitteista. Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon valtionavut koottiin
yhdeksi kokonaisuudeksi, jolla oli yhtendiset maaraytymisperusteet. Samalla kun
jarjestelma@ muuttui kuntien kannalta hallittavammaksi, valtion ohjaus tehostui.
Kunnilta edellytettiin nyt aiempaa kattavammat terveydenhuollon ja sosiaalihuol-
lon suunnitelmat, jotka oli sovitettu yhteen valtakunnallisen suunnitelman kans-
sa ja asianmukaisesti hyvaksytetty. Esimerkiksi virkakiintididen mydntaminen oli
luja ohjauksen valine, jolla varmistettiin maantieteellisten alueiden ja toimin-
tasektoreiden valistd tasapainoa.

VALTAVA-uudistuksen oli toivottu myds poistavan yllykkeet menojen lisaami-
seen. Tdssa suhteessa ei paasty perille asti. Valtionapu sailytti luonteensa (kun-
nittaisen kantokyvyn mukaan laskettuna) osuutena menoista. Tavoitteena oli
alun perin, ettd valtionosuuksien maksamisella peruskunnille olisi vahvistettu
niiden asemaa suhteessa suuriin palveluja tuottaviin kuntayhtymiin. Vield téman
uudistuksen jalkeenkin osuuksia maksettiin kuitenkin suoraan kuntayhtymille.
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Aarihajautetun terveydenhuollon synty 1993

Ennen seuraavaa ja merkitykseltadn vieldkin suurempaa voimavarojen jakamisen
uudistusta (valtionosuusuudistus 1993) tehtiin toinen hallinnollinen reformi. Pit-
kaan valmisteltu erikoissairaanhoitolaki astui voimaan vuoden 1991 alussa. Sen
yhteydessa lakkautettiin erilliset mielisairaanhoidon, erityishuollon ja tuberkuloo-
sihuollon organisaatiot. Lahes sata erikoissairaanhoidon kuntainliittoa yhdistettiin
21 sairaanhoitopiiriksi, joiden tehtdvana oli hoitaa aiemmin monille toimijoille
kuuluneet tehtavat. Jokaisen kunnan oli liityttava sairaanhoitopiiriin. Syntyi vah-
va alueellinen toimija, jonka tehtdva oli erityistasoisten (=erikoissairaanhoidon)
palvelujen tuottaminen.

Pitkaan valmisteltuna uudistuksena erikoissairaanhoitolaki oli valmisteltu "van-
haan maailmaan", ajatellen valtion (voimavara-)ohjausinstrumenttien sailyvan
tehokkaina. Uusi laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuu-
desta tuli kuitenkin voimaan jo vuonna 1993. Se merkitsi syvallista muutosta
siksi, etta valtio luopui voimavarojen jakamiseen liittyneistd ohjausinstrumenteis-
taan. Vaikka terveydenhuollon jarjestémisvastuu oli jo aiempina vuosikymmeni-
na siirtynyt selkedsti kunnille, oli valtiolla ollut mahdollisuus ohjata kunnallista
terveydenhuoltoa esimerkiksi investointeihin ja uusien virkojen perustamiseen
korvamerkittyjen valtionosuuksien avulla. Rahat oli maksettu toimintayksikdille
tai kuntayhtymille sen jalkeen, kun kayttdsuunnitelmat oli hyvaksytty keskitetys-
ti.

Uuden lain mukaan valtionosuudet maksetaan peruskunnille laskennallisen, pal-
veluiden tarvetta kuvaavan laskukaavan mukaisina summina. Samassa yhtey-
dessa kunnilta poistui lakisdateinen velvoite suunnitella ja seurata kansanterve-
ysty6ta. Peruskunnilla on valta ja vastuu jarjestda kaikki sosiaali- ja terveyspal-
velut — mukaan lukien erikoissairaanhoito — parhaaksi katsomallaan tavalla. Pur-
kamalla valtionhallinnon resurssiohjausjarjestelma siirryttiinkin kansainvalisesti
vertaillen aarihajautettuun terveydenhuoltoon.

Uudistuksen tarkeimpia syita lienevat olleet pelko aiemman kustannusperustei-
sen valtionapujdrjestelman menoja kasvattavasta vaikutuksesta, yleinen pyrki-
mys valtion keskushallinnon tehtavien hajauttamiseen seka kansallisen terveys-
politiikan keskittyminen laaja-alaiseen terveyden edistamiseen yhteiskunnan eri
lohkoilla. Samalla toivottiin, ettd peruskuntien (jérjestdjien / "tilaajien") asema
suhteessa suuriin kuntayhtymiin (tuottajiin) vahvenisi. Toisaalta uudistuksen
tullessa voimaan pelattiin, ettd eri kuntien asukkaat joutuisivat eriarvoiseen
asemaan: taloudelliset tai poliittiset syyt saattaisivat johtaa padtoksiin, joissa
kaikkien kuntien asukkailla ei enaa olisi tarjolla riittdvia terveyspalveluita.
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Informaatio-ohjaus vahvistuu

Valtion rooli terveydenhuollon kehittamisessa kaventui 1990-luvulla merkittavas-
ti. Kun voimavaraohjauksen tydvalineista luovuttiin eikd normiohjauksen osalta
lahdetty merkittaviin uudistuksiin, alettiin korostaa "informaatio-ohjauksen" mer-
kitysta.

Informaatio-ohjauksen kasitteelle ei ole vakiintunut yhtd selkeasti maariteltya
sisaltéd. Kapeimmillaan silla on viitattu kansallisen tilastotuotannon kunnille an-
tamaan tietoon (sosiaali- ja) terveydenhuollon tunnusluvuista. Laajemmassa
merkityksessa informaatio-ohjauksella tarkoitetaan tutkimus- ja seurantatietojen
valittdmisen lisdksi myds kansallisten kehittédmisohjelmien luomista ja asiantun-
temuksen ja osaamisen valittdmista terveydenhuollon toimijoille esimerkiksi
kehittamishankkeissa.

Informaatio-ohjauksen kehittdminen on tapahtunut useiden, vain osin yhteiseen
suuntaan vievien prosessien kautta. Samaan aikaan kun entisten keskusvirasto-
jen pohjalle luotiin merkittava informaatio-ohjauksen instrumentti (Stakes eli
Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus), informaatio-ohjauksen
edellytyksia kavennettiin vahentamalld kansallisen seurantatiedon keruuta.

Terveydenhuolto 2000-luvulle -hanke (1998-2001) oli ensimmadinen kattava,
sosiaali- ja terveysministerion ja Suomen Kuntaliiton yhteinen kehittamisohjel-
ma. Siind maariteltiin 32 toimenpidesuositusta, joiden suuntaan erityisesti kun-
tien ja kuntayhtymien mutta myds valtionhallinnon oletettiin toimivan. Kansallis-
ten johto- seka ohjaus- ja seurantaryhmien lisdksi toimeenpanoa tukivat alueelli-
set johtoryhmat ja koordinaattorit. Vaikka erdilla osa-alueilla tapahtuikin merkit-
tavaa edistymistd, ohjelman kokonaisvaikutus jai rajalliseksi. Lukuisiin toimenpi-
teisiin sirpaloituneen rakenteen ja osin siitd johtuvan huonon tunnettuuden li-
saksi ohjelman erityiseksi ongelmaksi koettiin toimijoiden heikko sitoutuminen
tavoitteisiin. Kertaluontoisen ohjelman toimenpiteiden toteuttamiseen ei ollut
erityisia kannustimia, eika toteuttamatta jattdmiseen liittynyt sanktioita (Viisai-
nen ym. 2002).

Viela Terveydenhuolto 2000-luvulle -hankkeen ollessa kaynnissa luotiin uusi
informaatio-ohjauksen valine, Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toiminta-
ohjelma. "TATO" laaditaan kutakin nelivuotista hallituskautta varten. Se poikkesi
TH2000-hankkeesta lakisaateisen asemansa vuoksi. Ensimmadinen TATO tuli
voimaan vuonna 1999. TATOn suunnittelua ja toimeenpanoa varten perustettiin
useista ryhmista koostuva monitoimijainen suunnittelu- ja seurantajarjestelma.

Mm. valtiontalouden tilintarkastajat ovat osaltaan kiinnittdneet huomiota siihen,
ettd osa TH2000-hankkeen toteuttamisen esteista koskee myds TATO-mallia.
Perimmiltdan on kysymys suosituksesta. Kunnallisilla tai muilla terveydenhuollon
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toimijoilla ei ole velvollisuutta toimia niiden mukaan, eika niitd voi arvostella tai
rankaista ohjelman kanssa ristiriitaisesta toiminnasta.

Kuluvalla vuosikymmenelld otettiin kayttéon ensimmaiset laatusuositukset. Ne
kattavat seitseman keskeistd sosiaali- ja terveydenhuollon osa-aluetta. Nimensa
mukaisesti ne kuuluvat informaatio-ohjauksen uusiin tydkaluihin, vaikka niitéd on
jo pyritty kdyttdmaan esimerkiksi valvonnan valineena.

Vuosituhannen vaihteen jalkeen ja Kansallisen terveyshankkeen yhteydessa on
terveydenhuollon ohjauksessa alettu puhua ohjelma-ohjauksesta. Se on ymmar-
rettdvissa informaatio-ohjauksen muodoksi, jossa kansallisten suositusten toi-
meenpanon Yllykkeeksi on suunnattu hankerahoitusta. Merkittavan hankerahoi-
tuksen (esim. 30 miljoonaa euroa vuonna 2005) rahoituspohjan muodostavat ne
valtionavustukset, jotka aiemmin suunnattiin kunnallisen terveydenhuollon in-
vestointeihin. Entiset "betonirahat" on suunnattu terveydenhuollon toiminnalli-
seen uudistamiseen. Rahat mydnnetdan kuntien tekemien hakemusten pohjalta
hankkeisiin, jotka toteuttavat kansallisella tasolla maariteltyja yleisia kehittamis-
paamaaria kuntien, kuntayhtymien tai niiden valisissa hankkeissa.

Kansallisessa terveyshankkeessa ohjelma-ohjauksen kasite maarittyy informaa-
tio-ohjausta laajemmaksi. Kaikilla hankkeen viidella painoalueella (toimiva perus-
terveydenhuolto ja ennaltaehkaiseva tyd, hoitoon padsyn turvaaminen, henkilds-
ton saatavuuden ja osaamisen turvaaminen, toimintojen ja rakenteiden uudis-
taminen, terveydenhuollon rahoituksen vahvistaminen) on tehty selvitys- ja kehi-
tysty6ta. Konkreettisimmat toimenpiteet ovat liittyneet hoitoon paasyn turvaami-
seen. Tassa tydssa keskeinen tydvaline on ollut uusi lainsdadantd hoidon saami-
sesta madraajassa ("hoitotakuu™). Maaraaikojen lisdksi samassa yhteydessa on
saadetty muita toimintojen kehittdmisen merkittavia uusia linjauksia: esimerkiksi
terveydenhuollon toiminnan kehittdminen yhtend alueellisena kokonaisuutena on
vastuutettu sairaanhoitopiirien tehtavaksi.

3.3 Terveydenhuollon tavoitteiden toteutuminen vuosituhannen
vaihteen jalkeen

Suomalaisen terveydenhuollon kehitysta 1970- ja 1980-luvuilla on kansainvali-
sestikin pidetty menestystarinana. Talle kasityksen tueksi on myds ollut runsaas-
ti empiiristéd nayttdéa: mittavin rakenteellisin uudistuksin onnistuttiin palvelujen
maaran, sisallén ja kohdentumisen perusteellisessa uudistamisessa. Eurooppa-
laisittain osin takapajuinen 1960-luvun terveydenhuolto on noussut jopa malliksi
muille maille.

Uudella vuosituhannella Suomen terveydenhuollolla ei kuitenkaan ole varaa itse-
tyytyvaisyyteen. Uudet haasteet liittyvat yhteiskunnan suuriin trendeihin, kuten
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vdestdrakenteen muutokseen, alueellisesti eriytyvaan kehitykseen, teknologian
kehitykseen ja kansalaisten odotusten kasvuun. Haasteisiin on kyettéva vastaa-
maan globaalistuvan talouden asettamissa puitteissa. Terveydenhuollon kansalli-
sen kehittamisen tydkaluja on kdytettavissa rajallinen, 1990-luvulla pienennetty
maara.

Kuinka hyvin terveydenhuolto selviytyy tehtdvistdan télla hetkelld? Kysymyksen
tarkastelu on valttdmatonta, jos halutaan paikantaa mahdolliset ongelmat ja
ratkaista ne tavoilla, jotka mahdollistavat tulevaisuuden haasteisiin vastaamisen.

Ennen analyysia terveydenhuollon tilasta on syytd maaritelld ne odotukset, joita
vasten sen suorituskykyd arvioidaan. Alla esitelldén ensin keskeisimpia tervey-
denhuollon tavoitteita. Seuraavassa osassa tehdadn lyhyt katsaus empiiriseen
ndyttédn suomalaisen terveydenhuollon suoriutumisesta tehtavistdan. Esityksen
rajatun laajuuden vuoksi on mahdollista esittdd vain kaikkein keskeisimpia tut-
kimustietoja, ja muilta osin esitetadn useiden tutkimusten tuloksia yhteen koot-
tuina johtopaatoksind. Luvun loppuosa esittelee keskeisia ongelmien syntyyn
vaikuttavia mekanismeja seka erditd mahdollisia tapoja niiden ratkaisemiseen.

Tehokkuus ja oikeudenmukaisuus — terveydenhuollon perimmadiset
tavoitteet

Kaytdnnossa terveydenhuollon toiminnalle asetetaan yhtdaikaisesti lukuisia, osin
keskenaan ristiriitaisiakin tavoitteita. Seka terveydenhuollon suorituskyvyn
arvioinnin etta sen kehittamisen kannalta on oleellista se, kuinka naita tavoitteita
painotetaan suhteessa toisiinsa.

Terveyspolitiilkan monissa yhteyksissa julkilausutut perustavoitteet ovat kahtalai-
set: tavoitteena on toisaalta varmistaa vaeston terveyden mahdollisimman kor-
kea taso ("tasotavoite"), ja toisaalta edistdaa terveyden jakautumista koko vaes-
tolle ("jakaumatavoite"). Useimmiten terveyden tasolla viitataan yhta aikaa seka
elaman pituuteen ettd sen laatuun, joista viimeksi mainittu operationalisoidaan
esimerkiksi toimintakyvyksi. Terveyden jakaumatavoite tarkoittaa sitd, etta aktii-
visilla toimenpiteilld pyritdan takaamaan mahdollisuus hyvaan terveyteen riip-
pumatta esimerkiksi asuinpaikasta, yhteiskunnallisesta asemasta, sukupuolesta
tai muusta henkilon taustaan liittyvastda maarittajastd. Koska huono-osaisten
terveys on hyvdosaisia huonompi, terveyspolitiikan kaksi perustavoitetta lahes-
tyvat toisiaan: suurin potentiaali vaeston terveyden kokonaismadran lisadmiseen
on suurimman terveysvajeen ryhmissa. Samoilla toimenpiteilld voidaan usein
edistad molempien perustavoitteiden toteutumista.

Terveydenhuolto on vain yksi lukuisista vaeston terveyteen vaikuttavista tekijois-
td. Yleisesti ymmarretdan, ettd valtaosa terveyden tasoon ja jakautumiseen
vaikuttavista olosuhteista ja aktiivisista toimenpiteistd on terveydenhuollon toi-
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minnan ulottumattomissa. Toisaalta terveydenhuollon vahattelylle ei ole empii-
ristd perustetta: pitkdn ajan kehitystrendin mukaan terveydenhuollon merkitys
terveyttda maarittavien tekijdiden joukossa on jatkuvasti kasvanut.

Riippumatta terveydenhuollon tdsmallisesta osuudesta terveyden tuottajana
lienee laajasti hyvaksyttavissa, etta terveydenhuollon toiminnan ja sen kehitta-
misen perimmaiset tavoitteet johdetaan terveyspolitiikan taso- ja jakaumatavoit-
teista. Kaytannossd tama johtaa kahden ulottuvuuden nostamiseen terveyden-
huollon suorituskyvyn arvioinnin perimmaisiksi kriteereiksi. Nama ovat tervey-
denhuollon tehokkuus ja oikeudenmukaisuus.

Terveydenhuollon kaytettavaksi tarjolla olevien menetelmien ja rajallisten voi-
mavarojen epasuhta kasvaa jatkuvasti. Jotta terveydenhuolto voi edistad ter-
veyden tasotavoiteen toteutumista, sen on valttamatonta kohdentaa voimava-
ransa eniten terveyshyotya tuottaviin toimintoihin. 7ehokkuudella viitataankin
terveydenhuollon tuottaman lisdterveyden ja sen edellyttdmien voimavarojen
suhteeseen.

Tehokkuus voidaan jakaa kahteen osaan, tuottavuuteen (eli " tekniseen tehok-
kuuteen") ja allokatiiviseen tehokkuuteen. Allokatiivisella tehokkuudella tarkoite-
taan sitd, etta voimavarat suunnataan oikeisiin, eniten terveyshyotya tuottaviin
toimintoihin. Paras tehokkuus on mahdollista vain, jos tehdaan oikeita asioita
(allokatiivinen tehokkuus) oikealla tavalla (tuottavuus).

Terveydenhuollon oikeudenmukaisuudella tarkoitetaan sita, etta palvelut koh-
dentuvat niiden todellisen tarpeen eivatka toissijaisten tekijoiden (asuinpaikka,
maksukyky jne.) mukaan. Kuten terveydenhuoltoa kasittelevan luvun alussa
todettiin, julkisen vallan velvollisuus riittédvien palvelujen jarjestémiseen kaikille
on kirjattu perustuslakiin, useisiin kansainvalisiin sopimuksiin seka terveyspoliitti-
siin asiakirjoihin, mukaan lukien terveydenhuoltoa koskevan tarkemman lainsaa-
danndn perustelut.

Klassisen filosofian mukainen jako horisontaaliseen ja vertikaaliseen oikeuden-
mukaisuuteen on hyddyllinen myds terveydenhuollon toimintaa arvioitaessa.
Horisontaalisella oikeudenmukaisuudella tarkoitetaan sitd, ettd samanlainen saa
samanlaista: esimerkiksi pienituloinen, Pohjois-Suomessa asuva rintasydpapoti-
las saa yhtd hyvan hoidon kuin samasta sairaudesta karsiva hyvatuloinen ison
kaupungin asukas. Vertikaalisella oikeudenmukaisuudella tarkoitetaan sitd, etta
erilainen saa erilaista: esimerkiksi vaikeasta toimintakykya rajoittavasta pysyvas-
td vammasta karsivélle uhrataan enemman huomiota kuin banaalia pikkuvaivaa
potevalle.

Tarve arvioidaan yksildkohtaiseksi, ja siihen vaikuttavat potilaan terveysongel-
man vaikeus, kaytettdvissa olevien ratkaisutapojen tehokkuus seka potilaan
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mahdollisuudet hyétya niista. Viime kadessa kasitys tarpeesta perustuu aina
ammattilaisen arvioon, silla objektiivista ja yhteismitallista "tarvemittaria" ei ole
kaytanndssa kaytettavissa.

Tehokkuuden ja oikeudenmukaisuuden tavoitteet voivat olla ristiriidassa keske-
naan. Maksimaalista vaestdtason terveyden tuottamisen tehokkuutta hakeva
(@ariutilitaristinen) malli voisi johtaa esimerkiksi vakavaa toimintakyvyn vajetta
aiheuttavien mutta harvinaisten ja kallishoitoisten terveysongelmien laiminly6n-
tiin. Adrioikeudenmukainen jarjestelmé ei sallisi esimerkiksi paikallisten olosuh-
teiden huomioimista, ja pakottaisi jarjestamaan palvelut esimerkiksi ilman omien
erityisvahvuuksien hyédyntamistd. Kaytanndssa tehokkuuden ja oikeudenmukai-
suuden valinen jannite ei ole terveydenhuollon paallimmainen ongelma: havaitut
ongelmat oikeudenmukaisuudessa eivat johdu tehokkuuden ylikorostamisesta,
tai pdinvastoin.

Terveydenhuollolta odotetaan monia asioita

Merkittavana yhteiskunnan toimintasektorina terveydenhuoltoon kohdistuu suuri
joukko muitakin odotuksia kuin sen toiminnan tehokkuus ja oikeudenmukaisuus.
Tassa yhteydessa ei ole mahdollista kayda lapi kattavaa esitysta terveydenhuol-
lolle asetetuista tavoitteista. Seuraavassa esitetaan kuitenkin eraitd sellaisia ulot-
tuvuuksia, jotka ovat olleet keskeisesti esilla sekd suomalaisessa ettd kansainva-
lisessa terveydenhuoltopoliittisessa keskustelussa.

Terveydenhuollon responsiivisuudella viitataan ainakin kahden tason ominai-
suuksiin. Terveydenhuollon odotetaan kykenevan vastaamaan kunkin potilaan
tarpeisiin riittavan yksildllisesti — suomalaisessa kielenkaytdssa yleistynyt kasite
on asiakaslahtoisyys. Asiakaslahtoisyys tai sen puute ilmenee sekd yksittdisen
potilaan hoitoprosessissa (kohtelu, osallistuminen omaa hoitoa koskevaan paa-
toksentekoon, yksildllisten arvojen ja mieltymysten huomioiminen) seka koko
jarjestelman tavassa toimia (hoito-ohjelmien suunnittelu potilaan ndkdkulmasta,
saumaton hoitoketju).

Koko jérjestelman responsiivisuus-tavoite lahestyy tilivelvollisuuden (accountabi-
lity) kasitettd. Toimivalta terveydenhuoltojarjestelmalta odotetaan kykya vastata
sen palveleman vdeston tarpeisiin, kykya saattaa oma toimintansa avoimesti
arvioitavaksi seka kykya ohjautua demokraattisesti.

Terveydenhuollon solidaarisuudella viitataan rahoituksen oikeudenmukaisuuteen.
Koska sairastaminen ja siita aiheutuvat suorat ja epasuorat kustannukset koh-
dentuvat sattumanvaraisesti pieneen osaan vaestdd, terveydenhuoltojérjestel-
mat — rahoitusmallista riippumatta — pyrkivat tasaamaan yksil6lle koituvaa riskia.
Eri terveydenhuoltomalleissa on kuitenkin eroja sen suhteen, missa suhteessa
esimerkiksi eri tuloluokkiin kuuluvat ihmiset rahoittavat jarjestelman toimintaa.
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Kaikki terveydenhuoltoon kohdistuvat odotukset eivat nouse terveys- tai sosiaa-
lipolitiikan ndkokulmista. Merkittdvana palvelusektorina terveydenhuollolla on
tyovoima-, koulutus-, talous- ja elinkeinopoliittiset ulottuvuutensa. Naita teemoja
ei tassa kirjoituksessa tarkastella tarkemmin. Esimerkking eri politiikkasfadrien
kohtaamisesta terveydenhuollossa voidaan kuitenkin mainita elinkeino- ja terve-
yspolitiikan nakdkulmat. Suomessakin on toistakymmenta vuotta kayty keskuste-
lua mahdollisuuksista hyddyntéda liiketoiminnan yleisia periaatteita terveyden-
huollon kehittdmisessd. Keskustelun vaatimattomat tulokset selittynevat ainakin
osittain silla, ettd tavoiteltavia vaikutuksia ei ole aina avoimesti julkilausuttu.
Kilpailua tai kilpailunomaista dynamiikkaa voidaan kayttad uudistamaan tervey-
denhuollon kokonaisuutta sellaiseksi, ettd se vastaa paremmin edelld esiteltyihin
terveydenhuoltopoliittisiin odotuksiin. Toisaalta kilpailua edistévien rakenteellis-
ten elementtien tavoitteena voi olla elinkeinopoliittinen liiketoiminnan kehittami-
sen ensisijainen intressi. Markkinatalouden elementtien hyddyntdmisen kadytan-
non toteutus riippuu ratkaisevasti siita, kuinka naita eri politiikka-alueiden tavoit-
teita priorisoidaan.

Kuinka tehokas on suomalainen terveydenhuolto?

Kaytettdvissa olevasta tietopohjasta seuraa, ettd terveydenhuollon tuottavuu-
desta tiedetadn huomattavasti tehokkuutta enemman. Sairaanhoidosta on muu-
ta terveydenhuoltoa yksityiskohtaisemmat tiedot. Seuraavassa tarkastellaan
ensiksi etupadssa sairaanhoidon tuottavuutta, ja loppuosa on omistettu tiedoille
terveydenhuollon tehokkuudesta.

Makrotason mittarit viittaavat siihen, ettd Suomen terveydenhuoltojarjestelma
toimii kansainvalisesti vertaillen tuottavasti. Vaikka useita keskeisimpia palveluja
tuotetaan vaestomaarddn suhteutettuna esimerkiksi muita pohjoismaita enem-
man, koko jarjestelman vaatimat taloudelliset voimavarat (seka euromaaraisesti
ettd osuutena bruttokansantuotteesta) ovat Lansi-Euroopan alhaisimpia (OECD
Health Data 2004; katso Suomi ja EU 15 -vertailu edelld).

Jarjestelman kokonaisuutta kuvaavat yleiset tunnusluvut ovat kuitenkin liian
yleisia antamaan riittavan luotettavan ja monipuolisen kuvan jarjestelman tuot-
tavuudesta. Tarkempaan analyysiin padstaan silloin, kun tiedot hoidettavista
potilaista ja heidan sairauksistaan, kaytettavistd hoidoista seka aiheutuvista kus-
tannuksista kerataan vyksilétasolla. Suomessa on erikoissairaanhoidon osalta
kaytossa tallainen seurantajarjestelma Stakesin ja sairaanhoitopiirien yhteisen
erikoissairaanhoidon benchmarking-tietokannan muodossa. Siind yksilétason
tiedot kyetdan kokoamaan kokonaisiksi hoitoepisodeiksi, jotka koostuvat usein
monista hoitojaksoista ja -kaynneista. Talla hetkelld on kdynnissad kansainvalinen
yhteisty0, jossa vastaava analyysimalli otetaan kdyttédn myos muissa pohjois-
maissa.
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Alustavat tiedot tukevat kasitystd siitd, ettd suomalainen erikoissairaanhoito
kokonaisuutena menestyy hyvin kansainvalisessa tuottavuusvertailussa. Parhai-
ten on analysoitu Suomea ja Norjaa vertailevat tiedot. Niiden mukaan suomalai-
nen sairaala hoitaa samanlaisesta terveysongelmasta karsivdn potilaan koko
hoitoepisodin 37 prosenttia pienemmilléd kustannuksilla kuin norjalainen sairaala
(kuvio 20). Noin kaksi kolmannesta selittyy suomalaisella palkkatasolla ja noin
kolmannes tuotannollisella tehokkuudella (mukaan lukien henkildston maara).
Yhtd maata ja yhtd vuotta koskevista vertailutiedoista ei kuitenkaan pida vetaa
liian pitkalle menevia johtopdatoksia.

Kuvio 20 Suomalaisten (n=47) ja norjalaisten (n=51) sairaaloiden tuotta-
vuus vuonna 1999 (potilasmateriaalin erojen vaikutus poistettu;
paras tuottavuus=1,0).
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Norja
0,6 -
0,4
0,2 -
0

Sairaalat

Lahde: Linna ym. 2003.

Toisaalta erikoissairaanhoidon benchmarking on osoittanut hyvin selkeasti, ettad
suomalaisten sairaaloiden valilld on merkittavia tuottavuuseroja. Tama kay ilmi
myos edellisestd, vuotta 1999 koskevasta kuvasta (kuvio 20). Samoista terveys-
ongelmista karsivien hoidon kustannuksissa on myds taman jalkeen havaittu 40
prosentin eroja eri sairaaloiden valilla.

Kun sama benchmarking-tietokanta osoittaa erikoissairaanhoidon tuottavuuden
pienentyneen 2000-luvun alussa (noin 0,5 % vuodessa) on ilmeistd, etta tuotta-
vuuden parantamiselle erikoissairaanhoidossa on edelleen runsaasti mahdolli-
suuksia (kuvio 21).
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Kuvio 21  Tuottavuuden ja sen osatekijoiden kehitys keskussairaaloissa vuo-
sina 2000-2003 (vuosi 2000=100).
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Lahde: Stakes 2005: Tuottavuusraportti.

Muilla terveydenhuollon aloilla tuottavuuden arviointi on huomattavasti erikois-
sairaanhoitoa heikommalla pohjalla. Stakesissa on kdynnistetty kehitystyd, jonka
lopputulemana on sekd sosiaali- etta terveydenhuollon vanhuspalvelujen tuotta-
vuuden ja tehokkuuden vertailun mahdollistava tietokanta (Noro ym. 2005).

Perusterveydenhuollon osalta tuottavuusanalyysit joudutaan toistaiseksi perus-
tamaan tietoihin kayntien maaristd, ilman yksilétason tietoa kdynnin syysta tai
aiheutuneista kustannuksista. Analyysit viittaavat aiemman positiivisen kehityk-
sen kaantymiseen viime vuosina laskeneeksi tuottavuuskehitykseksi terveyskes-
kuksissa, mutta tietopohjan karkeus asettaa rajoituksia tulosten tulkinnalle (Aal-
tonen ym. 2004).

Edelld on korostettu sitd, etta terveydenhuollon perimmainen tavoite ei ole tuot-
tavuus vaan tehokkuus. Useimmat paatelmat terveydenhuoltomme tehokkuu-
desta perustuvat epasuoraan nayttéon. Kasitystd terveydenhuollon tehokkuu-
desta on toisinaan perusteltu silld, ettd sydan- ja verisuonitautikuolleisuus on
Suomessa laskenut useimpia muita maita nopeammin. Korkea lahtétasomme
1970-luvun alussa seka elintapojen muutoksen suuri merkitys huomioiden ei
myodnteista kehitysta voida pitaa riittdvana nayttdéna terveydenhuollon tehokkuu-
desta.
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Erityisesti kansainvalisissa vertailuissa on viime vuosina kaytetty valtettavissa
olevien kuolemien ("amenable deaths") kasitettd. Siina kuolinsyyt on jaoteltu
sen mukaan, olisiko terveydenhuollolla ollut mahdollisuudet kuoleman estami-
seen. Tallaisissa vertailuissa Suomi on menestynyt melko hyvin, kuitenkin aina
esimerkiksi Ruotsia huonommin (kuvio 22). Tdman ndytén valossa terveyden-
huoltomme tehokkuus on kohtalaisen hyva, mutta edelleen selvasti parannetta-
vissa.

Kuvio 22  Ikdvakioitu kuolleisuus valtettavissa oleviin  kuolemansyihin
("amenable deaths™) 100 000 asukasta kohden erdissé Euroopan
maissa.
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Lahde: Nolte ja McKee 2003.

yksityiskohtaisempaa tietoa terveydenhuollon tehokkuudesta. Suomessa sy&pa-
potilaiden sydpatyypin ja idn mukaan vakioitu elinajanodote diagnoosin teon
jdlkeen on hyvaa lansieurooppalaista tasoa. On ilmeistd, ettd merkittdva osa
I6yddksesta selittyy kohtuullisen hyvin toimivalla hoitojarjestelmalld (Engeland
ym. 1998). Toisaalta viela osin julkaisemattomat tiedot viittaavat siihen, ettd
diabeteksen hoidossa ja sen vaikuttavuudessa on Suomessa merkittavia puuttei-
ta (Keskimaki ym. 2003). Samoin nayttaa siltd, etta todennakdisyys selvitd en-
simmaisestd sydaninfarktista hengissa on Suomessa monia muita maita pienem-
pi (Hakkinen ym. 2005). On siis viitteita siitd, ettd terveydenhuoltomme sijoitus
kansainvalisessa tehokkuusvertailussa vaihtelee toimintalohkoittain ja sairaus-
ryhmittain.
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Jo huomattavasti ennen benchmarking-tietokannan luomista oli naytetty, etta
suomalaisten sairaaloiden hoitokdytanndt poikkeavat huomattavasti toisistaan
(Keskimdki ym. 1993). Tilanne on pysynyt useimpien hoitojen osalta hyvin sa-
mankaltaisena viimeisten vuosien ajan. Téma korostaa terveydenhuollon toimin-
nan allokatiivisen tehokkuuden parantamisen tarvetta: voimavarat ja toiminta on
kyettavaé suuntaamaan niihin hoitoihin ja muihin toimenpiteisiin, joista on todis-
tetusti merkittavaa hyotya. Hoitoprosessin tekninen hiominen yha tuottavam-
maksi ei kannata, jos toiminnasta saatava terveyshydty on pieni.

Kohdentuvatko terveydenhuollon palvelut oikeudenmukaisesti?

Askettdin julkaistussa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukatsauksessa on jul-
kaistu yhteenvetoartikkeli siitd, kuinka oikeudenmukaisesti terveydenhuollon
palvelut kohdentuvat (Teperi 2005). Alla otetaan esiin vain keskeisimpia havain-
toja. Paapaino on alueellisella ja sosiaalisella oikeudenmukaisuudella: tervey-
denhuollon osa-alueittain kuvataan tietoja siitd, vaikuttaako asuinpaikka tai
maksukyky palvelujen saantiin.

Erikoissairaanhoidon vuodeosastohoitojen sosiaalisesta epaoikeudenmukaisuu-
desta on kertynyt tutkimustietoa 1990-luvun alkupuolelta Iahtien. Vaikka hoito-
jaksojen kokonaismadra on noudattanut pienituloisten korkeamman sairasta-
vuuden mukaista tarvejakaumaa, kirurgisia toimenpiteita sisaltavat hoitojaksot
ovat kohdentuneet hyvatuloisia suosien (kuvio 23).

IImi6 toistuu useiden merkittdvien toimenpiteiden kohdalla: kuviosta 24 kay ilmi,
ettd vaikka alimmassa tuloviidenneksessa vakavan sepelvaltimotaudin yleisyys
on yli kaksinkertainen ylimpiin tuloluokkiin verrattuna, saivat ylempiin tuloluok-
kaan kuuluvat 1980-luvulla muita enemman ohitusleikkauksia. Ohitusleikkausten
madran kasvu ja uusien invasiivisten hoitomuotojen kayttodnotto ei muuttanut
tilannetta oleellisesti seuraavan vajaan kymmenen vuoden aikana. Vield 1990-
luvun puolessa valissa alimpien tuloluokkiin kuuluvat suomalaiset saivat muita
vahemman ndita hoitoja.

Alueellisen tasa-arvon kannalta somaattisen erikoissairaanhoidon vuodeosasto-
hoidon kohdentuminen ei ole yhta epdedullista. Vaestémaaraan suhteutettuna
sairaalaverkosto on sdilynyt tihednd ja se kattaa koko maan. Tarkasteltaessa
yksittaisten sairauksien aiheuttamien hoitojaksojen tai hoitotoimenpiteiden
alueellista jakaumaa l6ydetadn suuriakin alueellisia vaihteluita. Ne eivat kuiten-
kaan ole systemaattisesti tiettyja alueita syrjivia, vaan johtuvat ensisijaisesti
kliinisten hoitokayténtdjen vaihteluista.
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Kuvio 23  Hoitojaksot akuuttisairaalahoidossa perheen kaytettdvissa olevien
tulojen mukaan 25-74-vuotiailla Suomessa vuonna 1996.
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Lahde: Keskimaki 2003.

Kuvio 24 Invasiivisten sepelvaltimotoimenpiteiden (ohitusleikkaus, pallolaa-
jennus) ikdvakioitu ilmaantuvuus vuosina 1988 ja 1996 seka sepel-
valtimokuolleisuus vuosina 1991-1995 100 000 suomalaista miesta
kohden kaytettavissa olevien tulojen mukaan.
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Ldhde: Hetemaa ym. 2003.
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Terveydenhuollon avopalvelujen osalta tilannetta on naihin aikoihin asti pidetty
melko ongelmattomana. Terveyskeskusverkoston kattavuus on kokonaisuutena
ottaen pysynyt hyvand, vaikka viime vuosina ladkaritydvoimaa onkin siirtynyt
kasvukeskuksiin ja erikoissairaanhoidon piiriin. Kunnallisen terveydenhuollon
heikkoon kohtaan, erikoissairaanhoidon avopalvelujen maaraan, saatiin 1990-
luvun aikana jonkin verran korjausta.

Jo pitkadn on tiedetty, ettd tydterveyshuollon ja yksityislaakareiden kaynnit pai-
nottuvat maan tihedan asuttuja osia ja ylempia tuloluokkia suosien. Kuviota 25
tarkasteltaessa on muistettava, etta laajojen alueiden erojen taakse katkeytyy
viela suurempia, kuntatyyppiin liittyvia eroja. Samankin 1&danin alueella erot yksi-
tyislaakarikdynneissa saattavat olla (yliopisto)kaupungin ja pienen maalaiskun-
nan valilld huomattavasti suuremmat.

Kuvio 25  Yksityislddkarikayntien alueittainen lukumaara vuonna 1996.
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Léhde: Arinen ym. 1998.
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Kuvio 26  Yksityislaakarikdyntien tuloluokittainen lukumaara vuonna 1996.
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Léhde: Arinen ym. 1998.

OECD julkaisi vuonna 2004 kansainvalisen vertailututkimuksen, jonka tulokset
yllattivat suomalaiset asiantuntijat (OECD 2004b). Kaikkien laakarikdyntien tar-
vevakioitu jakauma oli tutkimukseen osallistuneista 21 maasta kaikkein eniten
hyvatuloisia suosiva Yhdysvalloissa, Portugalissa ja Suomessa (kuvio 27). Aiem-
mat tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd Suomen sijoittuminen vertailussa
selittyy yksityisladkarikdaynneilld ja tyoterveyshuollon palveluilla (Arinen ym.
1998). Alustavat tuoreemmat analyysit Terveys 2000 -tutkimusaineistossa vah-
vistavat tdman tulkinnan (Hakkinen 2004).
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Kuvio 27  Kaikkien ladkarikayntien tuloluokittaisen kohdentumisen horison-
taalinen oikeudenmukaisuusindeksi (HOI)" 21 OECD-maassa.
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Lahde: The OECD Health Project, 2004.

Terveydenhuollon vertikaalisen oikeudenmukaisuuden arvioiminen on empiirisel-
le tutkimukselle vaikea haaste. Eri kdyttajaryhmien asemaa suhteessa toisiinsa
voidaan kuitenkin arvioida ainakin eri palvelukokonaisuuksien kehityksen erojen
kautta. Viimeisen runsaan kymmenen vuoden kehitystrendeja voi luonnehtia
niin, ettd parhaiten vaikeasta laman jdlkeisesta ajasta ovat selvinneet akuutteja
somaattisia (ei-psykiatrisia) sairauksia hoitavat yksikét. Toimintojen volyymi on
pienentynyt eniten lapsille ja nuorille sekd lapsiperheille suunnatuissa ehkaise-
vissa palveluissa (neuvolat, koulu- ja opiskelijaterveydenhuolto).

Vaikka mielenterveysongelmista karsivien avopalvelut ovatkin lisédntyneet, ne
eivat nayta kykenevan taysin korvaamaan psykiatristen sairaansijojen radikaalia
vahentamista. Kaikkein heikoimmassa asemassa lienevat samanaikaisesti mie-
lenterveys-, paihde- ja mahdollisesti muista sosiaalisista ongelmista karsivat.
Vallitseva alkoholipoliittinen tilanne enteilee taman asiakasryhman kasvua, mutta
edes nykytason ongelmiin ei ole kyetty l16ytdmaan riittdvia ja tehokkaita palvelu-
ja.

Keskeinen johtopaatds edelld kuvatusta on se, ettd useat muutokset ovat hei-

kentdneet haavoittuvassa asemassa olevien ja pitkaaikaisista psykososiaalisista
ongelmista karsivien palveluja tydikdistd ja -kykyista vdestéd enemmédn. Tama
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viittaa siihen, etta vertikaalinen oikeudenmukaisuus on kehittymassa kielteiseen
suuntaan.

Ehkaisevien palvelujen ja yleisen terveydenedistdmisen asema suomalaisen ter-
veydenhoitopolitiikan tavoitteenasettelussa on ollut keskeinen. Mikali 1990-
luvulla alkanut kielteinen kehityskulku ei muutu, on odotettavissa myds muita
kuin oikeudenmukaisuuteen liittyvid ongelmia. Sairauksien ja niiden synnytta-
man palvelutarpeen ehkadisy ennalta on pitkalld tédhtayksella valttdmaton edelly-
tys palvelujarjestelman ja sen rahoituksen kestavyydelle.

Terveydenhuollon asiakaslahtéisyydestd, tilivelvollisuudesta ja soli-
daarisuudesta

Suomen terveydenhuollon asiakaslahtdisyyttd arvioivaa tutkimusta on melko
vahan. Kansainvalista vertailevaa tutkimusta on tehty lahinna vaestén tyytyvai-
syydesta asiakaspalveluihin. Naissa tutkimuksissa Suomi on toistuvasti sijoittunut
EU 15 -maiden karkeen (kuvio 28). Tuloksia tulkittaessa tulee muistaa, etta tyy-
tyvaisyys on vain yksi nakdkulma palvelujen asiakaslahtdisyyteen.

Kuvio 28 Terveydenhuoltoon tyytyvaisten osuus vaestdssa vuonna 2002, %.
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Lahde: Eurobarometer 2002.

Maardlliseen vertailevaan tutkimukseen perustuvaa kokonaiskuvaa terveyden-
huoltomme tilivelvollisuuden toteutumisesta on mahdotonta antaa. Suomalaisen
terveydenhuollon luja kytkés vahvaan paikallisdemokratiaan luo sille poikkeuk-
sellisen vahvat edellytykset ohjautua demokraattisesti. Samalla melko yleinen
nakemys on kuitenkin, etta suuri osa terveydenhuollon toimintojen kehittémises-
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td on jarjestelmalahtoistd. Talld hetkelld osa asiantuntijoista pitda kunnallisde-
mokratian roolia liilan vahvana: palvelujen rationalisoiminen kuntia suurempina
kokonaisuuksina ei ole helppoa.

Kun terveydenhuollon solidaarisuudella viitataan rahoitusvastuun jakautumiseen,
on kaytettavisséa melko yksityiskohtaista kansallista tietoa. Taulukosta 12 kdy
ilmi, ettd 1990-luvun alkupuolella terveydenhuollon rahoitus kaantyi progressiivi-
sesta lievasti regressiiviseksi. Tama tarkoittaa sitd, ettd pienituloisemmat kaytti-
vat tutkimusjakson lopussa suuremman osan kaytettdvissa olevista tuloistaan
terveydenhuollon rahoittamiseen kuin suurituloiset. Suurin selitys muutokselle oli
nousseet kayttdjamaksut.

Taulukko 12  Terveydenhuollon rahoitusmuotojen progressiivisuusindeksi”
vuosina 1990 ja 1996.

1990 1996
Rahoitus- Progressiivisuus Rahoitus- Progressiivisuus
osuus % osuus %
Valtion verotus 36 0,044 25 0,029
- valittémat verot 14 0,285 10 0,249
- valilliset verot 24 -0,097 15 -0,127
Kunnallisvero 37 0,068 39 0,039
Sairausvakuutus 1 0,094 14 0,053
Julkinen rahoitus 86 0,060 78 0,039
yhteensa
Kayttajamaksut 14 -0,242 22 -0,270
Rahoitus yhteensa 100 0,018 100 -0,035

*) progressiivisuusindeksi on positiivinen silloin, kun suurituloiset maksavat pienituloisia suuremman
osuuden kaytettdvissa olevista tuloistaan terveydenhuollon rahoittamiseen.

Lahde: Hakkinen 2005.

3.4 Kuinka parantaa terveydenhuollon tehokkuutta ja oikeu-
denmukaisuutta?

Vaikka suomalaisen terveydenhuollon tuottavuus saattaa ainakin joiltakin osin
olla kohtalaisen hyvalla kansainvaliselld tasolla, ei nykytilanteeseen saa olla tyy-
tyvdinen. Seka huomattavat vaihtelut toimintayksikdiden valilla ettd aivan viime
vuosien kielteinen kehitys osoittavat, etta tuottavuuden parantamiselle on edel-
leen runsaasti tilaa. Tulevaisuudessa yha suurempaa huomiota tullaan kiinnitta-
maan tehokkuuteen eli tuotetun terveyshyddyn ja sen vaatimien voimavarojen
valiseen suhteeseen. Tdssa tydssa on entista vahvempi analyyttinen tietopohja
saatava toiminnan kehittamisen kayttévoimaksi.
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Monia asiantuntijoitakin on yllattanyt se, ettd suomalainen terveydenhuolto me-
nestyy melko huonosti erdissa sosiaalisen oikeudenmukaisuuden kansainvalisissa
vertailuissa. Alueellisen tasa-arvon osalta tilanne on viela kohtuullisen hyva,
mutta paineet syrjaseutujen palveluja kohtaan kasvanevat edelleen tulevaisuu-
dessa.

Palvelujarjestelmaa on siis kyettava uudistamaan. Muussa tapauksessa sitd uh-
kaa taantuminen kohti 1960-luvun tilannetta, jossa palvelujen tarve ja niiden
tarjonta eivat kohdanneet maaransg, sisaltonsa eivatka sijaintinsa suhteen.

Eri toimijoiden roolit painottuvat eri tavoin eri haasteisiin vastattaessa. Vaikka
my6s kansallisin toimin voidaan vaikuttaa tuottavuuden kehitykseen, erityinen
vastuu hoitoprosessien jarjestémisestéd on palvelujen tuottajilla. Palvelujarjes-
telman tehokkuutta parannettaessa korostuu jarjestelman omistajan ja/tai pal-
velujen jarjestajan rooli: omistajan tehtava on seurata sita, etta tuotetaan oikei-
ta asioita.

Alueiden valinen oikeudenmukaisuus ei voi olla yksittdisten terveydenhuollon
alueellisten tai paikallisten toimijoiden vastuulla. My6hemmin téssa luvussa tode-
taan, etta merkittdvimmat sosiaalista epaoikeudenmukaisuutta aiheuttavat teki-
jat ovat rakenteellisia, koko jarjestelman arkkitehtuuria koskevia. Niinpa kansalli-
sesta terveyspolitiikasta vastaavien tahojen vastuu korostuu oikeudenmukaisuut-
ta edistettdessa.

Tehokkuuden parantaminen: uusia haasteita johtamiselle

Tuottavuuden jatkuva parantaminen on organisaatioiden valttdmaton tehtava
kaikilla yhteiskunnan lohkoilla. Harvalla alalla kustannuspaineiden ja rahoitus-
mahdollisuuksien epasuhta on yhtd suuri ja pysyvaluonteisesti kasvava kuin
terveydenhuollossa.

Tuottavuuden parantamisen imperatiivi ymmarretdaan terveydenhuollossa yha
paremmin. Nyt eletadn vaihetta, jossa ongelmaan havahtumisen jalkeen etsitadn
aktiivisesti uusia tydkaluja ja menettelytapoja tuottavuuden parantamiseksi.
Viime vuosien aikana terveydenhuollon sisdinen ajattelu sen erityisluonteesta on
lientynyt niin, ettd oppia haetaan yha ennakkoluulottomammin muilta sektoreil-
ta. Hyva esimerkki ovat ne lukuisat kuntien, terveyskeskusten ja sairaanhoitopii-
rien hankkeet, joissa tuotantotalouden asiantuntemusta hyédynnetdan hoito- ja
hoitotoiminnan tukiprosessien uudistamisessa.

Haasteen suuruuden ja alan monitoimijaisuuden vuoksi tdman tyyppista toimin-

taa on jatkossa voimistettava entisestadn. Nykyisten prosessien hiominen ei aina
ole oikea tapa edetd. Tarvitaan my6s kokonaan uusia palvelukonsepteja. Asiak-
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kaan tarpeista lahdettdessd padstadn usein entistd parempaan palveluun aiem-
paa matalammin kustannuksin.

Toistaiseksi tietoteknologian hyddyntdaminen ei ole tayttanyt siihen kohdistettuja
tuottavuuden lisdystoiveita. Suomessa erityishaasteena on aarihajautettu toimi-
jakenttd. Jatkossa olisi [6ydettdva keinot riittdvan kattavien kansallisten linjaus-
ten luomiseksi. Joiltakin osin ollaan jo nyt my6hasséd — nyt kadyttéon tulleiden
jarjestelmien yhteiskdytettavyyden takaaminen vaatii suurta lisdponnistusta.

Talla hetkelld on kdynnissa useita alueellisia prosesseja, joissa palvelujen tuotan-
toa ja jarjestamisvastuuta kootaan suurempiin yksikdihin. Palvelutuotannon osal-
ta merkittévia etuja on saatavissa ainakin korkeaa erityisosaamista vaativien
hoitojen sekd kuvantamisen ja laboratoriodiagnostiikan osalta. Sen sijaan yleis-
ten sairauksien yleisissa hoitomuodoissa pitdvada nayttda skaalaeduista ei ole.
Suurten yksikdiden etu saattaa olla niiden kyky tarjota joustavampia tydolosuh-
teita.

Joissain yhteyksissa on asetettu suuria toiveita yksityisen palvelutuotannon ky-
kyyn tuottaa terveydenhuollon palveluja julkisia yksikdita tuottavammin. Vasta
valmistuneen kansainvalisen tutkimuksen mukaan yksityisen ja julkisen terveys-
palvelutuotannon vdlilld ei ole systemaattisia tuottavuuseroja suuntaan tai toi-
seen (OECD 2004). Tuottavuuden parantamisen kannalta on oleellista se, milla
tavoin markkinatalouden dynamiikkaa hyddynnetdan julkisen jarjestelman sisalla
tai kuinka monituottajamallia (mukaan lukien yksityiset tuottajat) julkisesti ohja-
taan.

Pelkkd tuottavuuden kehittaminen ei tule koskaan riittdmaan tehokkaan ja ta-
loudellisesti kestavan terveydenhuollon varmistamiseksi. Tahan on useita syita.
Tallakin hetkella tunnetaan useita esimerkkeja yleisistd ja kalliista hoitomuodois-
ta, joiden tuottama terveyshy6ty on kovin pieni. Sen sijaan ettd tuotantoproses-
sia hiotaan yha tuottavammaksi on voimavaroja kyettdva suuntaamaan vaikut-
taviin hoitomuotoihin.

Merkittavimmat kustannusten nousua aiheuttavat tekijat ovat kokonaan tervey-
denhuollon oman prosessin ulkopuolella. Laakekustannusten kehitys tunnetaan
niiden erillisen tilastoinnin vuoksi parhaiten: 1990-luvun aikana ladkkeisiin kay-
tetty rahamaara kasvoi reaaliarvoltaan yli 1,8-kertaiseksi, ja sen osuus tervey-
denhuollon kokonaiskustannuksista nousi runsaasta 9 prosentista lahes 16 pro-
senttiin. Ladkkeet ovat vain esimerkki laajemmasta ladketieteellisen teknologian
aiheuttamasta kustannuspaineesta. Vaikka uuteen teknologiaan liittyykin mah-
dollisuus vaikuttavampiin hoitoihin, on sen vaikutus kustannuksiin useimmissa
tapauksissa ilmeisempi. Nykykeinoin vaikeasti hallittava paine kasvanee tulevina
vuosina entisestaan.
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Voimavarojen siirtéminen tehottomista hoitomuodoista vaikuttavampiin on erit-
tdin suuri haaste. Vuosikausia pysyneet, ilmeisen irrationaaliset vaihtelut hoito-
kaytanndissa kertovat tehtdvan hankaluudesta. Perimmiltddn on kyse johtamisen
vahvistamisesta kaikilla tasoilla, omistajapolitiikasta johtamisjarjestelmien kehit-
tamisen kautta ammattilaisten esimiestyéhon.

Valttdmatdn tuki johtamiselle on entistd paremman toiminnan ohjauksen tieto-
pohjan luominen. Tamdnhetkisten erikoissairaanhoidon ja vanhustenhuollon
benchmarking-kokemusten pohjalta voidaan kehittdd tapoja rutiinitoiminnan
tehokkuuden seuraamiseen ja lisdamiseen. Tdssa tydssa Suomella on tietovaran-
tojensa ja alan tutkimuksen vuoksi mahdollista toimia kansainvalisestikin suun-
nannayttajand. Se edellyttda kuitenkin nykyistéd suurempia voimavaroja uuden
sukupolven tydkalujen kehittédmiseen.

Esimerkiksi erikoissairaanhoidon benchmarking-tyd on osoittanut, etta hyvat-
kaan tyokalut eivat yksin riitd takaamaan aktiivista muutosjohtamista. Tydkalu-
jen kayttd on saatava osaksi johtamisen perusrutiineja. Tarvitaan paljon tyokalu-
jen markkinointia enemman: terveydenhuollon johtamista on kehitettava koko-
naisuutena. Nykyiset hyvatkaan aloitteet johtamiskoulutuksesta tuskin yksin
riittdvat. Tarvitaan nykyista selvempid insentiiveja, joilla tehokkaammasta tuo-
tannosta palkitaan. Terveydenhuollon johtamisessa on myds rakenteellisia on-
gelmia, joiden ratkaisu on valttamatdnta. Moniportainen ja useiden rinnakkaisten
(ammattiryhmittdisten) rakenteiden johtamisjdrjestelma on usein liian jaykka
kyetakseen riittaviin muutosprosesseihin.

Suomi ei ole erityisasemassa lddketieteellisen teknologian aiheuttamien kustan-
nuspaineiden vuoksi. Itse asiassa Suomi on ollut eturintamassa etsimassa konk-
reettisia keinoja ldadkekustannusten hallitsemiseksi. Ansiokkaasta tydstd huoli-
matta tulokset eivat ole olleet riittavid. Jatkossa olisikin — mahdollisesti yhdessa
muiden EU-maiden kanssa — etsittdva tehokkaampia keinoja kaiken laaketieteel-
lisen teknologian kaytdn ohjaamiseen. Pohjimmiltaan kyse ei ole vain uuden
teknologian kayttdonotosta vaan niista rakenteellisista keinoista, joilla tervey-
denhuollon kayttdmid menetelmia sdadelldan yksittdisten organisaatioiden yla-
puolella.

Oikeudenmukaisuuden parantaminen: tilaus rakenteellisille uudistuk-
sille

Suomalaista terveydenhuoltoa on pidetty hyvin oikeudenmukaisena. Viime vuo-
sina kertynyt tieto osoittaa, ettd tavoite onkin saavuttamatta ja osin ehka jopa
etaantymdssa. Alueellisen ja sosiaalisen epatasa-arvon lisaksi uhkaavat haavoit-
tuvat ryhmat jaada kehityksen jalkoihin.
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Tutkimusta terveydenhuollon palvelujen (epdoikeudenmukaisen) kohdentumisen
selittdjista on vahan. Teeman tulisi olla yksi terveydenhuoltotutkimuksen paino-
piste lahitulevaisuudessa.

Palvelujen epdoikeudenmukaisen kohdentumisen syyt ovat moninaisia. Suuri osa
niista liittyy jarjestelman makrotason rakenteisiin ja toimintaan, ja vain rajallinen
osa niistd on ratkaistavissa toimintayksikk6-, kunta tai kuntayhtymatasolla. Sosi-
aaliryhmien valisiin palvelujen kayttéeroihin vaikuttavat merkittavasti palvelujen
monikanavainen rahoitusjarjestelma ja siihen kytkeytyvat suomalaisen tervey-
denhuollon maksupolitiikan erityisratkaisut (suuret omavastuuosuudet esimer-
kiksi erikoisladkaripalveluissa ja laakehoidossa, korkeat kayttajamaksut, poistu-
massa oleva erikoismaksuluokka).

Merkittdva osuus erikoissairaanhoidon avopalveluista — erityisesti ensikaynneista
— tuotetaan yksityissektorilla. Koska sairausvakuutuksen omavastuuosuus on
erittdin suuri (60—70 %), maksukyky ohjaa palvelujen kayttéa. Kun hoidon tar-
vetta arvioivat ensikaynnit jakautuvat epatasaisesti, ongelmat erikoissairaanhoi-
don avopalveluiden kohdentumisessa heijastuvat lahettamiskayténtéjen kautta
kunnallisten vuodeosastohoitojen kayttodn. Sairaaloissa tdhan asti noudatettu
erikoismaksuluokkakdytant®, jossa potilaalle on jaanyt maksettavaksi huomatta-
va omakustannusosuus, vahvistaa samaa vaaristymaa. Erikoisaloittain tarkastel-
tuna julkisen vuodeosastohoidon epdoikeudenmukainen kohdentuminen onkin
voimakkainta sielld, missa avopalvelut nojaavat voimakkaimmin yksityissektoriin
(esimerkiksi silmataudeissa ja naistentaudeissa).

Perusterveydenhuollon palveluja tuotetaan terveyskeskuksissa, tydterveyshuol-
lossa ja yksityisvastaanotoilla. Potilaalle 1aakarikdynnit ovat ilmaisia vain tyoter-
veyshuollossa, jonka kattavuus on paras suurten ja keskisuurten tydnantajien
vakituisessa tydsuhteessa olevien — ja usein keskimaardista paremmin palkattu-
jen — keskuudessa. Korkean omavastuuosuuden vuoksi myos yksityiset yleislaa-
karikdynnit jakautuvat suurituloisia suosien. Kun seka tyéterveyshuollon etta
yksityisten palvelujen osuus perusterveydenhuollon kdynneista on viime vuosina
kasvanut, kansainvalisissa vertailuissa todettu epasuotuisa tilanne lienee karjis-
tynyt entisestaan.

Monikanavaisella rahoitusjarjestelmalla on myos alueellista eriarvoisuutta lisadvia
vaikutuksia. Kunnille suunnattuja sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuksia
maaritettdessa otetaan huomioon vaestén palvelutarvetekijat, mutta ei Kansan-
elakelaitoksen kautta yksityissektorille ja tydterveydenhuoltoon suunnattavia
julkisia voimavaroja. Jarjestelysta hyotyvat suuret ja kaupunkimaiset teollisuus-
paikkakunnat. Vastaavasti pienet kunnat, joiden elinkeinorakenne nojaa maata-
louteen ja muihin pientyonpaikkoihin, jadvat vahemmalle.

87



Alueellisen epdoikeudenmukaisuuden taustalla korostuvat (erityisesti lagkari-)
tydvoiman riittdvyysongelmat. Syitd erityisesti syrjaseutuja koettelevaan laakari-
vajeeseen on useita. Jossain maarin kyseessda saattaa olla pienissad yksikdissa
suureksi kasvava (pdivystys)tyOrasitus seka johtamiskaytanndt, jotka eivat luo
houkuttelevaa tydymparistéd. Taman on nahty lisanneen siirtymista yksityissek-
torille. My6s tutkimusrahoituksen kasvun ja ladketeollisuuden rekrytointien on
katsottu johtaneen pulaan ladkaritydvoimasta. Kuitenkin kunnallisessa tervey-
denhuollossa toimii enemman ladkdreita kuin koskaan aiemmin. Suurin yksittai-
nen tekija terveyskeskusten ladkaripulan aiheuttajana lienee erikoissairaanhoi-
don nopeasti kasvanut virkojen madra: 1990-luvun loppupuoliskolla laakarityo-
voiman kaytto sairaaloissa lisdantyi Iahes 1 400 henkilétyévuoden verran (kuvio
29).

Kuvio 29 Ladkareiden henkilétydvuodet (htv) perusterveydenhuollossa ja
erikoissairaanhoidossa vuosina 1990-2003.
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Lahteet: Tilastokeskus / Kunnallinen henkilorekisteri; Stakes / SVT Sosiaaliturva 2004.

Ladkaritydévoiman kohdistumisessa on ollut ongelmia jo ennen nykyistad tervey-
denhuollon ohjausmallia. Viime vuosikymmenen lopulla ndhdyn kaltainen laakari-
tydvoiman nopea siirto erikoissairaanhoitoon ja rintamaille olisi tuskin kuitenkaan
ollut mahdollista ennen vuoden 1993 valtionosuusuudistusta. Aiemman suunnit-
telujarjestelman aikana uusien virkojen ja investointien keskitetty hyvaksyminen
oli edellytys valtionosuuksien maksamiselle.

Suuri ohjausjarjestelman murros on vaikuttanut myds yleisemmalla tasolla ja
muiden mekanismien kautta. Kun kuntien maardysvallan lisdamisen jalkeen val-
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tionosuuksien maara 1990-luvulla pieneni, vahenivat valtiovallan keinot jarjes-
telman kehittamispolitiikan tavoitteiden selkedan esilla pitoon.

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa ohjauksessa luotettiin 1990-luvulla
informaatio-ohjaukseen, josta vuosikymmenen vaihteen jalkeen kehkeytyi oh-
jelmaohjaukseksi kutsuttu johdos. Informaatio-ohjauksen rajalliset vaikutus-
mahdollisuudet palvelujen kohdentumiskysymyksessa johtuvat monesta syysta.
Kuntien erittdin suureksi kasvanut valta vei tydkalut perinteiselta valtion ylem-
paan hallinnolliseen asemaan perustuvalta suhteelta. Jaljelle jai "suostuttelun"
tie.

Uudessa asetelmassa valtiovallan keskeiseksi tehtavaksi pelkistyi lainsdadannén
luominen, sen toteutumisen seuranta seka "ideologinen" johtaminen eli tervey-
denhuoltopolitiikan suurten tavoitteiden ndkyvaksi tekeminen. Kehittamisen
perimmaisten paamaarien edistdmisen sijasta informaatio-ohjaus on kadytannds-
sé usein merkinnyt teknista jarjestelman nykytoiminnan hiomista. Hallituskauden
mittainen hallinnonalan TATO-ohjelma ja laatusuositukset ovat yhdessa erilais-
ten kertaluonteisten ohjelmien kanssa informaatio-ohjauksen aikakauden merkit-
tdvimmat uudet ohjausinstrumentit. Sekd organisaatiotason kehittdmiseen pai-
nottuvan sisdltdnsa etta pirstaleiseksi ja siksi myds melko nakymattdomaksi jaa-
neen luonteensa takia ne eivat vaikuta merkittédvasti palvelujen kohdentumisen
oikeudenmukaisuuteen.

Taman vuosikymmenen ohjelma-ohjaus on kytkenyt mukaan rahan kannustime-
na kunnille. Kunnille suunnattu kehittdmishankerahoitus onkin lisdantynyt mer-
kittavasti. Kunnallisten kehittamishankkeiden kautta ei kuitenkaan voida vaikut-
taa niihin rakenteellisiin (rahoitus- ja maksupolitiikka-) kysymyksiin, jotka aiheut-
tavat epatasa-arvoa.

Nykyinen ohjausjarjestelma on laittanut kunnat paljon vartijoiksi suomalaisessa
terveydenhuollossa. Kaytdanndssa kunnat eivat ole kyenneet ottamaan vastaan
kaikkea niille annettua valtaa, vaan osa on siirtynyt terveydenhuollon perinteisil-
le valtakeskittymille, suurille organisaatioille ja vahvoille ammattikunnille. Yksit-
tdisten kuntien osaaminen ja vaestdpohjan tuoma painoarvo ei useinkaan riitd
erikoissairaanhoidon ohjaamiseen osana koko palvelutarjontaa. Isojen tuottaja-
organisaatioiden vahva neuvotteluasema voi johtaa peruskunnissa jarjestettyjen
palvelujen suhteelliseen heikkenemiseen ainakin vaikeiden taloudellisten olosuh-
teiden vallitessa. Esimerkiksi ehkdisevien palvelujen ja mielenterveystyén ase-
man puolustaminen tiukan kuntatalouden tilanteessa vaatii kunnallisilta paattajil-
td ja johtavilta virkamiehiltd terveyspolitikan tavoitteiden tuntemista ja niihin
sitoutumista, mika ei aina toteudu. IIman terveydenhuoltopolitikan suurten ta-
voitteiden kansallista esilldpitoa ja edistamistd tama lienee lahes epérealistinen
tavoite.
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Edelld olevasta analyysista on johdettavissa useita viesteja tulevaisuuden ter-
veydenhuoltopolitiikalle. Erittdin hajautetun terveydenhuoltojarjestelman mallis-
sa tulee valtiovallan erityisesti harjoittaa aktiivista, terveyspolitiikan suuria tavoit-
teita esilla pitdavaa strategista ohjausta. Vaikka toiminnan tuottavuuden ja laadun
takaamisessa tarvitaankin kansallisen tason toimia, perusvastuu niista on kunnil-
la ja toimintayksikoilld. Alueellisesta ja sosiaalisesta oikeudenmukaisuudesta
voidaan vastata vain koko maata koskevin toimenpitein ja koko jarjestelman
toimintaperiaatteita tarvittaessa muuttaen.

Tuskin yksikdan terveydenhuollon taho haluaisi paluuta 1970-luvun terveyden-
huollon "suunnitelmatalouteen”. Yhta selvaa on, ettéd nykyiset kansallisen tason
tydkalut kehityksen ohjaamiseksi alueellisesti kestavalla tavalla ovat riittématto-
mid. Informaatio-ohjaus tulee jatkossa olemaan entistdkin tarkeampaa. Se ei
kuitenkaan yksinaan riita. Jo taman hetkiset kokemukset osoittavat, ettd esimer-
kiksi yha kriittisemmaksi voimavaraksi muodostuvan ammattitaitoisen henkilds-
ton sijoittumista ei voida jattda yksin markkinoiden muokattavaksi. Tosiasioiden
tunnustamisen tulisi johtaa siihen, etta nykyista selkedmpi kansallinen ohjaus
tunnustetaan legitiimiksi tavoitteeksi. Tatd varten on seuraavana askeleena tuo-
tettava ohjaukselle lainsaadanndéllisia edellytyksia seka konkreettisia tydkaluja.

Suomalaisen terveydenhuollon akilleen kantapadksi on jo pitkddan nahty moni-
kanavainen rahoitusjarjestelma. Viime aikaiset tutkimustulokset ovat yha sel-
vemmin osoittaneet hinnan, joka maksetaan sosiaalisena epaoikeudenmukaisuu-
tena. Oikein ohjattuna yksityiset, julkiset ja kolmannen sektorin tuottamat palve-
lut voivat muodostaa toimivan kokonaisuuden. Erillisten rahoitusmallien jarjes-
telmia ei kuitenkaan voi kaytdnndssa kehittda yhtend kokonaisuutena. Yhteen
sovittamattomina erilliset maksupolitiikat ja muut ohjausyllykkeet luovat terve-
yspolitiikan perimmaisten tavoitteiden vastaisia vaikutuksia ja kohdentavat varo-
ja epatarkoituksenmukaisesti. Terveydenhuollon rahoitusjarjestelman uudistami-
selle onkin vahva tilaus.

Taman hetkisessa terveydenhuollossa erikoistuneiden palvelujen ja samalla suu-
rimpien tuottajien asema on korostuneen vahva. Vastaavasti kaikkien palvelujen
jarjestamisvastuussa ja peruspalvelujen tuottamisvastuussa olevien peruskuntien
kaytannon edellytykset tehokkaaseen palvelujen kehittamiseen ovat rajoitetut.
Tulevia uudistuksia suunniteltaessa tulisikin erityisesti kiinnittdd huomiota palve-
lujen jarjestdjien (tilaajien) riittdvan vahvaan asemaan. Jo télla hallituskaudella
suunnitteilla olevassa palvelurakenneselvityksessa ja sen jatkotoimissa taman
nakodkohdan tulisi olla keskeisessa asemassa.
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Yhteenvetoa ja paatelmia

Tassa selvityksessa on tarkasteltu julkisen vastuun laajuutta suomalaisessa hy-
vinvointivaltiossa kokonaisuutena eri mittarein ja sen jalkeen erityisesti sosiaali-
ja terveydenhuollossa. Selvityksen taustalla on huoli hyvinvointivaltion nykymuo-
toonsa kehittyneen mallin kestavyydestd. Merkittavia paineita kaikkiin lansimai-
siin hyvinvointivaltioihin aiheutuu globalisoituvasta taloudesta, vaestdrakenteen
muutoksesta, tydllisyyden kehityksesta ja vaikkapa perherakenteiden muutok-
sesta. Samaan aikaan hyvinvointivaltion rahoituspohja on ohentunut tai ohen-
tumassa. Vuosien kuluessa tehdyt sitoumukset ovat kypsytténeet jarjestelmia ja
kumuloineet niiden aiheuttamat menot.

Raportin osassa 1 tarkastellaan Suomen julkisen sektorin laajuutta, rakennetta
ja kehitystd suhteessa muihin "vanhoihin" EU-maihin. Julkista hyvinvointivastuu-
ta arvioidaan tarkemmin kolmesta nakodkulmasta: (i) elintason (BKT) ja tydllisyy-
den nakokulmasta; (ii) sosiaalipolitiikan rahoituksen nakékulmasta; ja (iii) hyvin-
voinnin jakautumisen nakdkulmasta.

Jakson keskeisimmat johtopdatdkset voidaan listata seuraavasti:

1. Makrotasoiset vertailut hyvinvointivaltioiden valisista eroista eivat anna
tukea kasitykselle, ettd ainakaan EU 15 -alueella olisi tunnistettavissa
erityista pohjoismaista klusteria. Suomen etdisyys kahteen muuhun poh-
joismaahan, Tanskaan ja Ruotsiin, on kaytetyilla kriteereillda suuri ja mo-
net mannereurooppalaiset hyvinvointivaltiot ovat lahempana Ruotsia ja
Tanskaa kuin Suomi.

2. Sama makrotason vertailu osoittaa, ettd Suomi hyvinvointivaltiona ei
2000-luvun alussa juurikaan poikkea muista léansieurooppalaisista hyvin-
vointivaltioista.

3. Suomi ei kaytettyjen mittareiden valossa ole mitenkadn korostuneesti
laajan julkisen hyvinvointivastuun maa.

4. Sosiaalipoliittisessa retoriikassa suomalainen malli kuitenkin samaiste-
taan pohjoismaiseen malliin. Kysymys onkin ennen muuta normatiivis-
ideologisesta suuntautumisesta ja rakenteellisesti samankaltaisista rat-
kaisuista. Samanaikaisesti on kuitenkin myds todettava, ettd suomalaista
kehitystd 1970- ja 1980-luvuilla tuskin ohjasi mikaan tietoinen visio halu-
tusta mallista, vaan vahitellen kehittynyt hyvinvointivaltio oli erilaisten
kaupankdyntien ja kamppailujen tulos. Sama arvio patenee myds 1990-
ja 2000-lukujen kehitystyohon: tehtyja ratkaisuja ei ohjannut pyrkimys
kohti "aukotonta kokonaisuutta”, vaan pikemminkin erilaiset ajankohtai-
set tarpeet ja niihin reagoiminen vailla laajempaa kasikirjoitusta.
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Raportin toisessa osassa tarkastelun kohteena ovat julkiset sosiaalipalvelut —
erityisesti lastenhoito ja sen julkinen tuki, vanhusten palvelujen kokonaisuus
seka vahimmaisturva (toimeentulotuki). Tassa jaksossa keskeinen julkisen vas-
tuun oikeudellinen kivijalka on perustuslain 19 §. Sanotun lainkohdan 1 momen-
tissa sdadetaan oikeudesta valttamattdmaan toimeentuloon ja huolenpitoon ja
tatd sdannostd pidetdan esimerkking suoraan perustuslaissa turvatusta subjek-
tiivisesta oikeudesta. Toimeentulotuki on tdman oikeuden toteutumista turvaava
keskeinen rahaetuus. Vanhuspalvelujen kohdalla kysymys on erillislainsaadan-
nollda kunnan vyleisen jarjestamisvelvollisuuden piiriin saddetyistéd ns. maara-
rahasidonnaisista palveluista. Ldhtokohtana on perustuslain 19.3 § sanamuoto
"julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kuin lailla tarkemmin sdddetaan,
jokaiselle riittavat sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettava vaestdn terveytta."
Keskeinen laki talla kohdin on sosiaalihuoltolaki.

Lasten paivahoito on suomalaisessa sosiaalipalvelujen kokonaisuudessa maaralli-
sesti mittavin osa-alue ja ehdoton oikeus padivahoitopaikkaan on merkittdva
poikkeus sosiaalipalvelujen yleiseen tilanteeseen nahden. Ehdoton oikeus hoito-
paikkaan on saddetty laissa yksiselitteiseksi. Ehdottoman paivahoito-oikeuden
kasvu tayteen mittaansa kulki kasi kadessa lakisaateisen hoitovapaan ja kotihoi-
don tuen kanssa. Padivahoidon mittava kehittdminen ja subjektiivisen oikeuden
luominen ovat esimerkki yhtdaltd vuosikymmenia kestaneesta poliittisesta komp-
romissin teosta ja toisaalta sosiaalipolitiikasta, joka sai myo6s elinkeinoelaman
varauksettoman tuen 1970- ja 1980-luvuilla. Lisdksi suomalaista lastenhoitopro-
jektia ovat sdvyttaneet voimakas valinnanvapausretoriikka ja tasa-arvo-
pyrkimykset.

Tutkimukset osoittavat, ettd erilaisten lastenhoito- ja tukimuotojen kaytté on
selkeasti perheiden sosiaalisen aseman mukaan rakentunut. Kotihoidon tukea
saavien ja kokonaan vaille julkista hoitotukea jaavien perheiden sosiaalinen
asema on koulutuksella ja tuloilla mitaten matalin. Kunnallista pdivahoitoa kayt-
tavien keskuuteen painottuvat keski- ja hyvatuloiset ja toimihenkilét. Ja yksityi-
sen hoidon tukea kayttavat perheet ovat muita useammin hyvatuloisia ja tyo-
elamaan hyvin sijoittuneita.

Kuntien toimeenpanovastuulla oleva toimeentulotuki on perustuslaista johdetta-
vissa oleva subjektiivinen oikeus, josta on voimassa erillislaki vuodelta 1997.
Suomessa eduskunta paattaa vahimmaisturvasta.

Perusturvaan tavataan lukea toimeentulotuen lisdksi ainakin tyottdman perus-
turva, vahimmaispaivarahat seka asumistuki. Koska ndiden etuuksien myonta-
misperusteet, keskindinen ensisijaisuus ja rahoitus poikkeavat toisistaan, on
tasoeroilla merkitysta. Aikavalilla 1993-2004 heikentyi vahimmaisturva suhteelli-
sesti eli suhteessa reaaliansioiden kehitykseen. Kun reaaliansiot tuolla kaudella
kasvoivat 25,7 prosenttia, oli esim. toimeentulotuen reaalimuutos — 3,0 prosent-
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tia, kansaneldkkeen 2,1 prosenttia ja tyéttdbman perusturvan 1,8 prosenttia.
Tama osaltaan selittad viimesijaisesta toimeentuloturvasta riippuvaisten vaesto-
ryhmien (mm. yksinhuoltajat ja pitkdaikaistyottomat) korkean kdyhyysasteen.
Edelleen kuntien kannalta pulmallista on kehitys, jossa merkittdvan suuri osa
pitkaaikaisty6ttomistd on myos toimeentulotuen saajia.

Raportin kolmannessa osassa osoitetaan, ettd Suomen terveydenhuollon kehitys
1970- ja 1980-luvuilla on menestystarina. Silti viime vuosina on kertynyt uutta
tietoa ongelmista terveydenhuollon tuottavuudessa ja tehokkuudessa seka eri-
tyisesti sen oikeudenmukaisuudessa. Jotta tulevaisuuden mittaviin haasteisiin
(esimerkkeind vaestdrakenteen muutos, ladketieteellisen teknologian kehitys,
vdestdn kasvavat odotukset ja rajalliset rahoitusmahdollisuudet) voidaan vastata
menestyksellisesti, on terveydenhuoltoa padmaaratietoisesti uudistettava. Pa-
himmassa tapauksessa uhkana on taantuminen kohti 1960-luvun tilannetta,
jossa terveyspalvelujen tarve ja tuotanto eivat kohdanneet toisiaan maaraltaan,
sisdlldltaan eivatka sijainniltaan.

Nyt kdynnissa olevia prosesseja, joissa terveydenhuollon tuottavuutta paranne-
taan, on voimistettava entisestdan. Palvelujarjestelman rakenteiden muuttami-
nen, palveluprosessien uudelleen jarjestdminen, kokonaan uudet palvelukonsep-
tit ja tietoteknologian nykyistéd koordinoidumpi hyddyntédminen johtavat oikein
toteutettuina tuottavuuden kasvuun.

Tehokkuuden lisdaminen edellyttda tuottavuuden kasvattamisen lisaksi voimava-
rojen uudelleen suuntaamista vaikutukseltaan parhaisiin hoitomuotoihin. Tama
ei ole mahdollista ilman terveydenhuollon johtamisen kehittamista kaikilla tasoil-
la — omistajapolitiikasta johtamisjarjestelmien uudistamisen kautta esimiesty6-
hén. Osana johtamisen kehittamista tulee sen tietopohjaa, erityisesti palvelujar-
jestelman tehokkuuslahtoistéd tuotannon ohjausjarjestelmaa, kehittda voimak-
kaasti.

Samalla kun laaketieteellisen teknologian kehitys luo mahdollisuuksia sairauksien
parempaan hoitoon, se lisad voimakkaasti terveydenhuollon kustannuksia. Ta-
man hetkiset tyokalut eivat riitd kehityksen hallitsemiseen — tarvitaan uusia ra-
kenteellisia keinoja terveydenhuollon kdyttdmien menetelmien saatelyyn yksit-
tdisten tuottajaorganisaatioiden ylapuolella.

Edellisten vuosikymmenten maaratietoinen linja perusterveydenhuollon vahvis-
tamiseksi muuttui painvastaiseksi kehitykseksi 1990-luvulla. Kun perustervey-
denhuollon siséltd on samalla painottunut entisté enemman sairaanhoitoon, on
ehkaisevien palvelujen ja yleisemmén terveyden edistamisen osuus pienentynyt
merkittdvasti. Ellei kehityssuuntaa uudelleen muuteta, uhkana ovat vaeston
myodnteisen terveyskehityksen hidastuminen seka palvelutarpeen ja kustannus-
ten kasvu.
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Viime vuosikymmenelld siirryttiin (sosiaali- ja ) terveydenhuollossa voimakkaasti
hajautettuun hallintomalliin. Valtiovallan toiminnassa korostui informaatio-
ohjauksen kehittaminen. Tulevaisuudessa tiedon ja asiantuntemuksen valittami-
sen merkitys korostuu entisestaan.

Terveydenhuollon palvelujen kohdentumisen oikeudenmukaisuudessa (so. tar-
peen mukaisuudessa) havaitut ongelmat tuovat samalla esiin tarpeen my6s mui-
den valtiovallan ohjausinstrumenttien vahvistamiseksi.

Terveydenhuollon suuria tavoitteita esilld pitdvaa strategista ohjausta on vahvis-
tettava. Samalla kun nykyistd vahvempi kansallisen tason ohjaus tulee tunnustaa
legitiimiksi tavoitteeksi, sille on luotava uusia lainsaadanndllisia edellytyksia ja
konkreettisia tyokaluja. Nykyisen avosairaanhoidon rahoittaminen erillisten ka-
navien kautta on johtanut osin terveydenhuoltopolitikan perustavoitteiden vas-
taisiin seurauksiin. Rinnakkaisjarjestelmiin sisaltyvat erilaiset kannustimet johta-
vat sekd kokonaisvoimavarojen tehottomaan kayttédn etta palvelujen epaoikeu-
denmukaiseen kohdentumiseen. Vaikka kunnallinen perusterveydenhuolto, ty6-
terveyshuolto ja yksityiset palvelut voidaan jatkossakin tuottaa eri organisaati-
oissa, rahoitusjarjestelman yhteensovittamiselle on vahva tilaus.

Nykyisessa mallissa erikoistason suurten palvelutuottajien asema on vahva.
Kaikkien terveyspalvelujen jarjestdmisvastuussa ja myds peruspalvelujen tuot-
tamisvastuussa olevien peruskuntien mahdollisuudet palvelujen kehittamiseksi
yhtena kokonaisuutena ovat rajoitetut. Tulevissa uudistuksissa tulee kiinnittaa
erityista huomiota palvelujen jarjestdjien (tilaajien) riittdvan vahvaan asemaan.

Pohdintaa
Onnistunutta politiikkaa

Bruttokansantuotteella mitaten Suomi on talla hetkelld rikkaampi kuin koskaan;
se myds kdyttaad sosiaaliturvaan rahaa enemman kuin koskaan. Sosiaaliturvaan
kaytetyissa resursseissa, sosiaaliturvan kohdentamisessa tulonsiirtoihin ja palve-
lumenoihin seka sosiaaliturvan rahoituksen jakautumisessa se on silti lansieu-
rooppalaista keskitasoa. Kansantalouden resursseihin suhteutettuna ja asukasta
kohti laskettuna Suomi kdyttda sosiaaliturvaan hieman muita EU 15 -maita va-
hemman resursseja. Terveydenhuollon kokonaiskustannukset ovat ndin vertail-
len Iahes poikkeuksellisen pienet.

Karkeilla makroluvuilla arvioituna Suomi on palannut lamaa edeltdavaan tilantee-
seen. Sosiaaliturvan sisdinen rakenne ja toimintasaannot ovat kuitenkin 10 vuo-
dessa muuttuneet oleellisesti. Korkea tyottdmyys vie sosiaalimenoista huomatta-
van suuren osan. Myds maksettujen eldkkeiden arvo on kasvanut. Naiden erien
absoluuttinen ja suhteellinen kasvu on tapahtunut tinkimalld muusta sosiaalitur-

95



vasta. Suuria heikennyksia on tapahtunut esimerkiksi vanhusten kotipalveluissa.
Osin sosiaaliturvan muutosten seurauksena etenkin verotuksen ja tulonsiirtojen
uudelleenjakovaikutus on selvdsti pienentynyt ja tuloerot sekd suhteellinen kdy-
hyys ovat kasvaneet.

Kansainvalinen vertailu osoittaa, ettd menojen hillintd on Suomessa ollut EU 15 -
alueen tehokkainta. Vaikka sosiaalimenot ovat vuoteen 1990 verrattuna kasva-
neet, ne ovat kasvaneet kaikissa muissa maissa Suomea nopeammin. Tutkimi-
sen arvoinen kysymys olisikin se, miksi suomalaisessa hyvinvointivaltiossa uudis-
taminen ja menojen hillintd on onnistunut niin hyvin. Téllaisia piirteita tuskin
halutaan hukata. Globaalin talouden luomassa uudessa tilanteessa pohjoismaiset
hyvinvointivaltiot ndyttavat olleen muita maita kykenevampia tekemé&an uudis-
tuksia ja hillitsemaan menojen kasvua.

Julkinen vastuu nyt ja jatkossa

Suomalaisessa hyvinvointimallissa eivat julkisen vastuun ala ja toteuttamisen
muodot ndytd madraytyneen minkdan yhden selkedn kokonaisndkemyksen tai
filosofian perusteella. Yhtendisen "punaisen langan" sijaan kehitysta ovat ohjan-
neet poliittiset kompromissit ja jopa tilannesidonnaiset pragmaattiset tekijat. Silti
tai kenties juuri sen vuoksi ovat ratkaisut koalitiohallituksissa pyrkineet muodos-
tumaan kestaviksi niin taloudellisesti kuin sosiaalisestikin.

Julkisen vastuun téasmallisyys (oikeudellisessa mielessd) ja ala vaihtelevat mer-
kittdvasti.

Klassisen sosiaalipoliittisen doktriinin hengessa voisi odottaa, etta (i) mitd perus-
tavalaatuisemmat ovat yksilon tarpeet tai hyvinvoinnin uhkatekijat, ja (ii) mita
huono-osaisemmasta vdestonosasta sosiaalisessa ja taloudellisessa mielessa on
kysymys, sita vahvemmat ovat sosiaaliset oikeudet ja sita yksiselitteisempi on
julkisen vallan vastuu.

Nain ei kuitenkaan ole asian laita.

Turva suhteellista kdyhyytta vastaan on vahva. Oikeus viimesijaiseen toimeentu-
loturvaan (toimeentulotukeen) on subjektiivinen oikeus. Poliittis-hallinnollinen
kdyhyysraja eli valtakunnallinen toimeentulotuen perusosan normi on eduskun-
nan maarittelema eli lain kautta sdadetty.

Sen sijaan muissa tilanteissa, joissa ihmisten perustavalaatuinen hyvinvointi on
uhattuna (lastensuojelutilanteet, akuutti pdihdeongelma ym.), on julkinen (kun-
nan) vastuu relatiivista, madrarahasidonnaista, epatasmallista ja asiantuntijahar-
kintaan perustuvaa. Tata asiaintilaa voidaan pitada epatyydyttavana.
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Voidaan sanoa, ettd 2000-luvun Suomessa julkinen vastuu terveiden lasten ko-
kopaivaisesta hoidosta on vahvempi kuin julkinen vastuu sosiaalisesti, psyykki-
sesti ja fyysisesti uhattujen lasten hoidosta ja kasvatuksesta. Tahan on ideologi-
sia, makrotaloudellisia ja poliittisia syita. Lasten paivéhoidon logiikka ja tehtava
on toinen kuin lastensuojelun.

Mittakaavaltaan my6s taloudellisesti suurempi on kysymys ikaantyneiden ihmis-
ten perusturvasta, hoivasta ja terveyspalveluista. Lyhyen aikavalin historiallisen
kehityksen tuloksena ollaan Suomessa tilanteessa, jossa alle kouluikdisten lasten
hoitotarpeet ovat verrattomasti paremmin turvatut kuin vanhojen vanhusten
hoivan tarpeet. Vanhusvdestdn hoivan tarve on maarallisesti kasvava kun taas
lasten yhteiskunnallisen hoidon ja kasvatuksen tuen tarve nayttaa kokonaisuute-
na vahenevan — padosin alentuneesta syntyvyydesta johtuen. Eiké siis jatkossa
tulisikin vahvistaa lailla juuri vanhusvdestdn palveluoikeuksia, osin ja kasvavassa
maarin heidan omalla kustannuksellaan?

Julkista hyvinvointivastuuta voitaisiin jatkossa toteuttaa (tuottaa) nykyista
enemman yksityisesti tuotetuilla palveluilla. Tahan liittyy kuitenkin joukko kysy-
myksia.

Julkisella vallalla taytyy olla uuteen dynamiikkaan sovitetut vélineet monitoimi-
jaisen jarjestelman ohjaamiseen. Muussa tapauksessa uhkana ovat yhta aikaa
kokonaiskustannusten kasvaminen seka palvelujen alueellisesti ja sosiaalisesti
epdoikeudenmukainen kohdentuminen.

Miksi yksityisesti tai ainakin nykyistd monipuolisemmin toteutettu palvelujen
tuotanto olisi kansantaloudellisesti parempi ratkaisu kuin julkinen tuotanto?
Nayttd yksityisen palvelutuotannon suuremmasta tehokkuudesta puuttuu. Mah-
dollinen hydty tulisikin sitd kautta, etta kilpailu lisdisi tuottavuutta koko palvelu-
tuotannossa omistuspohjasta riippumatta. Mahdollinen ei-toivottu vaikutus olisi
se, ettd niukkenevan tyévoiman tilanteessa kilpailu johtaisi henkiléstékustannus-
ten ja sitd kautta palvelujen yksikkékustannusten nousuun.

Tybvoimavaltaisena sektorina sosiaali- ja terveysala tulee jatkossa olemaan en-
tistd merkittdvampi tyollistaja Suomessa. Voisiko se siis tuoda helpotusta myds
alhaisen tuottavuuden tyén puutteeseen tahi esimerkiksi maaseudun tyéttomyy-
teen? Enta olisiko hoivapalvelujen tyéllistamisvaikutus merkittdvampi ensisijai-
sesti julkisesti vai nykyista monipuolisemmalla tuotantorakenteella toteutettuna?
Nama ovat kysymyksia, joihin tulisi etsid vastauksia, kenties kokeilujen tieta.

Arviointia tarvitaan

Nykyhetken hyvé sosiaalimenojen hallinta ei ole tae tulevasta kehityksesta.
Suomi on EU 15 -maiden joukossa poikkeuksellisen avoin talous ja vaestéraken-
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teen muutos on Euroopan nopeinta. Nama haasteet ovat hyvin tiedossa ja niihin
on varauduttu taloudellista kestavyyttd parantavilla uudistuksilla.

Sosiaaliturvan kehittamisessé@ ollaan tilanteessa, jossa kokonaisveroastetta ei
haluta muuttaa ja jossa elékkeiden osuus sosiaalimenoista ja julkisista menoista
koko ajan kasvaa. Jos tdma yhtdld pidetdadn voimassa on selvdd, etta julkista
vastuuta sosiaaliturvan muilla aloilla on supistettava.® Valittu peruslinja voi mer-
kitd hyvinvoinnin jakaumatavoitteessa tinkimista, ts. tuloerojen ja kdyhyyden
kasvua. Syrjdytymisvaarassa ovat etenkin tyottdmyyttd kokevat kotitaloudet ja
niiden lapset. Kehitys nostaa esiin kysymyksia esim. sukupolvien valisesta oikeu-
denmukaisuudesta.

Raporttimme perusteella pohdittavaksi nousee se, ettei Suomessa ole tahén
mennessa merkittavalla vakavuudella pohdittu hyvinvoinnin turvaamisen arkki-
tehtuuria. Tulonsiirtojen ja palveluiden painotus erilaisissa hyvinvointitarpeissa
muodostaa periaatteessa uudelleenjaon kokonaisstrategian.

Talld hetkelld hyvinvoinnin turvaamisen strategia Suomessa sisaltaa lahestulkoon
kaikkia mahdollisia keinoja. Vastaavanlaajuista tuki- ja palvelumuotojen kirjoa
tuskin I6ytyy muista maista. Tamanhetkisessa tilanteessa tédma voi olla hyvakin
asia, mutta tulevaisuudessa kun rahoitus kdy vaikeammaksi ja tarpeet kasvavat
on epauskottavaa, ettd kaikki kukat voisivat kukkia.

Hyvinvoinnin jakamisen strategioita tulisi perusteellisesti arvioida. Arvioinnissa
tulisi harjoittaa pohdintaa seka sosiaalisista etta taloudellisista nakoékulmista.
Yhtena lahtokohtana voisi olla jarjestelman hyvin perusteltu yksinkertaistaminen.
Sosiaaliturvan kehittdmisessa ei talla hetkelld ole tiekarttaa, joka ohjaisi valinto-
jen tekemista yksittaisissa ratkaisuissa. Epaselvyys julkisen vastuun alasta, kei-
noista ja tyonjaosta vaikuttaa kaikkiin toimijoihin, palveluiden osalta kuntien,
jarjestojen ja yksityisen sektorin tekemiin valintoihin. Sosiaalipolitikan nakékul-
masta keskeisia peruskysymyksia, joihin on aika ajoin palattava, ovat:

e julkisen vastuun laajuuden madrittely erilaisissa sosiaalisissa riskeissa (ja
tatd kautta saatava kokonaiskuva)
painotukset tulonsiirtojen ja palveluiden valilla
rahoitusvastuun maarittely tulonsiirroissa ja palveluissa ja jalkimmaisissa
myds jarjestamis- ja tuottamisvastuun maarittely eri palveluissa

e julkisen vastuun jakaminen kuntien ja valtion kesken

e julkisen vastuun ala suhteessa jarjestéihin ja yksityiseen sektoriin.

6  Tassa yhteydessd on tuotava esille se, ettei maailmasta I6ydy esimerkkejd maista, joissa olisi

sekd vahadinen julkinen panostus sosiaaliturvaan (pienet sosiaalimenot) etta korkea ja tasaisesti
jakautuva hyvinvointi.
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Kommenttikirjoitus
Matti Tuomala/Tampereen yliopisto

Sosiologeilla on tapana tehda luokituksia. Hyvinvointivaltiotakin on luokiteltu
monella tavalla. Luokitteluilla paastdadn parhaimmillaan kiinnostavaan alku-
asetelmaan. Isot kysymykset tulevat vasta téman jalkeen. On varsin ilmeist3,
etta karkealla luokituksella Suomi kuuluu Pohjoismaiden ryhmaén. Suomi poik-
keaa kuitenkin monessa suhteessa muista Pohjoismaista. Mielestani tarkein
Suomea muista Pohjoismaista erottava seikka on julkisen sektorin tyollisyys.

Julkisen sektorin tyollisyys ei ole saanut suomalaisessa keskustelussa juuri
mitdan huomiota. Monet askettdiset viralliset raportit ovat vaienneet aiheesta.
Esimerkiksi Sailaksen tydllisyysryhmén olisi luullut lausuvan siitd jotakin. Tama
on kummallista, koska Suomessa julkisen sektorin rooli tydllistajana on selkedsti
matalampi kuin muissa pohjoismaissa (ks. kuvio 1). Muissa pohjoismaissa julki-
sen sektorin osuus koko tydllisyydesta on ollut viime vuodet 30 prosentin seutu-
villa. Suomessa on jaaty alle 25 prosentin.

Julkinen sektori ei juuri missaan maassa rahoita suoraan kodinkoneiden, video-
pelien, lelujen tai huonekalujen kulutusta. Sen sijaan useissa maissa silla on
merkittava rooli koulutuksen, terveydenhoidon ja erilaisten hoivapalvelujen ra-
hoituksessa ja tuotannossa. Kehittyneissa maissa ndiden palvelujen osuudet
eivat kovin paljon poikkea tosistaan. Niiden osuus BKT:sta on varsin korkea,
yleensd 15-20 prosenttia. Sen sijaan Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassa julkinen
sektorilla on ndiden palvelujen tuottajana selvasti suurempi rooli kuin muissa
maissa. Tasta syystd julkisen sektorin tyollisyysosuus on huomattavasti korke-
ampi naissa pohjoismaissa kuin Suomessa ja muissa OECD-maissa. (ks. kuvio 1)
On tarkeaa tehda ero julkisen sektorin tarjonnan tai rahoituksen ja julkisen tuo-
tannon valilld. Julkinen sektori voi verotuksella rahoittaa palveluja tuottamatta
niitd itse. Tai, kuten pohjoismaissa paasaantdisesti, tuotanto tapahtuu julkisen
sektorin toimesta. On hyva muistaa, ettd ndiden palvelujen julkinen rahoitus-
osuus ei ole aina ollut ndin korkealla tasolla. Esimerkiksi vuonna 1960 julkisen
rahoituksen osuus terveydenhuoltomenoista oli Suomessa 59 prosenttia ja
vuonna 1980 79,6 prosenttia. Taman jdlkeen tuo osuus on pysynyt ldhes ennal-
laan tai pikemminkin lievasti laskenut. Vuonna 1998 julkisen rahoituksen osuus
oli 76,2 prosenttia. Pohjoismaissa julkisen rahoituksen osuus oli vuonna 1992
keskimaarin 85,4 prosenttia ja OECD-maissa 76,2 prosenttia. Pohjoismaista jul-
kisen rahoituksen osuus oli suurin Norjassa ja pienin Suomessa.

Miksi julkisen sektorin tulisi tarjota (rahoittaa) naita palveluja? Miksi markkinat
eivat hoida kaikkien ndiden palvelujen tarjontaa? Ovathan ne padsaantdisesti
yksityishyddykkeitda. Meidathdan on opetettu, kiitos taloustieteen perusoppikirjo-
jen ensimmadisten lukujen, ajattelemaan, etta markkinat ovat luontevin ja tehok-
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kain tapa tarjota ja jakaa yksityishyddykkeita. Miksi yksityishyddykkeiden julki-
nen tarjonta on sellaista, kuin me sen useissa maissa havaitsemme olevan?

Koulutuksen, terveydenhoidon ja sosiaalipalvelujen julkiselle tarjonnalle saamme
tukea varsin tuoreesta teoreettisesta tutkimuksesta. (On toki muitakin peruste-
luita). Tuon tutkimuksen mukaan tietyn uudelleenjakotavoitteen saavuttamiseksi
on parempi yhdistaa esimerkiksi tuloverotus ja ko. hyvinvointipalvelujen tarjonta
kuin luottaa pelkastdan tuloverotukseen. Tulos perustuu siihen, ettd voimme
valjentaa tuloverotuksen kannustinrajoitusta tietynlaisella (tydntarjontaan liitty-
valla, kuten lasten paivahoito) hyvinvointipalvelujen julkisella tarjonnalla. Lisaksi
nama palvelut ovat luonteeltaan sellaisia, ettd niiden tuotanto on hyvin tyéval-
taista. Muissa pohjoismaissa tasta on ollut seurauksena julkisen sektorin korkea
tydllisyysosuus. Lisaksi ne ovat vapaa-aikaa korvaavia, ts. tydntarjontaa tayden-
tavia. Tama mahdollistaa sen, etta niiden suoralla tarjonnalla voidaan lieventaa
rahatukeen liittyvia kannustinrajoitteita ja tehostaa hyvinvointi- ja uudelleen-
jakopolitiikkaa.

Eras selitys muiden pohjoismaiden korkeaan julkisen sektorin tyéllisyysosuuteen
ja sita kautta laajaan yksityishyddykkeiden tuotantoon voi olla epasuora uudel-
leenjako, jota toteutetaan julkisen tydllisyyden avulla. (ks. Pirttild & Tuomala,
2005). Laaja uudelleenjako pelkan vero- ja tulonsiirtojarjestelman avulla synnyt-
tda vaaristymid, joita ekonomistit kutsuvat hyvinvointitappioksi tai verotuksen
marginaalikustannuksiksi. Julkisella tuotannolla ja tydllisyydella voi olla noita
vadristymia lieventdva rooli. Rooli syntyy siitd, ettd palkkaerot ovat keskeinen
tuloerojen ldhde ja ettd julkinen sektori voi vaikuttaa tydmarkkinoiden loppu-
tulokseen. Julkinen sektori voi halutessaan poiketa siita tuotannontekijayhdis-
telmdsta, joka vastaa kustannusten minimointia. Se voi tyollistda esimerkiksi
enemman niitd tyontekijoita, joita se haluaa uudelleenjaossa suosia.

Vaikka ylla olevat huomiot tulevat taloustieteellistéd tutkimuksesta, ne ovat kui-
tenkin hyvin keskeisia ko. raportin aiheen kannalta. Siksi olisin odottanut enem-
man pohdintaa kaikissa kolmessa osassa siitéd ovatko perustelut julkisen sektorin
roolille ndissa toiminnoissa jotenkin olennaisella tavalla muuttumassa? Useinhan
vaitetadn, ettd entisenlainen julkisen sektorin rooli ei ole mahdollinen kansain-
vdlistymisen kiristyessa. Tosin ndita vaitteitd ei useinkaan vaivaiduta perustele-
maan. Niitd pidetdan itsestdanselvyyksind. Tama on kovin kummallista, kun
muistaa ettd hyvinvointivaltion ydinidea on syntynyt tarpeesta suojautua kan-
sainvalistymisen tuomista riskeista. Ikaan kuin nyt oltaisiin tilanteessa missa
kansallisille valinnoille ei olisi tilaa (ks. Atkinsonin KELA-luento toisenlaisesta
nakemyksesta).

Julkinen sektori monopsonina: Julkinen sektori on monelle tyontekijalle
monopsonin asemassa. Monessa ammatissa julkinen sektori on ainoa tyénanta-
ja. Talousteorian mukaan monopsoni-voiman pitdisi hillitd kustannuksia. (Talous-
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teorian perustelu sloganille: “Valtion pitkd mutta kapea leipa”) Tasta lahtékoh-
dasta on perusteltua kysya onko esimerkiksi ulkoistamis- tai yksityistamispolitiik-
ka seka kustannustehokkuuden etta tyodllistamisen kannalta viisasta politiikka.
Suomen terveydenhoidon sekajdrjestelma (sekoitus julkista ja yksityistd) on
hyvé esimerkki. Vield paremman kontrastin tarjoaa vertailu USA:n puhtaasti
yksityiseen vakuutusjarjestelmdan nojaavan terveydenhoidon ja Kanadan julki-
sen terveydenhoitojarjestelman valilla. Kustannukset ovat huomattavan paljon
suuremmat USA:ssa kuin Kanadassa. Samoin muiden pohjoismaiden julkisten
terveydenhoitojarjestelmien vertailu Suomen sekajdrjestelmadn ei mairittele
meitd. Halutaanko julkisen sektorin kayttdvan monopsoni-voimaansa?

Kuvio 1 Julkisen sektorin ty6llisyysosuudet Pohjoismaissa vuosina 1970—
2001.
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Hyvinvointivaltion rahoitus: Hyvinvointivaltioita luokitellaan my6ds rahoitus-
tapojen suhteen. (ks. taulukko 4 raportissa). Usein sosiaalivakuutusmaksuja ja
veroja pidetadn tyystin eri asioina. Nain ei valttamatta ole: mitd enemman mak-
sut ja etuudet eroavat toisistaan, sitd enemman sosiaalivakuutus on uudelleen-
jakavan veronjarjestelman kaltainen. Lisdksi arkikeskustelussa usein sekoitetaan
keskendan veron kohtaanto, ts. sen lopullinen maksaja, ja sen hallinnollinen
tilittaja.

Veroja voidaan keratd usealla eri tavalla ja my6s samasta tuloldhteestd useaan
kertaan. Samoin ne voidaan liittda etuuksiin eri tavoin. Vero tai maksu voi olla
korvamerkitty. Talldin yksilétasolla ei ole yhteytté etujen ja verojen valilld. Sen
sijaan yhteys on maksutuottojen ja kokonaismenojen valilla. Vero voidaan kerata
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myds sosiaalivakuutusmaksuna, joka tarjoaa tulevaisuudessa oikeuden tiettyihin
etuisuuksiin. Lisdksi yksityisen eldkejérjestelman pakollinen (vakuutus)maksu
voidaan tulkita verona.

Hyvinvointivaltion budjetteja kuvaavat numerot, niin kuin ne normaalisti esite-
tdan (kuten myds ko. raportissa), voivat olla harhaanjohtavia. Hyvinvointivaltion
budjettien suuruudesta kannetaan huolta erityisesti siksi, etta silld on kannustin-
vaikutuksia. Kannustinvaikutukset riippuvat kuitenkin tavasta, jolla ansiotulot
vaikuttavat aikanaan saataviin etuihin, tietysti nyt maksettavien sosiaaliturvave-
rojen vaikutus mukaan lukien. Jos edut riippuvat ansiotuloista, haitalliset kan-
nustinvaikutukset ovat vahaiset, vaikka sosiaaliturvabudjetti olisi suuri. Nain
ollen hyvinvointivaltion budjetti voikin heijastaa pikemminkin pakollista saasta-
mista ja vakuuttamista kuin verotusta. Naiden tekijdiden huomioonottaminen
edellyttad hyvinvointivaltion budjetin koon uudelleen mittaamista.

Minne suomalainen hyvinvointivaltio on menossa?

Ollaanko menossa tynkahyvinvointivaltioon (hyvinvointivaltion supistamiseen),
missa tarveharkintaisten tukien kaytolla pyritddn minimoimaan taloudellisia kus-
tannuksia?

Viime vuosina eras suosittu ehdotus liki kaikkiin sosiaaliturvareformeihin on ollut
etujen voimakkaampi kohdentaminen tarpeiden mukaan eli tarveharkinnaisuus.
Tarkempi kohdennus on usein nahty kiistana kaiken kattavan (universaalisen sosi-
aalivakuutuksen) ja perinteisen kdyhainhoitondkemysten valilla. Tyypillisia vaitteita
on ollut, etta tunnustetaan kaikenkattavan sosiaalipolitikan estdvan vahadosaisten
joutumisen erikoiskohteluun ja sitéd kautta sosiaalisen hapean tuomiin paineisiin.
Toisaalta on kuitenkin l1dhes samaan hengenvetoon todettu, ettd kaikenkattavasta
ja yleisestd turvasta joudutaan jatkossa tietoisesti tinkimadn. Sosiaalipolitiikka
palaisi ndiden ndkemysten mukaan alkuperdiseen tehtdvaan eli vahdosaisista huo-
lehtimiseen, siis kdyhdinhoitoon. Hyvatuloiset taas voisivat halutessaan jarjestaa
oman turvansa yksityisesti.

Syy, miksi etujen tarkempi kohdentaminen on kiehtova ajatus, on varsin ilmeinen.
Eikd sovi ihmetellda, miksi valtiovarainministeriét eri puolilla maailmaa tuntuvat
viehattyneen tastd ideasta. Ajatus on, etta jos tavoitteena on nostaa matalat tulot
hyvaksyttavalle tasolle, tdma voidaan tehda suorien budjettikustannusten mielessa
paljon halvemmalla sekda huomattavasti anteliaammin, jos edut menevat juuri niille
joilla tarve on suurin. Jos mitdan epasuoria kustannuksia ei oteta huomioon, ihan-
teellinen tarkka kohdennusohjelma olisi sellainen, jossa kullekin (perheelle, yksil6l-
le), jonka tarpeet ylittavat sen voimavarat, siirretadn tuloa tasmalleen niin paljon,
etta tuo kuilu, kdyhyyskuilu, poistuu. Tama tietysti edellyttda myos sita, etta pys-
tymme maarittamaan tarvetta kuvaavan kriteerin eli kbyhyysrajan. Tallaisen jar-
jestelman toteuttaminen on kuitenkin monella tavalla kallimpi kuin mitd suorat
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budjettikustannukset heijastavat (ks. Kanbur ym.). Ensinndkin on mielenkiintoista
havaita, ettd oikeastaan samat tahot, jotka muuten korostavat tydnteon kannus-
timien suurta merkitysta, eivat joko huomaa tai eivat pida niita tarkeinad vahaosais-
ten tapauksessa. Ylla hahmotellussa tarkan kohdennuksen jarjestelmdssa rajave-
rohan (etujen hupenemisaste) olisi kdyhyysrajan alapuolella tasan 100 prosenttia.
Toiseksi tadllainen hienosaatopolitiikan toteuttaminen vaatii melkoista informaatiota
ja sen kasittelykapasiteettia. Jélleen tuntuu oudolta, ettd kunnon finanssikonserva-
tiivi on jo kauan sitten luopunut finanssi- ja rahapolitiikassa hienosaadon keinoista.
Miksi se olisi sitten mahdollista sosiaalipolitikassa? Jos edun hakemisen ja edun-
saajien osuuden valilld on positiivinen riippuvuus, tarveharkinnaisten etujen laa-
jentaminen tekee ne yhteiskunnallisesti hyvaksyttavimmiksi ja nostaa nain osallis-
tumisastetta. Toisin sanoen entisté tarkempi kohdentaminen voi vahentaa osallis-
tumista. Tarkempaa kohdentamista vastaan puhuu myds se, ettd ne ovat pirsto-
massa yhteiskuntaa. Tietyt edut ovat suunnattu maaratyille ryhmille, jolloin ne
luovat toisen luokan kansalaisia, jotka saavat toisen luokan kohtelun. Jos sosiaa-
lista yhtendisyytta, joka on Pohjoismaille erds leimaa-antavimpia piirteitd ja jota
monet meista pitavat niitten merkittdvimpana saavutuksena, pidetaén ensisijai-
sena tavoitteena, talldin edut ja yhteiskunnalliset palvelut tulisi tarjota niin, etta
kaikki kansalaiset kokisivat ne omikseen.

Esimerkiksi tunnettu brittildinen ekonomisti Tony Atkinson KELA-luennossaan
viime syksynd piti juuri tarveharkintaisten tukien kayton (take-up) ongelmaa
korkeiden implisiittisten rajaverojen (tulo tai kdyhyysloukku) ohella tynkahyvin-
vointivaltion isoimpina vikoina. Toisin sanoen fiskaalisen konservatismin tavoitte-
lu ei nayttadisikadn johtavan pienempiin kustannuksiin vaan painvastaiseen tulok-
seen.

Verotuksen kohtaantoa ja kannustinkustannuksia tarkastellaan lahes padsaantéi-
sesti erilldan julkisen sektorin tarjoamista palveluista. Menopuolen laiminlydnti
antaa vaaran kuvan todellisesta rajaverosta. Nimittdin osa rajaverosta on mak-
sua julkisesti tarjotuista palveluista. Eturivin verotuksen tutkijat Séren Blomquist
(Uppsala) ja Vidar Chistiansen (Oslo) ovat dskettdin osoittaneet julkisen paiva-
hoidon tapauksessa, etta korkeat marginaaliverot (heijastavat paivahoidon tar-
jonnan todellisia kustannuksia) voivat aiheuttaa vdhemman vaaristymia kuin
matalammat rajaverot.

Uudelleenjakopolitiikka ja hyvinvoinnin jakautuminen

Raportti ottaa yllattdvan varovaisen kannan julkisen hyvinvointivastuun rooliin
hyvinvoinninjakautumisessa viimeisen kymmenen vuoden aikana. On hyvin kiis-
tatonta seka tulonjakotilasto- ettd kulutustutkimusaineiston perusteella, etta
verotuksen ja tulonsiirtojen uudelleenjakovaikutus on vahentynyt voimakkaasti
1990-luvun puolen valin jdlkeen. Kdyhyyden syventymisen ja huipputuloisten
tulojen voimakkaan kasvun taustalla on hyvin keskeisessa roolissa harjoitettu
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politiikka. Se on myds muuttanut hyvinvointivaltion luonnetta Suomessa tynka-
hyvinvointivaltion suuntaan. Aiheesta olisi toki tehtava lisda tutkimusta. Nykyisen
tiedon perusteella voi sanoa, etta kodyhyyden poistaminen olisi tulevaisuutta
ajatellen tuottavimpia investointeja.

Julkinen terveydenhuolto

Raportin kolmas osa kasittelee julkisen terveydenhoidon roolia. Siind tuodaan
hyvin esille, vaikka turhan varovaisin sanakaantein, vuoden 1993 valtionosuus-
jarjestelman muutoksen vaikutus julkiseen terveydenhoitoon. Téama muutos on
ollut tarkein syy kuntien keskinadisten taloudellisten erojen kasvuun. Tama on
vaikeuttanut etenkin pienempien kuntien selviytymista terveydenhoitovelvoitteis-
taan. On myds ilmeisestd, etta se osaltaan selittda viime vuosina terveydenhuol-
lossa havaitun eriarvoisuuden kasvua.

Usein vditetadn etta julkinen sektori tarjoaa palveluita (esim. osa terveydenhoi-
toa ja hoivapalveluita), jotka tulevat suhteellisesti kallimmiksi ajan myéta, koska
enemman tai vahemman muiden alojen palkkakehityksen mukana. Tata ilmiéta
kutsutaan Baumoulin "taudiksi” Jos esimerkiksi terveydenhoidon (julkisen tai
yksityisen) hinta nousee enemman kuin muiden hyddykkeiden hinnat, tervey-
denhoidon osuuden BKT:sta on noustava. Néin ollen julkisen tarjonnan ylldpito
merkitsee verojen nousua. Verotuksen kasvavia rajakustannuksia on kaytetty
syynad, miksi julkista tarjontaa ei voi laajentaa ja miksi enemman terveydenhoi-
toa hankitaan tai pitdisi hankkia markkinoilta. Tasta on jo merkkeja nakyvissa.
Vaikka verotuksen rajakustannus olisikin nouseva, edelleen on mahdollista, etta
julkisesti tarjotun terveydenhoidon marginaalihyddyt ovat kasvavia. Oletetaan,
ettd terveydenhoito rahoitetaan suhteellisella tuloverolla, siis kdytetaan aitoa
tasaveroa. Kun veroaste nousee, verotukseen kannustinkustannukset nousevat.
Voimme kuitenkin kayttdd vahemman yksinkertaista tuloverotusta, lineaarista
tuloveroa. Tall6in korkeampi verotuksen taso ei valttdmattd merkitse korkeam-
paa marginaaliveroa. Nimittdin konttdsummaosaa voidaan korottaa. Kannustin-
kustannukset eivat muutu.
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Kommenttikirjoitus
Pentti Vartia/Elinkeinoelémén Tutkimuslaitos*

Matti Heikkilan, Mikko Kauton ja Juha Teperin raportissa 31.3.2005 tarkastellaan
Suomea pohjoismaisena hyvinvointivaltiona, julkista vastuuta erdissa sosiaalipal-
veluissa ja terveydenhuollon nakymia.

Selvitykseen sisdltyy ansiokas katsaus hyvinvoinnin tutkimuksessa kaytettyyn
kahteen lahestymistapaan, regiimiteoriaan ja kovergenssiteoriaan. Lahestymis-
tavat taydentdvat toisiaan, silld useiden tekijdiden yhteisvaikutus on vuosikym-
menten mittaan muovannut tapaa, jolla sosiaaliturva ja hyvinvointipalvelut on
yksittaisissa maissa jarjestetty. Olisi kovin rohkeaa olettaa, etta jossakin olisi
I6ydetty “lopullinen regiimi”, “oikea malli”, jota ei enda tarvitse muuttaa. Realis-
tisempaa ja hedelmallisempaa on ldhtea siitd, ettd hyvinvointivaltion mallit voivat
ja niiden pitéad muuttua kun olosuhteet muuttuvat. Selvityksessa todetaankin,
ettei ole olemassa mitdan yhteistd pohjoismaista mallia, vaan kukin Pohjoismaa
edustaa itse asiassa omaa muista erottuvaa regiimidan. Pyrkimys toteuttaa joi-
tain yleispdtevid malleja saattaakin kaantaa huomion pois itse padasiasta.

Hyvinvointivaltion sijasta olisi usein parempi puhua suoraan kansalaisten hyvin-
voinnista. Huomio pitdisi suunnata paamaaradn, jotta keinoista ei paasisi synty-
maan itsetarkoitusta. Ei ole mitdan syyta olettaa a priori, ettd esimerkiksi julki-
sen palvelutuotannon kasvattaminen tai kansalaisten vuosittaisten tulojen me-
kaaninen tasaaminen on aina paras tapa lisata kansalaisten hyvinvointia.

Viime aikoina taloustieteessa on tutkittu paljon sitd, miten ihmisten itse ilmoit-
tama onnellisuus riippuu omasta sosio-ekonomisesta asemasta ja yhteiskunnan
rakenteesta. Hyvinvointivaltion mallien ja yksildiden kokeman hyvinvoinnin valilla
ei ole voitu osoittaa olevan yksiselitteistd yhteyttd. Yksi mielenkiintoinen tulos
on, ettei ihmisten onnellisuuden maara ole pohjoismaisissa hyvinvointivaltioissa
sen suurempi eika jakauma sen tasaisempi kuin muissakaan hyvinvointiregii-
meissa.>

On myds tarkedaa muistaa, kuten raportissakin todetaan, ettd sosiaaliturvan ta-
soa vertailtaessa on otettava huomioon eri mallien valiset erot. Sosiaalietuuksia
voidaan antaa maksettuna tukena tai verovahennyksind, maksettuja etuuksia
voidaan verottaa tai olla verottamatta, etuudet voivat julkisen sektorin lisaksi
kanavoitua myos ns. kolmannen sektorin kautta, ja my0ds eraat yksityiset jarjes-
telyt voidaan tulkita osaksi sosiaaliturvaa. Kun ndma tekijat otetaan huomioon,

! Olen Kkiitollinen Timo Nikinmaalle muistion kirjoittamisessa saamastani avusta. Olen pohtinut
joitain tdssa esittamistani kysymyksistd hieman laajemmin 2003 julkaistussa teoksessa Vartia &
Yla-Anttila: Kansantalous 2028.

2 Ks. Veenhoven, 2000.
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ja tarkastellaan vastaanotettuja etuuksia nettomaaraising, erot eri mallien tar-
joaman sosiaaliturvan tason vililld kaventuvat olennaisesti.>

Kuvio 1 Sosiaalimenot vuonna 1997, % BKT:sta.
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Kun eri mallit voivat periaatteessa tarjota samantasoisen sosiaaliturvan, niita
voidaan arvioida myd6s sen perusteella, millaisia vaikutuksia kullakin mallilla on
esimerkiksi taloudelliseen kasvuun ja siten tulevien sukupolvien hyvinvointiin.
Heikkilan, Kauton ja Teperin ldhtékohtana on aivan oikein se, ettd hyvinvointi-
valtio voi monella tavalla tukea kansakunnan vaurastumista. Hyvinvointivaltiolla
on luontainen etu ns. julkishyédykkeiden tuottajana, se luo sosiaalista padomaa
ja vakautta, tukee riskinottoa, vastaa useiden keskeisten yhteiskunnallisten insti-
tuutioiden yllapitamisesta, jne. Tehokas julkinen sektori on tarked paitsi kansa-
kunnan elintason myés kansainvalisen kilpailukyvyn kannalta.

Julkisen sektorin vastuun laajeneminen voi kuitenkin tuoda myds ongelmia.
Suomalaisen sosiaalipolitiikan toimintatavat on luotu melko suljetussa taloudes-
sa.* Pohjoismaiset hyvinvointivaltiot ovat pérjanneet kansainvélisissa vertailuissa
toistaiseksi hyvin, mutta ne joutuvat globaalitaloudessa kohtaamaan entista
kilpailullisemman toimintaymparistén. Yritykset, padoma ja tyontekijat voivat
aiempaa helpommin siirtya alueelta toiselle. Hyvinvointivaltiotkin joutuvat hou-
kuttelemaan tuotantotekijéita (sijaintipaikkakilpailu) ja osallistumaan instituutioil-
laan ns. jarjestelmdkilpailuun. Hyvinvointivaltion rahoittaminen siis vaikeutuu
samalla, kun vastuut uhkaavat laajeta mm. vaestén ikdantymisen vuoksi.

Adema, "Net Social Expenditure”, OECD 2001.
4 Ks. esim. Sipild (2004).
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Ekonomistinakdkulmasta keskeisia haasteita ovat — erityisesti korkean verotuk-
sen pohjoismaisessa mallissa — julkisten toimien verorahoituksesta ja verojen
kdytdsta aiheutuvat kannustinongelmat. Kannustinongelmat ovat erityisen tar-
keitd pohjoismaiselle mallille, joissa korkea tydllisyysaste on ollut tarked vali-
tavoite muiden paamadrien saavuttamiseksi. Kannustinongelmien pohdiskelu
littyy laheisesti myos oikeudenmukaisen hyvinvointivaltion problematiikkaan.
Lisaksi julkisen sektorin omia toimintoja on pyrittdva tehostamaan (“jatkuva
parantaminen”). Mitd paremmin hyvinvointivaltio ratkaisee nama ongelmat, sitd
laajempiin vastuihin sille syntyy oikeutus.

Aluksi kuitenkin muutama huomautus viimeaikaisesta kehityksesta.
Mita julkiselle sektorille on tapahtunut laman jilkeen?

Raportissa pohditaan erdissa kohdin suomalaisen hyvinvointivaltion laajan vas-
tuun "kaventumista” ja lamanaikaista “sosiaalimenojen leikkaamista”. Lukijalle
saattaa jaada kasitys, ettd sosiaalimenojen leikkaus olisi jatkunut laman jalkeen-
kin, tai etta edelleen oltaisiin sosiaalimenoissa lamaa edeltaneelld tasolla. Kui-
tenkin julkisella vallalla on inflaatiosta puhdistettuna kaytettavissaan nyt enem-
man reaalisia varoja kuin koskaan ennen. Sosiaalitoimessa, koulutoimessa ja
terveydenhuollon parissa on tdissé enemman ihmisid kuin koskaan aiemmin.
Lisaksi julkisella sektorilla tdissa olevien reaalipalkka on korkeampi kuin koskaan
aiemmin ja lakisaateinen ty6aika lyhyempi kuin koskaan aiemmin.

Kuvio 2 Sosiaalimenot ilman tyéttdmyysmenoja vuosina 1980-2002 vuoden
1990 hinnoin.
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Kuvio 3 Julkisyhteisgjen tyolliset vuosina 1975-2006.
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Lahde: Tilastokeskus.
Julkisen sektorin laajuus ja kansallisvaltioiden jarjestelmakilpailu

Integraatiosta ja globalisaatiosta huolimatta kansallisvaltiolla on edelleen keskei-
nen rooli kilpailukyvyn turvaamisessa ja globalisaation seurausten hallinnassa.
Toimivaltaa on kylla luovutettu esimerkiksi EU:lle (esim. raha- ja valuuttakurssi-
politiikka), mutta Suomen toimivaltaan kuuluvat edelleen mm. verotus, koulutus,
tutkimus, instituutiot, infrastruktuuri, julkisten toimintojen organisointi ja tyéeh-
tojen sopimusjarjestelma.

Verojarjestelmalld kaytava kilpailu yrityksistd ja osaajista on vain yksi esimerkki
kansallisvaltioiden jarjestelmékilpailusta. Myds kaikenlainen julkisten toimintojen
kehittdminen seka kustannustehokkuuden ja vaikuttavuuden lisaaminen ovat
osa jarjestelmakilpailua. Samoin fyysisten ja henkisten investointien tehokkuu-
desta huolehtiminen (esim. koulutuksen kansantaloudellinen tuotto seka tutki-
mus- ja tuotekehitystoiminnan tehokkuus) seka siirtolaisten integroiminen ja
siirtolaisuuspolitiikka. Elakejarjestelman kehittaminen on edennyt Suomessa
hyvin, ja taltd osin suomalainen jarjestelmd on nyt paljon kestédvampi, oikeu-
denmukaisempi ja siten "kilpailukykyisempi” kuin vield 10 vuotta sitten.

Julkisen sektorin toimintojen kehittdminen ja valtioiden valinen jarjestelmakilpai-
lu ovat laajoja ongelmia, joita pohditaan myds muissa maissa. Tassa suhteessa
Suomen tilanne on hyvin samantapainen kuin muuallakin Euroopassa. Paitsi
omia, myds muiden maiden kokemuksia onkin kaytettava hyvaksi Suomen julkis-
ta sektoria kehitettdessa. Hyvinvointivaltion monet kehityssuunnat on Suomessa
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omaksuttu muilta, myds hyvinvointivaltion tuomien ongelmien ratkaisussa voi-
daan hyétyd muiden tekemista sosiaalisista reformeista ja innovaatioista.’

Laajan hyvinvointivaltion kannattajilla on ollut tapana ajatella, etta valtion tulisi
paitsi taata kansalaisilleen tietyt hyvinvointipalvelut, myos itse tuottaa ne. Nain
ei kuitenkaan tarvitse olla: osa palveluista voidaan tuottaa myds yksityisessa
sektorissa, vaikka julkinen valta ne osin tai kokonaan rahoittaisikin. Téama voi
tapahtua joko alihankintana tai kansalaisille suunnattujen tulonsiirtojen avulla.
Kuten raportin terveydenhuoltoa koskevassa osassa todetaan, monia hyvinvoin-
titavoitteita voidaan ehka toteuttaa tehokkaasti hyvaksymalla yksityisen sektorin
ammattijohtamiseen liittyvid toimintamalleja ja markkinamekanismin kannustin-
vaikutuksia. Julkinen kontrolli ei valttdmatta havia, vaikka hyvinvointipalvelujen
tuotanto tapahtuu yrityksissa. Julkinen sektori voi jatkuvasti sdadelld laeilla,
asetuksilla ja normeilla kansantalouden toimintaa. Institutionaalisille ja organisa-
torisille keksinndille julkisten palvelujen tuottamisessa on ldhivuosina todellinen
"sosiaalinen tilaus”.

Kannustimet ja tyollisyysaste

Arvioitaessa hyvinvointivaltion — esimerkiksi raportin luvussa 2 esitettyjen sosiaa-
lipalvelujen — vaikutuksia hyvinvointiin on muistettava, etta verotus ja tulonsiir-
rot vaikuttavat taloudellista toimintaa yllapitaviin kannustimiin. Sinansa perustel-
tu sosiaaliturvan lisdys voi joissain tilanteissa vahentda edunsaajien osallistumis-
ta tybeldamaan ja johtaa jaettavan kakun pienenemiseen. Pitkdlla aikavalilld hy-
vinvoinnin lisddminen edellyttad, etta myods tehokkuudelle annetaan riittdvasti
huomiota. Sopeutuminen muutoksiin kansainvalisessa kilpailutilanteessa voi
parantaa kokonaistuotannon kasvumahdollisuuksia ja luoda politiikalle lisaa tilaa;
pitdytyminen tietyssa regiimissa saattaa heikentda kasvumahdollisuuksia ja ka-
ventaa ennen pitkda myds hyvinvointipolitiikan liikkumavaraa.

Taloudellisten kannustimien ongelma liittyy laheisesti ajankohtaiseen keskuste-
luun tydmarkkinoiden rakenteellisista uudistuksista. Nykyinen hallitus asetti kaksi
kunnianhimoista tavoitetta — luoda 100 000 uutta ty6paikkaa vaalikauden lop-
puun mennessa ja saada tyollisyysaste kohoamaan 75 prosenttiin seuraavana
hallituskauden lopulla vuonna 2011. ETLA arvioi uusimmassa ennusteessaan,
ettd kuluvana vuonna ty6paikkoja on keskimdarin 16 000 enemman kuin halli-
tuksen aloittaessa tyénsa. Vuonna 2007 ty6paikkoja arvioidaan olevan 40 000
enemman kuin vuonna 2003. Niista puolet syntyy yksityiseen sektoriin ja toinen
puoli julkiseen sektoriin — sosiaalitoimeen, opetukseen ja terveydenhoitoon.
Tyoéllisyysaste nayttaisi jaavan 68 prosentin tuntumaan yha vuonna 2011.

®  Tallaista toimintaa on myds systematisoitu, ks. esim. Bertelsmann-saation Social Reform Moni-

tor-hanke ja Fondazione Rodolfo Debenedettin Social Reforms Database tai monet OECD:n tie-
dostot.
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Kuvio 4 Tydllisyysaste vuosina 1970-2010%**,
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Lahteet: Tilastokeskus, valtioneuvoston kanslia, ETLA.

Ns. Skogin tyéryhman hiljattain esittdémat muutokset tydmarkkinatukeen ovat
konkreettinen esimerkki kannustimiin liittyvistd ongelmista. Virta pitkittyneeseen
tyéttdmyyteen on jatkunut voimakkaan talouskasvun ja paranevan tydllisyyden
vuosina ja ndyttaa kaantyneen uudelleen kasvuun viime vuonna. Pitkdaikaistyot-
tdmien joukko vahenee vuosittain kymmenilld tuhansilla, mutta kun uusia tulee
hieman enemman, maara ei kokonaisuutena pienene.

Tyomarkkinatuki oli alun perin tarkoitettu turvaamaan tuen saajien toimeentulo
aktiivisten tydllistamistoimien aikana. Tydministerion asettaman tydmarkkina-
tuen aktivointitybryhman mukaan kuitenkin “yli puolet saajista on saanut niin
pitkdan tydmarkkinatukea, ettd siitd on kadytdnndssé muodostunut kansallis-
palkkaan verrattava toimeentuloldhde”.

Pitkadn jatkuva tyottdmyys heikentdd tuen saajan mahdollisuuksia tyéllistya.
Muun muassa merkittdva joukko nuoria on vaarassa ajautua tyomarkkinoiden
ulkopuolelle. Siksi tydryhman esitys tydmarkkinatuen muuttamisesta vastikkeelli-
seksi tietyn mittaisen tyottdmyyskauden jdlkeen ja tydmarkkinatuen saajien
kannustaminen aktiiviseen tydnhakuun ovat perusteltuja ehdotuksia. Yhteis-
kunnan tukijarjestelmat on lisaksi muutettava sellaisiksi, ettd osa-aikatyon ja
patkatyon vastaanottaminen on taloudellisesti kannattavaa, kuten sosiaali- ja
terveysministeri Monkare on esittanyt. Patkatyota tekevien toimeentuloa voidaan
tdydentda muilla yhteiskunnan tuilla. Lisdksi on pohdittava koulutusjarjestelman
mahdollisuuksia estaa laajaa nuorten syrjaytymista.
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Taloudelliset kiihokkeet pienenevat paitsi kotitalouksien saamien tulonsiirtojen
vuoksi, myds sen vuoksi, ettd verotus heikentaa taloudellisia kannustimia, ehka
enemmankin kuin saadut tulonsiirrot. Hyva esimerkki tilanteesta, jossa molem-
mat nakdkulmat yhtyvat, on eldkkeelle siirtymisen ajoittaminen. Jos elaketurva
on hyva ja marginaaliveroaste korkea, ei kateen jaava tulo eroa kovinkaan pal-
jon tydssa tai eldkkeella ollessa. Eldkkeelld aika voidaan kayttda esimerkiksi har-
rastuksiin tai kotitdihin. Nain monen hyvinvointi itse asiassa nousee eldkkeelle
siirryttiesss.®

Tuloloukkujen laajuutta ja merkitysta selvitettdessa on siis otettava huomioon
myds vapaa-ajan ja kotona tehdyn tyén arvo. Kotitalouksien hyvinvointi riippuu
oleellisesti paitsi markkinoilta saaduista tuloista ja julkisen sektorin antamista
tulonsiirroista, myds vapaa-ajan ja kotona tehdyn tydn arvosta. Nama kasvatta-
vat tuen varassa eldvien hyvinvointia, joissakin tapauksissa jopa suuremmaksi
kuin toissd olevilla. Kun kotitalouksien kokonaisajankdytté otetaan huomioon,
muuttuu kasityksemme erityyppisten kotitalouksien kannustinloukuista merkitta-
vasti.

Lastenhoidon tukijarjestelmat ovat hyva esimerkki paallekkaisten ja eri suuntaan
kannustavien tukien ongelmista. Jos kotitaloudet, jotka saavat lastenhoidon
tukea, saavat myds asumistukea tai tyéttdmyyskorvauksia, voi syntya tilanteita,
joissa tydn vastaanottaminen ei kannata. Vaikka kannustinloukkuja onkin me-
nestyksekkaasti purettu, 16ytyy vield ryhmig, joille kannustimet tyon vastaanot-
tamiseen ovat heikot. Tama korostuu erityisesti, jos rahallisten tukien lisdksi
vapaa-ajalle lasketaan arvo. Esimerkiksi Olli-Pekka Ruuskasen tekemét laskelmat
osoittavat, etta erityisesti yksihuoltajaditien ei kannata nykyisin ottaa vastaan
kokopaivatyosta.”

Enta sukupolvien valinen tulonjako?

Yksi ndkdkulma, josta ei hyvinvointivaltiota rakennettaessa ole alunperin kannet-
tu riittdvasti huolta, on sukupolvien vélinen oikeudenmukaisuus. Kun verotus
kohdentuu paaosin tydikdan ja tulonsiirrot ja julkisten palvelujen kaytté paaosin
elakeikaan, sukupolvien valiset tulonsiirrot ovat suuret. Jarjestelmia perustet-
taessa ensimmaiset etuuksia saavat sukupolvet hyoétyvat, samoin kuin suuret
ikaluokat pienempien kustannuksella.

Hyva esimerkki tastd on ansioeldkejarjestelma. Oheisen kuvion mukaan van-
hemmat sukupolvet, joiden saatujen eldkkeiden ja maksettujen eldkemaksujen
suhde on yli ykkdsen, ovat voittajia. Laskun maksavat tulevat sukupolvet, joiden
eldkemaksueuro tuottaa vain 80 senttid saatuna eldkkeend.® Voi olla, etteivit

Ks. Piekkola & Leijola, 2004.
Ks. Ruuskanen, 2005.
8 Ks. Lassila & Valkonen, 2005.
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nuoret hyvaksy tallaista sukupolvien valista tulonsiirtoa, kun sen maksamisen
aika tulee. Jos poliittinen riski realisoituu, ikdantyneiden sopeutumiskeinot ovat
vahaiset. Julkisen lupauksen pitdminen onkin paljon varmempaa sukupolvittain
reilujen saantdjen vallitessa.

Kuvio 5 Aktuaarisuusaste elékeuudistuksen jalkeen.
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Laskelmissa eldkeikd on osittain tyontekijoiden valittavissa. Kukin pylvas ilmaisee yhden kohortin koko elinkaaren yli
lasketun aktuaarisuusasteen.
Kohortit on merkitty syntymavuoden kohdalle.

Léhde: ETLA.
Terveydenhuollon ongelmia

Raportti sisdltda hyvan katsauksen terveydenhuollon piirissa meneilldan olevasta
palvelurakenteen muutoksesta. Terveydenhuollon kehittdmisessa on tdrkeata
paitsi teknologisten (esim. informaatio- ja kommunikaatioteknologia), myds
organisatoristen ja institutionaalisten innovaatioiden hyédyntaminen.

On myds helppo yhtya ndakemykseen, etta suomalaisen terveydenhoitojarjestel-
man kehitys viime vuosisadan lopulla — ainakin 1970- ja 1980-luvuilla — oli
menestystarina. Obijektiivisilla terveydentilaindikaattoreilla mitattuna suomalais-
ten terveydentila onkin jatkuvasti parantunut eika jarjestelma ole kansainvalisis-
sa vertailuissa kallis.

Terveydenhuollon oikeudenmukaisuuden lisddmiseen liittyvaa keskustelua sel-
keyttaisi se, etta lukijalle kavisi ilmi minkalaiset tésmallisemmat “oikeudenmukai-
suuden” kriteerit jarjestelman tulisi tayttad. Raportissa esitelldadn mielenkiintoi-
sesti esimerkiksi hoitojen maaraa eri ryhmissa kun taustamuuttujia on vakioitu.
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Pohdiskelua terveydenhuollon oikeudenmukaisuudesta helpottaisi se, etta todet-
taisiin selkedmmin, mika voi olla yksityisen sektorin rooli ja missa maarin omilla
tuloilla voi yleensdkaan ostaa terveyspalveluja ilman, ettd terveydenhuollon “oi-
keudenmukaisuus” vaarantuu. Suomessa hyvin toimiva tyéterveyshuolto aiheut-
taa ilmeisesti kirjoittajien mielestd jonkinlaista “epdtasa-arvoa”, mutta sita voi-
daan perustella esimerkiksi silld, etté terveydenhuolto on myds investointia tyo-
ikdiseen ja tyokykyiseen vaestoon.

Raportissa ollaan kovin pessimistisia terveydenhuollon piirissd tapahtuvan nope-
aan teknologisen muutoksen vaikutuksista tasa-arvoon. Paras mahdollinen hoito
on usein niin kallista, etta sitd on mahdotonta jarjestaa kaikille tarvitseville. Tata
kysymysta pohdittaessa joudutaan tekemaan vaikeita |adketieteellisia, taloudelli-
sia ja eettisid ratkaisuja. Ongelmaa karjistaa ikadntyminen, mutta kyseessa on
kaksi eri asiaa. Jonkinlainen lohtu on tietysti se, ettd ndinhdn asiat ovat kautta
historian olleet. Kun uudet teknologiat saadaan massakayttoodn, niistéd aiheutuva
epatasa-arvo pienenee. Antibioottien tai dialyysihoitojen tulo aiheutti aluksi tasa-
arvo-ongelmia, mutta nyt lahes kaikki on saatu hoitojen piiriin. Koyhatkin saavat
nykyisin korkean tulotason maissa monilta osin parempaa hoitoa kuin kuninkaat
ennen. Jos uutta terveydenhuollon teknologiaa otetaan jatkossakin kaytt6dn, on
ilmeisesti hyvaksyttava tietty maara “epatasa-arvoa” — riippumatta siita, kuinka
jarjestelma rahoitetaan.

Loppupaatelmat

Matti Heikkildn, Mikko Kauton ja Juha Teperin ansiokas selvitys tarjoaa paljon
aineksia julkista hyvinvointivastuuta koskevan paatoksenteon pohjaksi. Omissa
kommenteissani olen halunnut tuoda esiin joitakin selvitysta tdydentavia nako-
kohtia.

Suomalainen hyvinvointivaltio on syntynyt monien osatekijdiden vaikutuksesta
tietyn historiallisen kehityksen tuloksena. Kun reunaehdot muuttuvat, myés jul-
kisen vastuun sisaltda ja kattavuutta on syyta arvioida uudelleen. Se on mahdol-
lista tehda tinkimatta yhteisesti hyvaksytystad arvopohjasta.

Hyvinvointivaltion perusarvoihin kuuluu, ettei ketaan jateta pelkastéan oman
onnensa nojaan. Toisaalta oikeudenmukainen hyvinvointivaltio sallii osaavien ja
paljon tyota tekevien nauttia tyénsa tuloksista. Talouden kasvu ja instituutioiden
kehitys voivat tarjota kestavan pohjan hyvinvoinnin lisdantymiselle pitkalla aika-
valilla.

Mita joustavammin suomalainen yhteiskunta sopeutuu kansainvalisen talouden

muuttuviin reunaehtoihin, sitd varmemmin suomalaiset saavat jatkossakin oman
osansa maailmantalouden kakun kasvusta. Kun kansalaisten oikeudet ja sosiaali-
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poliittiset toimet mitoitetaan niin, etta taloudellisen kasvun edellytykset tulevat
turvatuiksi, luodaan myés sosiaalipolitiikalle lisaa likkumavaraa tulevaisuudessa.
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Kommenttikirjoitus
Raija Volk/Pellervon taloudellinen tutkimusiaitos

Johdanto — hyvinvointivaltion hammennyksen tila

Seppo Lindblom on kirjoittanut, ettd hyvinvointivaltion tila avautuu hanelle en-
nen muuta sen laajan ystavapiirin syvand hammennyksend. Lindblomin mainit-
semaa hammennystd synnyttdnee se, ettd vaikka suomalainen tapa tuottaa
hyvinvointipalveluja on tunnustettu toimivaksi, palveluiden tuottamiseen kohdis-
tuu uudistamistarpeita ja tehokkuuden lisddmispaineita. Nyt epdvarmuuden
maailmassa, jota luonnehtii uhkien ja mahdollisuuksien moninaisuus, on tullut
tarve kyseenalaistaa uskomuksia, rutiineja, traditioita ja dogmeja.

Joissakin puheenvuoroissa tama Lindblomin kuvaama hammennys nakyy puhee-
na hyvinvointivaltion kriisistd, jonka ndhdaan alkaneen 1990-luvun lamasta ja
samaan aikaan alkaneesta ideologisesta muutoshalusta. Sosiaalipolitiikoista esi-
merkiksi Anttonen ja Sipila (Tiede 7/2004) nakevat, ettd poliittisessa ajattelussa
on hyvinvointivaltiosta siirrytty kolmessa mielessa hyvinvointiyhteiskunnan pai-
nottamiseen. Ensinnakin kunnat saavat paattaa entistd vapaammin, minka tasoi-
sia palveluja ne tuottavat, toiseksi kansalaisten suorat palvelumaksut ovat nous-
seet ja kolmanneksi palvelujen tuottamisessa toimii entistd enemman yrityksia ja
jarjestdja. Jotkut, kuten Matti Heikkila (Yhteiskuntapolitiikka 1/2005) puolestaan
nakevat, ettd vahvan julkisen vastuun doktriinin haastajia on ollut verrattain
vahan. Haastajana nahdaan lahinna julkisen hyvinvointimaliin (kuten Heikkila
Suomen mallia nimittda) taloudellisesta kestavyydesta huolestuneet tahot. Haas-
tajina ovat siis talouspoliitikot ja -virkamiehet. Sosiaalipoliitikot ja valtiollinen
sosiaali- ja terveyshallinto puolestaan puolustaa.

Heikkildn, Kauton ja Teperin paperi on selkeasti kirjoitettu ja tutkimukset, joihin
se nojautuu ovat asiallisia. Nakdkulma on pitkdlle sosiaali- ja terveyspolitiikan
sisdltd asioita tarkastelevana. Jos hyvinvointimallia katsoo ulkopuolelta, jakaan-
tuu se kolmeen osa-alueeseen: rahoitukseen, jarjestamiseen ja tuottamiseen. Se
miten kukin ndista on jarjestetty, vaikuttaa jarjestelman sisalla toimijoiden kan-
nustimiin. Suomalaista veroperusteista rahoitusmallia ei ole julkisessa keskuste-
lussa kyseenalaistettu. Syyna lienee se, ettd meidén universaali jarjestelmamme
tarjoaa pitkalle samat palvelut kaikille tulotasosta yms. riippumatta. Talldin myds
verojen kautta tapahtuva maksuhalukkuus on todenndkoisesti suurempi kuin
vakuutusperusteisessa jarjestelmassa. Myodskaan julkisen vallan jarjestamisvas-
tuuta kyseenalaistetaan harvoin. Itse asiassa siis Suomessa vallitsee yksimieli-
syys suurimmasta osasta hyvinvointimallin perusteita. Keskustelu kohdistuu jar-
jestelman toiminnalliseen osaan eli siihen kuka tuottaa ja miten tuotetaan seka
siihen rahoitusjdarjestelman osaan, jossa jaetaan rahoitusvastuuta valtion ja
kuntien kesken.
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Lindblomin mainitsema hammennysta synnyttanee se, ettd vaikka suomalainen
tapa tuottaa hyvinvointipalveluja on tunnustettu toimivaksi, palveluiden tuotta-
miseen kohdistuu uudistamis- ja tehokkuuden lisdamispaineita. Nyt keskustel-
laan “kovista” asioista; kysymykset jarjestelmdn taloudellisesta kestavyydesta,
tuottavuudesta ja tehokkuudesta ovat etualalla ja sellaiset hyvinvointipalvelujen
luomiskauden ismit kuin oikeudenmukaisuus tai tasa-arvo ovat taka-alalla, silla
niihin liittyvat ongelmat eivat ole juuri nyt suurimpia tai vaikeimmin ratkaistavia.
Hammennyksen saa aikaan myos se, etta hyvinvointipalvelujen kokonaisuus on
monikerroksinen kokonaisuus, joka osin avautuu kaikissa yksityiskohdissaan vain
alan ammattilaisille.

Suomalainen hyvinvointimalli — keskiverto eurooppalainen

Heikkild, Kautto ja Teperi tuovat esiin sen, ettd pdaosin suomalainen julkiseen
tuotantoon perustuva sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelma on kansainvalisesti
kelvollinen tuote seka palvelutasoltaan etté myds kustannuksiltaan. Luultavasti
myds OECD tulee tahan tulokseen piakkoin ilmestyvassa Suomen maatutkinnas-
sa. Kuitenkin samaan aikaan keskustellaan jarjestelman kestavyyteen kohdistu-
vista paineista, kilpailuttamisesta, ulkoistamisesta, yksityisen tuotannon kaytosta
julkisen partnerina. Jossain maarin asetetaan — jos ei kyseenalaiseksi niin aina-
kin keskustelun alaiseksi — yhteiskunnan vastuun rajat hyvinvoinnista eli, pys-
tymmeké ylipadtaan tulevaisuudessa pitdmaan ylla jarjestelmda, jossa tarjotaan
samanlaiset palvelut kaikille riippumatta asuinpaikasta, varakkuudesta tai muista
tekijoista. Pohjoismaisen mallin mukaanhan hyvinvointipalvelut kaikessa laajuu-
dessaan kuuluvat niin rikkaille kuin vahatuloisillekin, eivdtkd ne siis rajoitu
heikko-osaisimpiin. Tama ei ole mitenkdan erikoista, silld menojen pyrkiessa
jatkuvasti kasvamaan, kaikissa maissa on tarve tehostaa ja parantaa toimintaa.

Sosiaali- tai terveydenhoitomenojen suhde bruttokansantuotteeseen tai asukas-
lukuun on yleisesti kaytetty mittari, kun vertaillaan kansainvalisesti julkisen vas-
tuun laajuutta tai jarjestelman kalleutta. Kirjoittajat toteavat, ettéd Suomi sijoittuu
seka BKT- etta asukaspohjaisessa vertailussa keskikastiin, julkinen vastuu ei siis
ole meilld mitenkadn laajaa. Téma havainto heijastelee Suomen yleista elintasoa
suhteessa muuhun Eurooppaan. Terveydenhuollon menoilla on jatkuva taipumus
nousta. Yksilotasolla tulotaso nostaa kulutustutkimusten mukaan selvasti ter-
veysmenoja. Kansantalouden tasolla nayttdd myds olevan niin, ettd menot kas-
vavat ainakin yhta nopeasti tai jopa nopeammin kuin BKT. Menojen pyrkimys
kasvaa koko ajan tulotason noustessa nakyy siing, ettd mitd rikkaampi maa sita
suuremmat ovat terveydenhuollon kulut.

Suomen sijoittuminen vertailussa keskikastiin kertoo kai lahinna sen, ettd olem-
me onnistuneet pitamadn menopaineet suhteellisen hyvin kurissa, tehokkuudes-
ta se ei valttamattd kerro kovinkaan paljon. Kansainvaliset vertailut viittaavat
siihen, ettd julkisesti rahoitetussa ja tuotetussa jarjestelmdssa kustannusten
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pitéminen alhaisina on helpompaa kuin yksityiseen vakuutukseen perustuvassa
jarjestelmdssa. Tahan voi olla useita syitd, ensinnakin palvelujen laajuus ei ole
yhta suuri kuin muissa maissa. (Poikkeuksena tasta on epailemattd paivahoito-
jarjestelmd.) On mahdollista, ettd Suomessa poliittinen paatdksentekojarjestel-
ma on lisannyt etuisuuksia sen verran hitaasti, ettd menot ovat kasvaneet maltil-
lisesti. Samaan suuntaan voi vaikuttaa suomalainen pitkalle julkiseen tuotantoon
nojaava toimintamalli, jossa ei ole sisdista kilpailua. Suomessa esimerkiksi hoito-
jonoja on tahan vuoteen saakka ollut helppo pitaa ylla, etuuksien taso on monel-
ta osin keskinkertainen, ja osa hoidoista on kokonaan yksiléiden omalla vastuul-
la. Tallaisia ovat olleet Suomessa pitkdan mm. hammashoito, silmalasit ja laake-
kulut, jotka monissa maissa korvataan Suomea laajemmin. Suomessa asiakkai-
den itsensd maksamat maksut ovatkin suhteessa terveydenhoitomenoihin sel-
vasti korkeampi kuin esimerkiksi Tanskassa, Norjassa, Ranskassa tai Saksassa.
Julkisesti rahoitetussa jarjestelmassa saattaa myos olla mahdollista helpommin
jarruttaa uusien erityisen kalliiden hoitomuotojen kayttdonottoa. Taustalla voi
olla kustannustehokkuuskin, josta osa selittyy Suomen melko alhaisella palkkata-
solla.

Hyvinvointivastuun laajennus — satunnaista poliittisten kompromissi-
en tulosta

Kirjoittajat tuovat neutraalisti esiin ongelmia, esimerkiksi sen, etta jarjestelma on
laajentunut pala palalta ja siihen on liitetty uusia palveluja ja subjektiivisia
oikeuksia paloittain ilman tietoista kokonaisvisiota. Provokatorisesti asiaa lahes-
tyttdessa voisimme Heikkilda, Kauttoa ja Teperia suoremmin kysya, miksi poliitti-
set paatoksentekijat ovat luoneet jarjestelman, jossa terveilld vanhemmilla ja
lapsilla on subjektiivinen oikeus kokopdivdiseen lastenhoitopalveluun, kun
samaan aikaan vanhuspalveluissa tosiasiallinen oikeus saada palveluja vaihtelee
kunnasta toiseen eika edes valittdmasti ole riippuvainen apua tarvitsevan toimin-
takyvystd. Edelleen voisi kysya jaavatkod pienryhmat kuten mielenterveyspalvelu-
jen, lasten suojelun tai paihdetyon tarvitsijat nykyisessa jarjestelmdssa kolman-
nen sektorin harteille? Tama viimeinen kysymys liittyy kuntien kykyyn jarjestaa
ja priorisoida palveluja tilanteessa, jossa niita ei ohjata korvamerkityilld rahoilla,
ja jossa uusia laajoja velvoitteita kuten hammashoito ja koululaisten iltapdiva-
hoito on otettu kdyttoon. Heikkilan, Kauton ja Teperin paperissa tdma kysymys
tuodaan esiin tarpeena lisata tydkaluja kansallisen tason ohjaukseen. Miksi siis
vaikkapa hammashoito, mutta ei huumeiden kayttajien hoito? Kun hyvinvointi-
palveluiden menojen kurissa pitdmiseen on jatkuva tarve, kirjoittajat nostavat
aivan perustellusti esiin tarpeen kdyda keskustelua siitd, mitka ovat ensisijaisia
tarpeita ja mitka toissijaisia, joita toteutetaan siina laajuudessa kuin taloudelli-
nen raamia antaa myoten.
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Kirjoittajien esittdmaa ajatusta siitd, ettd sosiaalipolitiikan kehitystd ovat ohjan-
neet ajankohtaiset tarpeet eikd laajempi kasikirjoitus tai visio, on syytad jatkaa
kysymalla, mita tapahtuu tulevaisuudessa vanhusvdeston maaran kasvaessa?
Pitdisikd meilla olla kokonaisvaltainen visio siitd mihin tavoitetasoon palveluiden
laajuudessa ja laadussa pyrimme? Voisimmeko laatia jonkinlaisen hyvinvointivas-
tuun kehittdmisen tiekartan vai kuuluuko demokraattiseen paatdksentekoon
vaajaamatta tietynlainen ajankohtaisten tarpeiden esille pdasy ja poliittiset
kompromissit ja sitd kautta satunnaisuus? Terveydenhoidon ohella asia alkaa
olla ajankohtainen ikadntyneiden palveluissa. Riittadko se, ettd vanhus padsee
palvelutarpeen arviointiin mddraajassa vai nouseeko paine siihen suuntaan, ettd
myds sosiaalipalveluissa on saatava “hoitotakuu”. Kysynta ja vaatimukset kasva-
vat koulutuksen ja tulotason parantuessa myds sosiaalipalveluiden puolella.

Riittadko palvelutarpeen arviointipakko siihen, ettd palveluja on tasaisesti saata-
vissa? Aikoinaan lasten paivahoidon jarjestamisessa lain mukaan kunnan tuli
huolehtia siitd, etta paikkoja oli siind laajuudessa kuin tarve edellyttaa, mutta
tarjonta ei kaytdnndssa vastannut tarvetta. Tapahtuuko sama tulevaisuudessa
nykyistd laajemmin myds vanhusten kohdalla? Vanhusten palveluissa on jo na-
kynyt rajoittuminen tarjoamaan yhteiskunnan taholta vain aivan valttdmattémin
hoiva ja jattaa kotiin tuotavista palveluista osa omarahoitteisiksi.

Todennakdisyys palvelutasojen alueelliseen eriytymiseen kasvaa, koska ensin-
nakin kunnissa ikaantyneiden maarat kasvavat eri tahtia ja erityisesti suurissa
kaupungeissa maaralliset kasvut ja palvelujen kysynnan lisays tulevat olemaan
jossain vaiheessa nopeita. Samaan aikaan kuntien taloustilanne uhkaa eriytya
viela nykyisestadnkin. Tallin voi syntya tilanteita, joissa palvelukapasiteettia ei
lisata tarpeeksi nopeasti.

Oikeudenmukaisuus

Oikeudenmukaisuus ei ole ollut viime aikoina julkisessa keskustelussa juurikaan
esilld. Paperissa se nostetaan esiin useissakin kohdin. Eradnlainen oikeuden-
mukaisuuskysymys on perusturvan taso. Kuten kirjoittajat toteavat, se on Suo-
messa 1990- ja 2000-luvuilla suhteellisesti heikentynyt, kun ansiotaso on nous-
sut perusturvaetuuksia nopeammin. Taloudellisesta ndkokulmasta katsottuna
kuitenkin tdhan on selvia syitd. Talla hetkella suuri osa suomalaisesta vahatuloi-
suudesta aiheutuu tyéttémyydestd. Vuoteen 1990 verrattuna Kela tyottomyys-
turvamenot ovat nyt ldhes kahdeksankertaiset ja etuuksien saajia on aiempaa
paljon enemman. Nain ollen alimpien tuloluokkien aseman vahvistamiseksi tarvi-
taan etuustasojen tarkastelun ohella myds itse syihin menevid toimenpiteita,
joista keskeisin on pitkdaikaistydttomyyden alentaminen.
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Oikeudenmukaisuus on usein ainakin jossain maarin ristiriidassa muiden tavoit-
teiden kanssa. Kirjoittajat nakevat suomalaiseen jarjestelmaan kuuluvan moni-
kanavaisen rahoituksen (eli mahdollisuuden kayttaa yksityisté palvelua esimer-
kiksi lastenhoidossa ja terveydenhoidossa yhteiskunnan osarahoituksella)
edesauttaneen sitd, ettd palvelujen kayttd kohdistuu epdoikeudenmukaisesti —
varakkaat kayttdvat enemman palveluja ja nimenomaan yksityisia (ladka-
ri)palveluja. Kansainvdlisessa vertailussa Suomi sijoittuu yllattaen karkipadhan
epdoikeudenmukaisuusmittarissa, kun on kysymys ladkarissakdyntien maarasta.
Monikanavaiseen jarjestelmdan kuten moneen muuhunkin yksityisen ja julkisen
yhdistelmaan liittyy sekd haasteita etta etuja. Yksityisen tarjonnan kayttd lisaa
asiakkaan valinnanvapautta ja asiakas tai hdanen ty6nantajansa osallistuu myds
huomattavalta osin kustannuksiin. Samalla kuitenkin syntyy haasteita oikeuden-
mukaisuuden ja mahdollisesti my6s kustannuskontrollin suhteen. Jos jaetaan
kustannusvastuuta palveluiden kayttdjille, samalla heikennetdan oikeudenmukai-
suutta eri tuloryhmien valilla, mutta myds saddelladn kustannusten nousua.

Monikanavaisesta rahoitusjarjestelmaa vastaan esitetddn usein arvostelua, mut-
ta varsin vahan ndyttda olevan analyysia siitd, mitka arvostelua aiheuttavat teki-
jat olisivat muutettavissa ja mita hyvia puolia jérjestelmassa on. Monikanavainen
jarjestelma on osa yksityisen ja julkisen palvelun rinnakkaisoloa, jota kehittamal-
Ia saadaan myos etuja. Jarjestelmaa voitaisiin kayttdd myds nykyista tehok-
kaammin hyvéksi. Esimerkiksi julkisessa hammashoidossa on syntynyt hoito-
takuun ylittdvia jonoja, vaikka rinnalla olisi yksityiset ammatinharjoittajat, joita
voitaisiin hyédyntaa.

Alueelliset erot eivat viela ongelma

Kirjoittajat toteavat, ettd monikanavainen rahoitusmalli tuo myds alueellista
eriarvoisuutta, koska valtionosuuksia maarattdessa ei oteta huomioon Kelan
kautta yksityissektorille menevia voimavaroja. Nehan suuntautuvat padosin kau-
punkeihin. Tama ei kuitenkaan merkittavasti vaikuttane epatasa-arvoiseen suun-
taan. Vastaavasti jarjestelmassa on myos joitain pikkuasioita, jotka eivat suosi
kaupunkeja. Kuten kirjoittajat toteavat talla hetkella alueellinen tasa-arvo palve-
luiden saannissa on viela varsin hyva. Valtionosuusjarjestelma (ml. verotulon-
tasaus) jakaa kaikesta monimutkaisuudestaan huolimatta varoja uudelleen
taloudellisen kantokyvyn seka sosiaalisten ja terveydellisten olosuhteiden
mukaan. Palveluiden saannissa on eroja, mutta ne eivat ndayta noudattavan mi-
tdan selkeda alueellista jakaumaa, vaan ovat kytkdksissa eroihin toimintojen
organisoinnissa ja organisaatioiden sisaisissa toimintavoissa.

Alueellisen eriarvoisuuden uhka tulevaisuudessa muodostuu kahdesta tekijasta.
Palveluiden saatavuuteen voi vahitellen vaikuttaa se, etta vdestd harvenee
monilla alueilla niin paljon, ettd nykyisillda toimintamalleilla palvelujen yllapito
kallistuu tai niiden laatu karsii. Toisaalta teknologian kehittyminen antaa uusia
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mahdollisuuksia jarjestda myds palveluja uudella tavalla. Teknologian kayttd ei
valttamatta tuo valittdmia taloudellisia hy6étyja, mutta voi parantaa palvelun
laatua. Tosin lienee syyta kysyd, missa madrin hajautunut kunnallinen paatok-
senteko taipuu peruspalveluissa teknologia-investointeihin ja missa maarin paas-
tadan yhtenaisiin alueellisiin ratkaisuin.

Toinen uhka liittyy peruspalveluiden rahoitusjarjestelmaan. Valtionosuusjarjes-
telmd@ on monimutkaistunut ja uhkaa monimutkaistua edelleen (esim. tyémark-
kinatuen uudistuksen my6td) ja alueellisesta ndkdkulmasta suuri asia on nimen-
omaan valtionosuusjarjestelman toimiminen ja kehittdminen tulevina vuosina,
kun menopaineet ikaantymisen vuoksi alkavat kasvaa. Kuntalaiset osallistuvat
my6s kunnallisveron kautta palveluidensa rahoitukseen ja kunnallisveroprosentit
vaihtelevat suuresti kunnittain, veroprosentit ovat korkeita alueilla, joilla tulo-
tasot ovat matalia — eivat alueilla, joilla on parhaat palvelut. Verotulojen tasaus
tasaa talld hetkella voimakkaasti erilaisen veropohjan vaikutusta ja kuntien vali-
sid eroja, mutta heikoimmat alueet ovat jo riippuvaisempia valtionosuuksista
kuin omista verotuloista. Syrjdisimpien alueiden ndkokulmasta verotulojen
tasaus on tulevaisuudessakin keskeisimpia tekijoité tasapuolisessa palvelujen
rahoittamisessa. Kolmas olennainen tekija on tietysti liikkeelle lahtevan palvelu-
rakennehankkeen onnistuminen.

Menopaineiden lisadntyessa voi herata laajemminkin kysymys, mika on meidan
universaalijarjestelmassamme yksilén ja alueen taloudellinen vastuu omasta
hoivastaan. On puhuttu esimerkiksi nykyistd varakkaimmista ikdpolvista, jotka
voisivat ikdantymisen edetessa kayttda tulojaan ja varallisuuttaan nykyista laa-
jemmin omaan hoivaansa ostamalla palveluja yksityisiltd markkinoilta. Alueelli-
sesta nakokulmasta yksityisten palvelumarkkinoiden syntyminen suurille kau-
punkialueille on mahdollista, mutta harvaan asutuilla alueilla markkinat eivat
synny samalla tavalla. Esteind ei ole pelkastaan asiakkaiden vahyys ja heidan
tulotasonsa mataluus, vaan myos se, etta ohuilla markkinoilla jad kuntien oman
tuotannon ohella vahan tilaa yksityisille yrityksille. Kilpailun toimivuus on heikko,
jos palvelun tarjoajia on véhan ja my0s asiakkaat olivatpa he kuntia tai yksityisia
ihmisia, ovat informaatioltaan ja neuvotteluvoimaltaan heikkoja. Vaikkakaan
julkinen tuotanto ei hyvin johdettuna tarvitse olla tuottavuudeltaan heikompaa
kuin yksityinen, yksityisten markkinoiden lasnaolo ja kilpailu tuo yleensa lisaar-
voa. Kilpailun vaikutusten mittaaminen on kuitenkin talla hetkella vaikeaa, koska
vertailukelpoista tietoa yksityiseltd ja julkiselta ei paljon ole. Heikkild, Kautto ja
Teperi viittaavat OECD:n tulokseen, jonka mukaan yksityisen ja julkisen terveys-
palveluiden tuotannon valilla ei ole systemaattista tuottavuuseroa. Kilpailun vai-
kutus tulee kuitenkin paljolti sitéd kautta, ettd kilpailu pakottaa koko sektoria
etsimdan uusia tehokkaampia ratkaisuja ja toimintamalleja.
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Rahoituksellinen kestdvyys — tuottavuus, tehokkuus, vaikuttavuus

Raportissa on tarkasteltu lyhyesti myds terveydenhoidon tuottavuutta ja tehok-
kuutta ja niiden kohottamiseen liittyvia nakokohtia. Julkisessa keskustelussa
keskustelu pelkistyy tuottavuuteen, mutta tuottavuuden toimenpiteita suunnitel-
taessa on otetta huomioon, etté tuottavuus ei riitd (suuri maara toimenpiteita
pienelld rahalla), vaan rinnalle on otettava vaikuttavuus (potilas paranee) ja
edelleen tehokkuus tai kustannusvaikuttavuus (potilas paranee pienimmalla
mahdollisella kustannuksella). Tuottavuuden kohottaminen edellyttada hyvaa
johtajuutta, mutta meiltd myds puuttuu sekd kokemusta etta tietoa siitd, miten
rakenteelliset tekijat ja erilaiset tavat tuottaa palvelut vaikuttavat tuotavuuteen.
Mitd on saavutettavissa kvasimarkkinoiden muodostamisella julkisen sektorin
sisdlle esimerkiksi tilaaja-tuottajamalleja kayttdmalla, mitd taas yksityisen ja
julkisen palvelutuotannon sekoitelmista, yksityisesta yrittdjyydestd, palvelusete-
limallin toimivuudesta jne.

Monet laskelmat osoittavat, etta ikdantymisen aiheuttamaa painetta kustannuk-
siin helposti liioitellaan. Eivatka kansainvaliset vertailutkaan anna suurempia
terveydenhoitomenoja maille joissa on keskimaaradistd ikaantyneempi vaesto.
Kuitenkin on otettava huomioon, ettd laskelmat tehddan aina nykyhoitokaytan-
ndille ja tarve nostaa hoidon tasoa on koko ajan olemassa, samoin uudet alkuun
kallimmat hoidot syrjayttavat vahemman tehokkaita hoitoa. Yhdessa vaestora-
kenteen muutos hoidon laadun ja tason parantamisen tarpeen kanssa kuitenkin
tuo jo muutaman prosenttiyksikon nostotarpeen tuloveroihin, jos tuottavuus ei
kasva. Lisaksi sosiaali- ja terveysmenojen nousu ei ole ainoa elementti ikdanty-
misessa. Julkisen talouden kestdvyyden kannalta kaikki menot on laskettava
yhteen. Kustannuksiltaan suurin erd on eldkemenojen kasvu, jota ei voida valt-
tda. Menopaine on hyva suhteuttaa tuloihin, joita kertyy pienenevéan aktiivi-idssa
veronmaksajien joukosta. Varsinkin alhaisimman tulotason alueilla alueen omat
verotulot suhteessa menoihin pyrkivat selvasti alenemaan ikarakenteen muutok-
sen vuoksi.
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