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Lukijalle

Eduskunnan kasiteltdvand paraikaa olevan sote-uudistuksen valinnanvapauslain mukaan sosiaali- ja terve-
yskeskustoiminnassa tuottajakorvausten perusmuoto on kapitaatiokorvaus, joka muodostaisi vahintaan
kaksi kolmasosaa maakunnan suoran valinnan palvelutuottajalle osoittamasta maardrahasta. Kapitaatiokor-
vauksella tarkoitetaan maakunnan sote-keskuksen suoran valinnan palveluntuottajalle maksamaa asiakas-
kohtaista korvausta, jonka suuruus perustuu kansallisesti maéaritettyihin tarvetekijoihin.

Kapitaatioon perustuvassa rahoituksessa tuottajalle asiakkaasta maksettavan korvauksen tulee riippua
henkilon odotettavissa olevasta palveluiden mééréstd. Kapitaatiota varten tulee siis olla méériteltynd ne
henkil6isté riippuvat tarvetekijat, jotka parhaiten mittaavat henkilén palvelutarvetta ja ennustavat palvelu-
jen kayttoa.

Téssé tyOpaperissa esitelldadn tutkimus, joka on ensimmdinen valinnanvapauden kapitaatiorahoituksen
kayttoa varten tarvittavia tarvetekijoitd taustoittava ja valmisteleva tutkimus Suomessa. Talouspolitiikan
arviointineuvosto on rahoittanut tutkimuksen tekemistd. Tama tyGpaperi on julkaistu myos talouspolitiikan
arviointineuvoston vuoden 2018 raportin taustaraporttina. Ty0paperi on tehty Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) ja Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen (VATT) yhteistyoné.
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Tiivistelma

Unto Hakkinen, Mika Kortelainen, Kaisa Kotakorpi, Taru Haula, Satu Kapiainen, Merja Korajoki, Suvi
Méklin, Mikko Peltola, Tuuli Puroharju. Kapitaatiokorvaukset sote-keskuksen suoran valinnan
palveluissa. Terveyden jahyvinvoinnin laitos (THL). Tyopaperi 3/2019. 44 sivua. Helsinki 2019.

ISBN 978-952-343-277-2 (verkkojulkaisu)

Raportissa tarkastellaan kirjallisuuden sek& empiirisen analyysin pohjalta kapitaatiorahoitusta ja siihen
liittyvad tarvevakiointia. Kansainvalisen tutkimuskirjallisuuden perusteella arvioidaan, mitd kapitaatiora-
hoituksen yhteydessa kaytettavista palveluntuottajien korvausjarjestelmista tiedetddn sekd mitd naisté kan-
sainvalisistda kokemuksista voidaan hyddyntéa suunniteltaessa rahoituskorvauksia Suomen sosiaali- ja ter-
veydenhuollon uudistusta varten. Tarkastelun kohteena raportissa on erityisesti kapitaatiokorvausten vaiku-
tus tuottajien toimintaan, korvauskriteerien valinta sekd paéllekkaiset korvausjérjestelmat. Raportissa kuva-
taan lyhyesti Saksan, Hollannin ja Ruotsin kokemuksia korvausmallien k&ytosta. Suomalaisella yksilotason
tutkimusaineistolla arvioidaan sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kustannuksia selittavia tekijoita
sekd erityisesti ladkkeiden erityiskorvausoikeuksiin perustuvien sairastavuusindikaattorien toimivuutta
korvausperusteena.

Sekaé kirjallisuuteen perustuva tarkastelu ettd empiirinen analyysi osoittavat, ettd sote-keskuksen suoran
valinnan palvelujen kapitaatiokorvausten tehokkuus- ja oikeudenmukaisuuskriteerien huomioiminen edel-
lyttavat, ettd tarvevakiointiin sisallytetdan tyoterveyshuollon piiriin kuuluminen ja huomioidaan tyoterve-
yshuollon kattavuus yksilotasolla. Kunnollisia korvauskriteereitd ei pystyta laatimaan, jollei kéytdssé ole
suoritteiden kustannustietoa asiakastasolla perustuen valtakunnallisesti yhtendiseen perusterveydenhuollon
kustannuslaskentaan.

Empiirisen osan tulokset osoittavat liséksi, ettd nykyisessa valtionosuusjarjestelméssa tarvetta kuvaa-
maan kéytetyt ladkkeiden erityiskorvausoikeudet selittavat varsin pienen osan sote-keskuksen suoran valin-
nan palvelujen kustannuksista. Toimivan kapitaatiorahoituksen kehittdminen edellyttad tarkempaa sairasta-
vuuden mittaamista kdyttden monipuolisemmin henkildiden diagnoosi- ja l&&ketietoja. Korvauskriteerien
kehittdminen edellyttadd panostusta diagnoosien hyvéan ja yhtendiseen kirjaamiseen erityisesti perustervey-
denhuollossa.

Suomessa tulee aloittaa pitkdjanteinen tutkimus rahoitusjarjestelman muutosten vaikutusten selvittdmi-
seksi. Tutkimustyon tulee olla olennainen osa myds kapitaatiorahoitukseen liittyvien korvauskriteerien
madrittamisty6ta, silla koko jarjestelméaa seka sote-palvelujen markkinoita ja kdyttaytymista koskevia tut-
kimustuloksia tarvitaan tukemaan korvauskriteerien kehittdmistyota.

Avainsanat: Suoran valinnan palvelut, kapitaatiokorvaus, tarvevakiointi, sote-uudistus
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Sammandrag

Unto Hakkinen, Mika Kortelainen, Kaisa Kotakorpi, Taru Haula, Satu Kapiainen, Merja Korajoki, Suvi
Méklin, Mikko Peltola, Tuuli Puroharju. Kapitaatiokorvaukset sote-keskuksen suoran valinnan palveluissa
[Kapitationserséttningar for social- och hélsocentralens direktvalstjanster]. Institutet for hédlsa och
vélfard (THL). Diskussionsunderlag 3/2019. 44 sidor. Helsingfors 2019.

ISBN 978-952-343-277-2 (natpublikation)

I rapporten granskas kapitationsersattning och tillhérande behovsstandardisering utifran litteratur och en
empirisk analys. Utifran den internationella forskningslitteraturen bedéms det man vet om de erséttningssy-
stem for serviceproducenter som anvénds i samband med kapitationsfinansiering och vad man kan utnyttja
av de internationella erfarenheterna nér finansieringsersattningar planeras for social- och hélsovardsrefor-
men i Finland. Féremal for granskning i rapporten &r i synnerhet kapitationsersattningens inverkan pa pro-
ducenternas verksamhet, valet av erséttningskriterier och dverlappande erséttningssystem. | rapporten besk-
rivs erfarenheter av ersattningsmodellerna i Tyskland, Holland och Sverige i korthet. Med hjalp av forsk-
ningsmaterial pa finlandsk individniva bedéms faktorer som forklarar social- och hélsocentralens kostnader
for direktvalstjanster och i synnerhet hur vél prevalensindikatorer som bygger pa rattigheterna till specialer-
sattning for lakemedel fungerar som erséttningsgrund.

Bade den litteraturbaserade granskningen och den empiriska analysen visade att man for att kunna be-
akta kriterierna for effektivitet och rattvisa for kapitationsersattningarna for social- och halsocentralens
direktvalstjanster maste inkludera foretagshalsovarden i behovsstandardiseringen och beakta foretagshalso-
vardens tackning pa individniva. Ordentliga ersattningskriterier kan inte uppréattas utan tillgang till kost-
nadsinformation for prestationer pa kundniva som bygger pa den riksomfattande kostnadsberakningen for
primarvarden.

Resultaten av den empiriska delen visade dessutom att behovet av att beskriva de rattigheter till speci-
alersattning for lakemedel i det nuvarande statsandelssystemet forklarar en véldigt liten del av kostnaderna
for social- och halsovardscentralens direktvalstjanster. For att kunna utveckla fungerande kapitationsfinan-
siering kravs mer precis matning av prevalens med hjélp av mer mangsidiga uppgifter om personers dia-
gnoser och lakemedel. Utvecklingen av ersattningskriterier kraver att det satsas pa bra och enhetlig registre-
ring av diagnoser, i synnerhet inom primarvarden.

I Finland ska langsiktig forskning inledas for att utreda konsekvenserna av férandringar i finansierings-
systemet. Forskningen ska ocksa vara en vasentlig del av arbetet med att definiera ersattningskriterierna for
kapitationsfinansieringen, eftersom forskningsresultat om hela systemet och social- och halsovardstjanster-
nas marknad och beteende behovs for att stoda arbetet med att utveckla ersattningskriterierna.

Nyckelord: Direktvalstjanster, kapitationsersattning, behovsstandardisering, social- och halsovardsreformen
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Abstract

Unto Hakkinen, Mika Kortelainen, Kaisa Kotakorpi, Taru Haula, Satu Kapiainen, Merja Korajoki, Suvi
Méklin, Mikko Peltola, Tuuli Puroharju. Kapitaatiokorvaukset sote-keskuksen suoran valinnan palveluissa
[Capitation payments for health and social services centre of freedom of choice services]. National Institute
for Health and Welfare (THL). Discussion Paper 3/2019. 44 pages. Helsinki, Finland 2019.

ISBN 978-952-343-277-2 (online publication)

This report examines capitation funding and the related risk adjustment, using both empirical analysis and a
literature review. Based on international research literature, an assessment is made of what is known about
service provider payment systems that are used as part of capitation funding and which of these interna-
tional cases could be applied to the planning of capitation payments for the Finnish health and social ser-
vices reform. The focus for the report’s investigation is particularly on the impact that capitation payments
have on the service providers’ performance, the choice of payment criteria and overlapping payment sys-
tems. The report describes briefly the experiences of Germany, Holland and Sweden with capitation pay-
ment models. Using Finnish individual-level research data, an assessment is made of the explanatory fac-
tors for health and social services centres’ freedom of choice service costs and in particular of the appropri-
ateness of morbidity indicators based on special reimbursement rights for medication as a basis for payment.

Both the literature review and the empirical analysis indicate that giving sufficient consideration to effi-
ciency and fairness criteria for capitation payments of health and social services centre freedom of choice
services requires that the right to and the coverage of occupational healthcare are included in risk adjust-
ment. It is not possible to create decent payment criteria unless use is made of activity-level output cost
data which is based on nationally standardised basic healthcare cost accounting.

The results of the empirical section also indicate that the special reimbursement rights for medication
that are used to describe the need in the current central government transfer system predict a fairly small
proportion of health and social services centres’ freedom of choice service costs. The development of well-
functioning capitation funding requires more precise morbidity measurements which make more diverse
use of individuals’ diagnosis and medication data. The development of payment criteria requires improved
and standardised diagnosis recording in primary healthcare in particular.

Finland should initiate long-term research into the effects of changes to the funding system. Research
work should also be an essential part of the work to define the payment criteria for capitation funding, as
there is a need for research results which relate to the whole system and the behaviour of the social welfare
and health care service markets in order to support the development of the payment criteria.

Keywords: Freedom of choice services, capitation payment, risk adjustment, health and social services
reform
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Johdanto

Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen yksi keskeinen elementti on palveluntuottajille maksettavat ra-
hoituskorvaukset. Hallituksen esitysluonnoksen valinnanvapauslaiksi mukaan (HE 16/2018 vp) sote-
keskuksen suoran valinnan palveluntuottaja saa jokaisesta listautuneesta asiakkaasta maakunnan maéritte-
lemén kiintedn korvauksen. Kiintedlla korvauksella tarkoitetaan maakunnan sote-keskuksen suoran valin-
nan palveluntuottajalle maksamaa asiakaskohtaista korvausta, jonka suuruus perustuu tarvetekijoihin. La-
kiehdotuksen mukaan kiintedn korvauksen suuruutta maaritettaessd maakuntien on noudatettava kansallisia
tarvetekijoita. Sote-keskuksen suoran valinnan palveluissa tarvetekijoitd ovat asiakkaiden ik&, sukupuoli,
sairastavuus, tyossakaynti ja muut sosioekonomiset tekijat. Esityksen mukaan valtioneuvoston asetuksella
voidaan antaa tarkempia saannoksié kiintedn korvauksen méarista, tarkoitetuista kansallisista tarvetekijoista
sek& ndiden painokertoimista. Rahoituskorvausten ja tarvevakioinnin yksityiskohdat voivat vaikuttaa kaik-
kiin terveydenhuollon toiminnan kannalta keskeisiin lopputulemiin: palveluiden kustannuksiin, laatuun ja
tasapuoliseen saatavuuteen. Tarvevakioinnin yksityiskohdat ja niissa kéytettdvat kriteerit ovat kuitenkin
vield méadrittelemattd, ja timén takia aiheeseen liittyvélle tutkimus- ja selvitysty6lle on merkittava tarve.

On tarke&d, ettd korvauskriteerien kehittdmisessa kaytetddn hyvaksi kansainvalista tutkimustietoa seka
arvioidaan uudella yksilopohjaisella aineistolla tarvetekijoitd. Raportissa tarkastellaan, mit& palveluntuotta-
jien korvausjarjestelmista tiedetddn kansainvalisen tutkimuskirjallisuuden perusteella sekd mitd ndista tu-
loksista voidaan oppia suunniteltaessa rahoituskorvauksia Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon uudistusta
varten.

Raportissa késitellaan erityisesti kapitaatiorahoitusta ja siihen liittyvad tarvevakiointia. Tuottajille mak-
settavia korvauksia on kéytetty sekd pé&dosin verovaroin rahoitetuissa (esim. Englanti ja Ruotsi) etta erityi-
sesti sairasvakuutuspohjaisissa terveydenhuoltojarjestelmissé (esim. Hollanti ja Saksa). Verorahoitteisissa
jarjestelmissé korvaus on useimmiten laskettu asuinpaikan (kuntien véestén) ominaisuuksien mukaan, ku-
ten on tehty myds Suomen nykyisessa valtionosuusjarjestelmassa. Tallainen ratkaisu on jarkeva silloin kun
palveluntuottajan vastuulla on tietyn alueen koko véeston palveleminen. Sen sijaan nyt suunnitelluissa sote-
keskuksen suoran valinnan palveluissa tuottajien vastuulla olisi heidét valinneet asiakkaat aluerajoista riip-
pumatta ja tuottajan saama korvaus maksettaisiin tuottajille jokaisesta asiakkaasta erikseen. Korvaus voisi
olla jokaisesta asiakkaasta erisuuruinen, asiakkaan palvelutarpeesta riippuen. Talléin korvausperusteissa
tulee ottaa huomioon myds asiakkaiden valikoitumiseen ja “kermankuorintaan” (cream skimming) liittyvan
tehottomuuden ja eriarvoisuuden valttdminen (esim. Van de Ven ja Ellis 2000, Ellis 2007). Tama tekee
tarkoituksenmukaisten korvausperusteiden maarittdmisen haastavammaksi. Vaikka suurin osa rahoituskor-
vauksia kasittelevistd tutkimuksista perustuu vakuutuspohjaisissa jarjestelmissé kaytettyihin korvauksiin,
ovat niissa kaytettavien korvausten keskeiset piirteet ja haasteet hyvin samanlaisia kuin nyt Suomeen suun-
nitteilla olevassa jérjestelméassa.

Kirjallisuuskatsauksessa késitelladn sekd vakuutuspohjaisten ettd verovaroin rahoitettujen jarjestelmien
yksildperusteisia korvauskriteereitd, jotka perustuvat seké asiakkaiden valinnanvapauteen (kilpailuun) etta
kapitaatiorahoitukseen. Tallainen jéarjestelma on kaytdssa sairausvakuutukseen perustuvissa maissa, joissa
asiakkaiden valinnanvapaus liittyy vakuutusyhtion valintaan. Vakuutusyhtiot ovat vastuussa yleensé lahes
kaikista terveyspalveluista, ja kapitaation tarkoituksena on taata tehokas ja oikeudenmukainen Kkilpailu
asiakkaista vakuutusyhtididen kesken. Verorahoitteisissa jarjestelmissa valinnanvapauteen liittyva kapitaa-
tio on kéytdssa lahinna perusterveydenhuollossa seka yleisladkéreiden palkkausperusteissa.

Aikaisemmassa suomalaisessa tutkimuksessa kustannuksiin vaikuttavia tekijoita on arvioitu selittdméalla
kunkin vuoden kustannuksia kyseisen vuoden tarvetekijoilla (Hakkinen ym. 2009, Vaalavuo ym. 2013).
Tuottajien korvauksia madariteltdessé voi kuitenkin olla tarkoituksenmukaista kayttda kustannuksia selitta-
véna tekijana asiakkaan sairaushistoriaa kustannusten kanssa saman vuoden tietoihin perustuvien tarveteki-
joiden sijasta. Talloin tuottajilla on suuremmat kannusteet muun muassa ennaltaehkéiseviin palveluihin, ja
tuottajien itse kyseisend vuonna antamia diagnoosi-, toimenpide- tai ladkemadréystietoja ei l&htokohtaisesti
kaytetd korvausperusteina. Kaytannossa tdma voidaan toteuttaa kayttden edellisen vuoden (tai aiempien
vuosien) tiedoista arvioituja tarvetekijoité selittdméén seuraavan vuoden kustannuksia. Vastaavaa menette-
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lya kaytetaan mm. USA:ssa (Medicare), Saksassa, Sveitsissa, Hollannissa ja Belgiassa.

Suomen nykyisissa kuntien terveydenhuollon valtionosuuskriteereissé sairastavuus mitataan Kelan eri-
tyskorvausoikeuksien perusteella, jolloin huomioon ottamatta jadvat sellaiset sairaudet, joissa ld&kehoidolla
ei ole suurta merkitystd. Useissa maissa on 1980-luvulta lahtien kehitetty menetelmid ja laskenta-
algoritmeja, joilla avo- ja laitoshoidon diagnoosi- ja toimenpide- seké ladkkeiden kayttétietojen perusteella
voidaan laatia tuottajakorvauksien perusteeksi soveltuvia Kriteereita. Askettain julkaistun Kirjallisuuskatsa-
uksen mukaan téllaisia on kaytdssa yli 20 (Juhnke ym. 2016). Suomessa ollaan ottamassa vasta ensiaskelei-
ta valinnanvapauteen liittyvien korvauskriteerien kehittdmisessa. Taman vuoksi empiirisessd osassa rajoitu-
taan arvioimaan sit4, kuinka hyvin erityiskorvausoikeudet toimisivat sairastavuuden mittarina sote-
keskuksen suoran valinnan palveluihin kohdistuvassa kapitaatiossa.

Raportin luvussa 2 késitelladn kapitaatiokorvausten vaikutusta tuottajien toimintaan, korvauskriteerien
valintaa seké pééllekkaisid korvausjarjestelmid. Luvussa 3 esitetddn kokemuksia korvausmallien kaytosta
Saksassa, Hollannissa ja Ruotsissa. Luvussa 4 selvitetddn suomalaisella aineistolla sote-keskuksen suoran
valinnan palvelujen kustannuksia selittvié tekijoitd seké erityisesti erityiskorvausoikeuksiin perustuvien
sairastavuusindikaattorien yhteytta kustannuksiin. Luvussa 5 esitetdan raportin keskeiset johtopaatokset.

! Viime aikoina on kehitetty myds ns. hybridimalliin perustuvaa kustannusten arviointia, joissa eraille tapahtu-
mille, kuten synnytykset, korvaus arvioidaan saman vuoden kustannuksista, kun puolestaan muiden tekijoiden
(kuten pitkaaikaissairauksien) kustannuspainoja maariteltdessa kaytetaan edellisen vuoden kustannuksia (Ellis
ym. 2018).
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1 Korvauskriteerit ja niiden vaikutus tuotta-
jien toimintaan

1.1 Kapitaation vaikutukset tuottajien kannustimiin

Kapitaatiokorvauksella tarkoitetaan Kiintedd, kustakin asiakkaasta maksettavaa korvausta tietyista palve-
luista yhdell& aikaperiodilla (esimerkiksi kuukausi tai vuosi). Kapitaatiopohjaisessa korvausjérjestelmassa
tuottajan asiakkaasta saama korvaus ei ole valttdmattd sama kaikille potilaille, vaan se voi vaihdella poti-
laan ominaisuuksien mukaan ja olla esimerkiksi korkeampi niille potilaille, joiden odotettu palveluiden
kayttotarve on suurempi. Asiakaskohtaisten erojen huomiointi korvauksissa on perusteltua, koska tuottajat
ovat vastuussa potilaan hoidon kustannuksista seka niihin liittyvista riskeistd, joten rahoituksella halutaan
turvata tasavertainen palvelujen saanti palvelutarpeesta riippumatta. Kapitaatiokorvauksen suuruuteen vai-
kuttaa myo6s palvelujen laajuus. Maksun suuruus on luonnollisesti huomattavasti alhaisempi silloin, kun
korvauksella katetaan pelkastaén kaynnit laékarin vastaanotolla terveyskeskuksessa kuin, jos korvaus sisal-
t&a esimerkiksi kaikki perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelut.

Palveluntuottajille maksettavat korvaukset voivat perustua joko taysiméaaréisesti tai vain osittain yksilo-
kohtaiseen kiinteaan korvaukseen 2. Mikali korvaus ei perustu pelkastaan kapitaatiomaksuun, kiintean asia-
kaskohtaisen korvauksen ohella osa tuottajan korvauksesta voi perustua esimerkiksi suoritepohjaiseen ra-
hoitukseen, suoritteiden maaraan (fee-for-service) tai tuloksellisuuskannusteisiin (Hékkinen ja Seppéla
2016). Kun kapitaatiomaksun osuus tuottajille maksettavasta korvauksesta on suuri (esimerkiksi 80 pro-
senttia koko korvauksesta), tuottajien vastuu asiakkaiden hoidon kustannuksista ja niihin liittyvista riskeistd
on myos merkittdvdmpi. Toisaalta suurempi asiakasmadré voi auttaa riskien hallinnassa, kun tuottaja pys-
tyy kompensoimaan yhden asiakkaan hoidosta aiheutuneita yllattavia tappioita toisesta terveend pysyneesté
asiakkaasta saatavilla voitoilla (Glied, 2000). Tésta syysté riskien hajauttaminen voi kannustaa tuottajia
muodostamaan suurempia yksikoité tai yrityksia esimerkiksi yritysfuusioiden kautta (Friedberg ym., 2015).

Kustannusten hillinnén ndkdkulmasta kapitaatiopohjaista jarjestelmé&a tai kapitaatiokorvauksen suurem-
paa osuutta voidaan pitdd perusteltuna. Mikéali korvaus perustuu pelkéstaén tai suurelta osin palvelusuorit-
teiden madraén, ovat tuottajien kannustimet ylihoitoon ja sitd kautta riskit jarjestdjan kustannusten kasvuun
merkittdvat. Sitd vastoin suurempi kiintedn asiakaskohtaisen korvauksen osuus kannustaa tuottajia toimin-
nan tehostamiseen, kun tuottajat voivat pitdd tehostamisen kautta sadstyneet rahat itselldén (Brent ja Poul-
sen, 2016). My0s useat empiiriset tutkimukset ovat 16yténeet ndyttoa siité, ettd suurempi kiintedn korvauk-
sen osuus kannustaa tuottajia kustannussaéstoihin suoritepohjaiseen korvausmalliin verrattuna (esim. Dev-
lina ja Sarma, 2008, Krasnik 1990, Davidson ym., 1992, Gaynor ja Gertler, 1995, Hennig-Schmidtin ym.,
2011, Stearns, Wolfe, ja Kindig, 1992, Hillman ym., 1989).2 Toisaalta korkeampi kapitaatioaste voi mydos
kannustaa kustannussaastoihin vahentamalld potilaille annettavien palvelujen maaraa, siirtdimalla kustan-
nuksia mahdollisuuksien mukaan muille toimijoille (esim. perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon)
tai jopa heikentamalld hoidon laatua (Pauly, 1970; Gaynor ja Gertler, 1995, Blomqvist, 1991). Kokonai-
suudessaan vaikutukset hoidon laatuun ovat kuitenkin varsin epaselvat, koska kapitaatiokorvaukset voivat
my06s kannustaa ennaltachkdisevan hoidon edistdmiseen niistd mahdollisesti seuraavien saéstdjen takia
(Glied, 2000).

Kustannustehokkuuden edistdmisen ohella kapitaatiokorvaukset voivat kannustaa voittoa tavoittelevia
tuottajia houkuttelemaan mahdollisimman paljon kustannuksiin ja korvauksiin ndhden kannattavia asiak-

2 Hallituksen esityksen valinnanvapauslaiksi mukaan maakuntien on sote-keskuksen suoran valinnan palveluihin
kohdistuvasta médarérahasta osoitettava vahintaan kaksi kolmasosaa kiinted&n korvaukseen.

¥ Tutkimuksissa on liséksi havaittu, etta kapitaatioasteen ollessa korkeampi laakarit reagoivat herkemmin esi-
merkiksi potilaslahetteisiin tai hoitovalintoihin liittyviin kustannuksiin (Ho ja Pakes, 2014, Limbrock ,2011,
Dickstein, 2015, Sacks, 2016).
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kaita ja vastaavasti véltteleméaan taloudellisesti kannattamattomia asiakkaita (Newhouse 1996, Glied 2000,
Brown ym. 2014). Tuottaja voi kdytdnnossa valikoida potilaita esimerkiksi sijoittautumalla mahdollisim-
man kannattaville maantieteellisille alueille tai keskittymalla kannattaviin hoitotoimenpiteisiin tai asiakas-
ryhmiin palveluvalikoiman, potilasldhetteiden (Cheng ym., 2015) tai kohdennetun markkinoinnin avulla
(Naoki ym., 2015). Mahdollisesta asiakkaiden valikoinnista on jonkin verran empiiristd ndytt6a eri maiden
terveydenhuoltomarkkinoilta (Berta ym. , 2010, Cheng ym. , 2015, Street ym, 2010, Duggan, 2000, Brown
ym., 2014). Esimerkiksi Brownin ym. (2014) tulosten mukaan Yhdysvaltojen julkisesti rahoitetussa Medi-
care-jarjestelmassa riskivakioidut kapitaatiokorvaukset johtivat tuottajia valikoimaan potilaita, joiden hoi-
tokustannukset ovat korvauksiin ndhden alhaiset. Lisdksi on ndyttoa siit, ettd yksityiset palveluntuottajat
ovat joko pyrkineet vélttelem&an kannattamattomia tai kustannuksiltaan kalliita potilaita tai ohjanneet heita
julkisille tuottajille (Berta ym. 2010, Street ym. 2010, Duggan 2000). Myos alla tarkasteltavien muiden
maiden kokemusten perusteella potilaiden valikointi on ollut oleellinen k&ytdnnon haaste kapitaatiomallien
suunnittelussa.

1.2 Tarvevakiointi ja sen keskeiset tavoitteet

Kapitaatiokorvausten tarve- tai riskivakioinnin avulla voidaan ottaa huomioon hoitokustannuksissa odotet-
tavissa olevia eroja erilaisten asiakasryhmien valill4. N&in tarvevakioinnin avulla voidaan kannustaa tuotta-
jia hoitamaan my0ds suuremman kustannusriskin asiakkaita, kun korvaukset sidotaan erilaisiin kustannus-
riskeihin yhteydessa oleviin tarvetekijoihin. Tarvevakioinnin rooli korvausjérjestelman ja silld tavoiteltavi-
en asioiden suhteen on hyvin tarked, koska hyvin toteutettuna riskivakioinnilla voidaan ohjata tuottajien
toimintaa asetettujen tavoitteiden suuntaan.

Yksi keskeinen kriteeri tarvevakioinnissa ja tarvetekijoiden valinnassa on kannustavuus tehokkuuteen
(efficiency). T&lla ei tarkoiteta vain kannustavuutta kustannussaastoihin, vaan yleisemmin sitd, ettd tarveva-
kioinnilla pyritddn vahentdmaan tehottomuutta aiheuttavia tuottajien valintoja kuten asiakkaiden valikoi-
mista ja kermankuorintaa (cream skimming). Ideaaliset riskitekijat ovat tuottajalle eksogeenisia, milla tar-
koitetaan sitd, ettd niihin ei tuottaja voi vaikuttaa manipuloimalla. Potilaan ik& ja sukupuoli ovat esimerkke-
ja tallaisista tekijoistd, jotka tuottajat joutuvat ottamaan annettuna. Toisaalta vaikka eksogeeniset tekijat
kannustavat kustannussaastdihin, ne voivat kannustaa tai vaikuttaa asiakkaiden valikointiin. Sen sijaan ns.
endogeeniset riskitekijat kuten palvelujen kaytté ovat alttiimpia manipuloinnille, mutta niiden huomiointi
tarvevakioinnissa voi toisaalta véhentdd kannustimia potilaiden valikointiin tai kermankuorintaan. Tehok-
kuuskriteeri edellyttdd myds, ettd tuottajia kannustetaan tarjoamaan palveluja kustannustehokkaasti. Toi-
saalta on huolehdittava myds siitd, etteivét tuottajat pysty siirtdmaan vastuullaan olevien palvelujen kayttoa
muiden maksettavaksi.

Toinen térke& kriteeri tarvevakioinnissa ja tarvetekijoiden valinnassa on oikeudenmukaisuus (fairness).
Oikeudenmukaisuudella viitataan siihen, ettd korvausjarjestelman tulisi kannustaa tasapuolisuuteen odotet-
tavissa olevien kustannusten suhteen erilaisille asiakasryhmille kuten idltd&n tai &idinkieleltd&n eroaville
potilaille. Oikeudenmukaisuudesta ollaan usein huolissaan mm. siksi, ettd tietyt vaestoryhmat kéyttavat
palveluita vahemman esimerkiksi kielitaidon tai sosioekonomisen aseman takia. Toisaalta oikeudenmukai-
suutta voidaan tarkastella hyvin erilaisten kriteerien tai muuttujien suhteen ja on mahdollista etti osa niisté
on keskenddn ristiriitaisia. T&std huolimatta oikeudenmukaisuutta voidaan kéyttaa kriteerin valitessa tai
perusteltaessa tiettyjen tarvetekijoiden valintaa.

Joidenkin riskitekijoiden huomiointi saattaa olla tavoiteltavaa joko tehokkuuden tai oikeudenmukaisuu-
den kannalta, mutta niiden toimivuus (feasibility) voi olla kdytanndssa haasteellista. Esimerkiksi potilaan
aiempia diagnoositietoja voitaisiin haluta hyddyntdd korvauksissa tai tarvevakioinnissa, mutta aineiston
saatavuuden mahdollisten rajoitteiden takia se ei vélttdmatta ole mahdollista. Jotkut riskitekijét voivat olla
myds haasteellisia uusien asiakkaiden, muualta muuttaneiden tai varsinkin maahanmuuttajien kohdalla
esimerkiksi puutteellisen historiatiedon vuoksi.

Perinteisesti on néhty, etta riskivakioinnin tulisi perustua kysyntatekijéihin eli 1&hinn& asiakkaiden omi-
naisuuksiin sekd heidan palvelujen kayttda ennustaviin muuttujiin. Tarjontapuolen tekijat on nahty vahem-
man tarkeind tarvevakioinnissa, koska tuottajilla on mahdollisuus niiden manipulointiin (van de Ven ja

Kapitaatiokorvaukset sote-keskuksen

THL — Tydpaperi 3/2019 9 . .
suoran valinnan palveluissa



Ellis, 2000). Vaikka viimeaikaisen tutkimuskirjallisuuden (Finkelstein ym., 2017) mukaan riskivakiointia
on mahdollista parantaa myds tuottajapuolen diagnosointialttiuden huomioonottamisella, kaytannossé tar-
jontapuolen tekijoitd on huomioitu korvauksissa tai riskivakioinnissa hyvin véhan. My6skaan téssé rapor-
tissa ei voida ottaa huomioon tuottajapuolen tekijoitd, mutta niiden kayttdmahdollisuuksia tulee arvioida
kehitystydssa. Talloin voisi olla mahdollista ottaa huomioon esim. mahdollisia alueellisia eroja hoito- tai
diagnosointiké&ytanndissa.

1.3 Tarpeen mittareina kaytettyja tekijoita kapitaatiokorvauksissa

1.3.1 Demografiset tekijat

Yleisimmin tarpeen mittarina kdytetédan ik&a ja sukupuolta, jotka sisaltyvét lahes kaikkiin riskivakiointimal-
leihin. Tarvetta on madritetty myods pelkastddn ndiden perusteella (Juhnke 2016). Ika ja sukupuoli ovat
eksogeenisyytensa vuoksi ihanteellisia tarpeen mittareita: molemmat voidaan todentaa luotettavasti eika
palveluntuottaja voi vaikuttaa kumpaankaan. On myds osoitettu, ettd palvelujen kdytto ja siitd aiheutuvat
kustannukset ajoittuvat eri tavoin miesten ja naisten valilla: lapsuudessa ja vanhuusiéssé sukupuolten vélilla
ei ole juurikaan eroja, mutta aikuisvéestossa terveydenhuollon keskimadréiset kustannukset ovat naisilla
miehia selvasti korkeammat. Suomessa on arvioitu, etta naisille kohdistuvat asukasta kohti lasketut menot
olivat suuremmat kaikissa muissa ikaluokissa, paitsi 0-13 ja 58-80-vuotiailla (Kapiainen ja Eskelinen,
2014). Taman vuoksi Ellis ym. (2018) suosittelevatkin tarkastelemaan myos ién ja sukupuolen vélisen in-
teraktion mahdollisuuksia riskivakiointimallissa. Yhdysvalloissa on kdytetty muun muassa malleja (esim.
HCC-CMS and HCC-HHS), joissa ian ja sukupuolen yhteisvaikutuksia tarkastellaan 5-vuotisikaryhmien
mukaan, jolloin mallin sopivuus on heikoin juuri ennen ja jalkeen ikdryhmén muutosta. Mikéli aineiston
koko on riittdvd, ik& voidaan huomioida yhden vuoden tarkkuudella.

1.3.2 Sairastavuus

1k&a ja sukupuolta paremmin palvelujen kéytt6a ja kustannuksia ennustaa yleensa sairastavuus, jonka maa-
rittdmisessa kaytetdan useimmiten diagnoositietoja (Juhnke ym. 2016). Diagnoosit on useimmissa malleissa
ryhmitelty kokonaisuuksiin, jotka seka selittdvat kustannuksia ettd ovat riittdvéan suuria mallintamisen kan-
nalta. Esimerkiksi paljon kdytetyt ACG (Adjusted Clinical Groups) ja DCG (Diagnostic Cost Groups) ja-
kavat diagnoosikoodit (International Classification of Diseases, ICD) useisiin diagnostisiin ryhmiin, ja
kukin yksil6 luokitellaan néiden diagnoosiryhmien ja niiden yhdistelmien mukaan (Van den Ven ja Ellis,
2007). Diagnoosien kirjaamisessa voi kuitenkin olla eroja organisaatioiden tai toimintaymparistdjen valillg,
ja tdmé puute datassa tai datan epdsymmetria voi aiheuttaa ongelmia sairastavuuden maarittelyssé.

Vuodeosastohoitojaksojen diagnooseja pidetdan yleisesti luotettavampina kuin avohoitodiagnooseja,
mika pitdnee paikkansa myds Suomessa. VVuodeosastohoidon osalta hoitoilmoitusrekisteri on osoitettu luo-
tettavaksi useissa tutkimuksissa, joissa sen tietoja on verrattu muihin tietol&hteisiin (ks. esim. Sund ym.
2012). Avohoidon osalta vastaavia tutkimuksia rekisteritietojen luotettavuudesta ei ole, mutta THL:n tilas-
tojen mukaan tietojen kattavuudessa on merkittdvid puutteita. Esimerkiksi vuonna 2016 somaattisen eri-
koissairaanhoidon avohoidon potilaista 12 prosentilta puuttui paadiagnoositieto kokonaan ja 16 prosentille
oli diagnoosiksi kirjattu muualla luokittamattomat oireet (Vainio ym., 2017). Perusterveydenhuollon vas-
taanottokéyntien kdyntisyyt on Kirjattu huomattavasti harvemmin: vuonna 2017 kayntisyy oli kirjattu noin
63 prosentissa ldakérin vastaanottokdynneisté ja noin 64 prosentissa hoitajakdynneista (Mollari ym., 2018).
Diagnoosien kirjaamisessa on myds suurta alueellista ja tuottajakohtaista vaihtelua. Toisaalta on esitetty,
ettd mikali vain sairaalassa kirjatut diagnoosit huomioidaan, voidaan luoda kannustin lisatd sairaalakéynteja
(Van den Ven ja Ellis, 2007).

Sairastavuuden mittaamisessa kéytetddn myds yhda enemman ladke- tai reseptitietoja. Tatd varten on ke-
hitetty useita laskenta-algoritmeja (Juhnke ym. 2016). On esitetty, ettd reseptiin maéritelty/kirjattu diag-
noosi on vahvistettu, kun vastaanottok&ynnin yhteydessé kyse on saattanut olla vasta diagnoosiepéilysta.
Ladketiedoista tavoitetaan my0s tiettyja kroonisia sairauksia paremmin kuin kaynteihin tai hoitojaksoihin
perustuvista diagnooseista. Taman merkitys korostuu sellaisten kroonisten sairauksien kohdalla, jotka py-
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syvat hallinnassa laékitykselld, mutta myotavaikuttavat lisddntyneeseen palvelujen kéyttoon ja kustannuk-
siin muilla diagnooseilla.

Reseptitietojen kayttd kapitaatiokorvauksen suuruuden laskemisessa voi myos luoda palveluntuottajille
kannustimen lisata tiettyja l1ddkemaéarayksid, ja voi siten johtaa turhaan la&kekayttoon esimerkiksi tilanteis-
sa, joissa laakityksen aloittamiselle olisi muitakin vaihtoehtoja kuten elintapaohjaus tai terapia. Lisaksi
resepteihin ja korvausoikeuksien kéyttoon tarpeen mittarina liittyy kaytanndn haasteita mallin ajantasaisuu-
den suhteen, silla markkinoilla olevissa ladkkeissd, niiden maaradmiskaytdnnoissd, kayttotarkoituksissa tai
korvausoikeuksissa tapahtuu jatkuvasti muutoksia. Myosk&én vuodeosastoilla (sairaalat, terveyskeskukset
ja vanhainkodit) tapahtuvaa la&kehoitoa ei nykyisin tavoiteta rekistereistd, mutta Kelan rekisteritiedot avo-
hoidon la&keostoista, -korvauksista ja erityiskorvausoikeuksista on saatavilla.

Kehittyneimmissa sairastavuusmittareissa kaytetddn hyvaksi sekd palvelujen kayttoon liittyvia diag-
noositietoja ettd ld&kkeiden kayttod ja resepteja koskevia tietoja. Esimerkiksi Suomessa THL:n PERFECT-
hankkeessa liitdnndissairaudet maaritellddn sairaalakdyttoon liittyvien diagnoosien, ladkeostojen ja henki-
16n erityiskorvausoikeuksien perusteella (Peltola ym. 2011).

Kéytdssa olevat sairauksien laskenta-algoritmit poikkeavat huomattavasti luokittelujen perusperiaattei-
den ja rakenteiden suhteen. Varhaisissa luokitteluissa lahdettiin siitd, ettd henkil® voi sairastavuuden perus-
teella kuulua vain yhteen luokkaan (soluun), jolloin luokat ovat toisensa poissulkevia. Tallgin kustannus-
paino voidaan laskea kunkin luokan kustannusten keskiarvon perusteella. Téllainen solumalli on kaytdssa
Sveitsissd, Kolumbiassa ja yhdessé Yhdysvalloissa kaytetyssa luokittelussa. Solumallia joustavammassa ns.
additiivisessa mallissa puolestaan sallitaan se, ettd henkild voi kuulua useampaan sairausluokkaan ja kus-
tannuspainot lasketaan regressiomallilla. Additiivinen malli tuottaa yleensa solumallia paremman selitysas-
teen.

Eroja on myos siind, onko sairaudet méaaritelty hierarkkisesti. Monisairailla useat sairausluokat korre-
loivat keskendén. Tama voidaan ottaa huomioon mallin estimoinnissa sisallyttdmalla siihen eri sairausluok-
kien yhteisvaikutukset (interaktiot). Ongelmana on tallgin se, ettd kustannuspainojen laadinta tulee mallin-
tamisen nékdkulmasta helposti sangen monimutkaiseksi ja vaikeasti ymmarrettavaksi, miké toisaalta vaike-
uttaa niiden manipulointia. Tdman takia useissa laskenta-algoritmeissa sairaudet on luokiteltu hierarkkisesti
niiden vakavuuden suhteen ja kustannuspainojen estimoinnissa otetaan ensisijaisesti huomioon vain vaka-
vimmat sairaudet.

1.3.3 Terveyspalvelujen kaytt6 ja kustannukset edeltavinéd vuosina

Kirjallisuudessa usein esitetty, mutta kansainvélisesti melko vahan kéytetty mittari on edellisen vuoden
terveydenhuoltomenot. V&haistd kayttoa selittdd se, ettd monissa maissa yksilotason kustannustietoja ei ole
saatavilla (Van den Ven ja Ellis, 2007). Edellisen vuoden kustannuksia voidaan tarkastella mallissa jatku-
vana muuttujana tai dummy-muuttujana sen suhteen, ovatko henkilén kustannukset ylittdneet tietyn rajan
vai ei. Hollannissa huomioidaan usean edeltdvan vuoden kustannukset dummy-muuttujina, silla sielld on
katsottu, ettd korkeat kustannukset useana vuotena perakkéin voivat viitata sellaisiin kroonisiin sairauksiin,
joita kaytossa olevat erilliset sairastavuusmuuttujat eivét tunnista. Edellisen vuoden kustannusten on todettu
ennustavan hyvin tulevia kustannuksia ja selitysastetta on voitu jopa parantaa sillg, ettd suurimmat (outlier)
kustannukset on muutettu kaikki tiettyyn enimmaistasoon (Ellisin ym. (2018) mukaan esim. US$250 000).
Kustannusten kayttamistd kapitaatiokorvauksen madarittelyssé on kuitenkin kritisoitu sen endogeenisuuden
ja mahdollisten kannustinvaikutusten vuoksi. Mikali esim. edellisen vuoden kustannusten paino korvaus-
mallissa on suuri, kapitaatiomalli alkaa muistuttaa ns. *fee for service’ —mallia ja kannusteet kustannusten
hillintddn heikkenevét. Edellisen vuoden kokonaiskustannusten sijaan tarvetta voidaan arvioida myos kéyt-
tdmalla vain tietyn palvelun tai tietyn alan kustannuksia, esimerkiksi kotipalvelun tai geriatrisen kuntoutuk-
sen kustannuksia.

Kokonaiskustannusten ohella edellisen vuoden palvelujen kayttoon liittyy muitakin tekijoitd, joita voi-
daan kayttaa tarpeen mittarina. Tallaisia ovat esimerkiksi apuvélineiden kaytté tai dummy-muuttujana se,
onko henkil6 ollut sairaalahoidossa, pitk&aikaishoidossa tai saanut kotipalveluja edellisen vuoden aikana.
Potilastiedoista on osin myds mahdollista saada tarkempia tietoja esimerkiksi taudin vaikeusasteesta, sivu-
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diagnooseista, tehdyista toimenpiteista ja tutkimuksista seké sairauden tai sen hoidon ajoitukseen liittyvista
asioista. Myos naiden tekijoiden sisallyttamiseen voi liittyd negatiivisia kannustinvaikutuksia.

1.3.4 Itse raportoidut tiedot

Viime aikoina on nostettu yhd enemman esiin mahdollisuutta kdyttaa tarpeen mittaamisessa itseraportoituja
tietoja. Naill4 tarkoitetaan yksinkertaisimmillaan henkilén omaa arviota omasta terveydentilasta tai mah-
dollisesti jonkun tietyn validoidun toimintakyky- tai eldménlaatumittarin avulla tuotettua tietoa. Esimerkik-
si elintapoihin tai terveystottumuksiin, kuten tupakointiin, ravitsemukseen tai alkoholink&yttéon liittyvat
tekijat ovat tyypillisesti itseraportoituja mittareita. Tiedot perustuvat kuitenkin kyselyihin ja siten niihin
liittyy kyselyille tyypillisid haasteita: tietojen kerddminen vaatii resursseja, riittdvan vastausméaéran saami-
nen on haastavaa ja vastaajat ovat usein valikoituneita. Nain ollen tallaisia itseraportoituja tietoja on hyvin
vaikea kayttaa rahoituksessa, jos tietoa ei ole vertailukelpoisesti saatavilla jokaisesta asiakkaasta. Vaikka
onkin osoitettu, ettd itseraportoitujen tietojen kdyttd ennustaa hyvin terveydenhuollon menoja tulevaisuu-
dessa, on vaikutus usein marginaalinen verrattuna ién, sukupuolen ja diagnoositietojen ennustuskykyyn
(Gravelle ym. 2011; Ellis, Fiebig ym. 2013).

1.3.5 Sosioekonomiset tekijat

Sosioekonomiset tekijat voivat liittyd yksildihin itseensd ja siten terveydenhuollon kysyntd&n heidan osal-
taan. Tallaisia tekijoita ovat esimerkiksi koulutusaste, tulotaso, tydssédkayntistatus, siviilisaaty, etnisyys tai
asumismuoto. Useissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd parisuhteessa olevilla, erityisesti miehill&, on parem-
pi terveydentila ja alhaisempi kuolleisuus kuin yksinasuvilla miehill4. Vaikka erot koulutuksessa, ammatis-
sa ja tyollisyydessd otettaisiin huomioon, on yksinasuvien ylikuolleisuus naimisissa oleviin verrattuna
huomattava Suomessakin (Kauppinen ym., 2014). Lisdksi siviilisaaty ja ennen kaikkea yksinasuminen on
yhteydessd esimerkiksi vuodeosastohoidon pituuteen tai pitk&aikaishoitoon siirtymiseen, ja useimmissa
maissa ndma huomioidaankin tarvetekijoind. Suomessa on raportoitu selkeitd eroja sairastavuudessa ja
palvelujen kaytdossa myods koulutusasteen mukaan (Koponen ym., 2018). Pitkdaikaissairastavuus ja tietyt
riskitekijat, kuten lihavuus, tupakointi tai lilkkumisvaikeudet, ovat sitd yleisempid, mit4 alempi koulutusas-
te on. Ei-tydssakéyva véestd hakeutuu todennékdisemmin terveyskeskukseen tarvitessaan laékéripalveluja,
kun taas tydssékayvista suuri osa hakeutuu tydterveyshuoltoon.

Terveydenhuoltopalvelujen kéyttod ja kustannuksia selittdvat myds tarjontaan liittyvét tekijat, kuten sai-
raaloiden tai l4&kérien maara alueella, tydterveyshuollon saatavuus, etdisyydet palveluntarjoajiin, jonotus-
ajat tai muut palvelujen saatavuuteen liittyvat tekijat. Kansainvélisesti on haastavaa saada yksil6tason tieto-
ja sosioekonomisista tekijoistd. Suomessa valtaosa tiedoista on saatavissa, joten Suomessa on tassé suhtees-
sa hyvét mahdollisuudet huomioida néita tekijoitd muita maita laajemmin korvausmalleissa, mutta etenkin
tyoterveyshuollon tietojen puuttuminen heijastuu myos sosioekonomisten tekijoiden arviointiin.

Tietojen saatavuuden lisdksi sosioekonomisiin tekijdihin liittyy muita haasteita, kuten jo edelld luvussa
2.2. kuvattu oikeudenmukaisuusnédkokulma. Tietyn véestéryhmén edustajat esimerkiksi saattavat kayttaa
palveluita vahemmadn kuin tarvitsisivat kielitaidon, apuvélineiden, avustajien tai tulkkien puuttumisen
vuoksi. Talloin tyydyttymaton palvelutarve ndyttaytyy vahaisend palvelujen kéyttond ja siten kyseiset so-
sioekonomiset ryhmdt voivat saada pienemman painoarvon jatkossakin. Yhtend vaihtoehtona on tarkastella
sosioekonomisia tekijoita asuinalueittain (esim. Ash ym., 2017). Esimerkiksi Ruotsissa kéytetty hoidontar-
veindeksi (Care Need Index, CNI) perustuu sosioekonomisiin tekijoihin. Sosioekonomisten tekijoiden
huomioonottamisen ei ole todettu merkittavasti parantavan mallien selitysastetta, mutta niiden huomioimi-
nen kapitaatiokorvauksen madrittdmisessé voi vaikuttaa mm. rahoituksen alueelliseen jakautumiseen. Ruot-
sissa on osoitettu, ettd hoidontarveindeksiin perustuva kapitaatiokorvaus lisad yksityisten perusterveyden-
huollon yksikdiden tarjontaa sosioekonomisesti heikommilla alueilla (Anell ym. 2018). Sosioekonomisia
tekijoita kdytetadan tarpeen mittarina Euroopassa tyypillisemmin kuin Yhdysvalloissa.

1.4 Paallekkaiset korvausjarjestelmat

Paallekkaiset vakuutukset aiheuttavat haasteita palveluntuottajien rahoituskorvausten suunnittelulle. Suo-
messa suuri osa tyossakayvasta vaestosta kuuluu tydterveyshuollon ja opiskelijat puolestaan YTHS:n pal-
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velujen piiriin. Kela-korvaukset kattavat avohoidon ladkkeet ja korvaavat osan yksityisten terveyspalvelu-
jen kaytosta ja matkoista®. Lisaksi useat suomalaiset ovat hankkineet yksityisen sairauskuluvakuutuksen
(Finanssialan Keskusliitto, 2017). Vuonna 2017 sairauskuluvakuutus oli lahes 1,2 miljoonalla vakuutetulla,
josta noin 40 prosenttia oli lapsia, 40 prosenttia aikuisia (vakuutuksenottaja yksityishenkil®) ja 20 prosent-
tia aikuisia (vakuutuksenottajana yritys). Tilanteissa, joissa vakuutettu henkilé voi saada hoitoa samaan
vaivaan julkisin varoin rahoitetusta terveydenhuollosta, hdnelld on kaksinkertainen sairausvakuutus.

Padllekkaiset vakuutukset vaikuttavat palveluntuottajien rahoituskorvausten suunnitteluun ja terveyden-
huollon kustannuksiin kolmea reittid. Ensinnékin, kaikki kansalaiset rekistergityvét sote-keskusten asiak-
kaaksi ja kuuluvat siten julkisen terveysvakuutuksen piiriin riippumatta siitd onko heilld olemassa vaihtoeh-
toinen vakuutus vai ei. Naista henkil6istd maksetaan kapitaatiokorvaus vaikka he todenndkdisesti kayttavat
sote-keskuksen suoran valinnan palveluja muita véhemman. T&std syntyy automaattisesti ylimaaraisia kus-
tannuksia julkiselle sektorille, ellei pienempad palveluntarvetta pystyta riittdvasti huomioimaan kapitaatio-
mallin tarvevakioinnissa. Yksinkertaisin tapa ottaa huomioon esimerkiksi tyoterveyshuolto on kontrolloida
mallissa sitd onko henkild tdissd. Tamd on kuitenkin hyvin epétdydellinen mittari, koska tydterveyshuollon
kattavuus ja sisélto eroaa tyopaikkojen valilla.

Toisekseen, edelld mainitun mekaanisen kustannuksia lisddvan vaikutuksen lisaksi paallekkéiset vakuu-
tukset todennékoisesti aiheuttavat kayttaytymisvaikutuksia, jotka osaltaan nostavat terveydenhuollon kus-
tannuksia: Vakuutuksen kattavuuden parantaminen lisad terveyspalveluiden kayttéd. Téllaisen niin kutsu-
tun moraalikadon olemassaolosta terveydenhuollossa on tutkimuskirjallisuudessa vahvaa néyttod seka ylei-
sesti (Einav ja Finkelstein, 2018) ettd paallekkaisten vakuutusten tapauksessa (Buchmuller ym., 2004, Ve-
ra-Hernandez, 1999). Toisin sanoen, henkilt saattaa kdyda seka julkisessa terveyskeskuksessa etta tyoter-
veyshuollossa saman vaivan vuoksi, mista aiheutuu kustannusten kertaantumista.

Koska téllaiset kéayttdytymisvaikutukset liittyvat potilaan kannusteisiin ja toimintaan, niitd ei voida rat-
kaista pelkéstadan palveluntuottajien rahoituskorvauksia muuttamalla. Sen sijaan voidaan harkita esimerkik-
si sitd ettd julkinen sektori ei tarjoa hoitoa tilanteissa, joissa tietty hoito kuuluu esimerkiksi potilaan tyoter-
veyshuollon palveluiden piiriin. Vaikka henkil6 edelleen rekisterdityisi sote-keskuksen asiakkaaksi, hanelle
tarjottu palveluvalikoima olisi suppeampi kuin sellaisten henkildiden kohdalla, joilla tydterveyshuoltoa ei
ole. Toisaalta, jos tall4 tavalla ei joistain syistd voida toimia, on selvéa, ettd paallekkaisista vakuutusjarjes-
telmisté aiheutuu ylimaéaraisia kuluja, jotka kasvattavat terveydenhuollon kokonaismenoja. Kuten tarveva-
kioinnin kohdalla, tassakin muodostuu haasteeksi riittdvéan tiedon saaminen tydterveyshuollon kattavuudes-
ta.

Y114 olevien seikkojen perusteella kapitaatiokorvauksen pitdisi siis olla pienempi esimerkiksi tyoterve-
yshuollon asiakkaiden osalta. Korvauksen oikea suuruus ei riipu pelkastaan siitd millaista on tyoterveys-
huollon asiakkaiden julkisten terveyspalveluiden kéayttd nykyisessa jarjestelmdssa — tdma ottaisi huomioon
yo. ensimmadisen kohdan mekaanisen kustannusvaikutuksen — vaan lisdksi siit4, miten julkisen palvelun
palveluvalikoima sovitetaan yhteen tyoterveyshuollon asiakkaiden osalta uudessa jarjestelmassa.

Kolmanneksi, jarjestelmé saattaa jatkossa kehittyd niin, ettd osa aiemmin tydterveyshuollon tai muun
yksityisen vakuutuksen piirissé olleista henkildisté siirtyy kokonaan julkisten palveluiden kayttajaksi. Esi-
merkiksi jos julkisen palvelun saatavuutta rajoitetaan sellaisten henkildiden kohdalla joilla on yksityinen
vakuutus, tdmé saattaa vahentdd yksityisten vakuutusten kysynt&a. Tallaiset siirtymat osaltaan liséisivat
julkisen sektorin kustannuksia edelleen. Sosiaali- ja terveysministerid on arvioinut® siirtyméksi 2-5 prosent-
tia lyhyella aikavélilld ja korkeintaan 10 prosenttia viiden vuoden padstd, mutta ei ole selvaa miten kysei-
siin arvioihin on pa&dytty. Perusteltujen arvioiden esittdminen tissd vaiheessa on kiistdmattd vaikeaa, ellei
mahdotonta. Esim. Finkelstein (2004, 2008) on tutkinut julkisen Medicaid-ohjelman vaikutusta yksityisiin

* Kelan yksityisen sairaanhoidon korvaukset on suunniteltu sote-uudistuksessa lopetettavan seka matkat ja laak-
keet siirrettdvaksi maakuntien rahoitettavaksi

> Sosiaali ja terveysministerion vastine sosiaali- ja terveysvaliokunnalle; HE 16/2018 VP Hallituksen esitys
eduskunnalle laiksi asiakkaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja terveydenhuollossa ja erdiksi siihen liittyviksi
laeiksi seka tdydentava vastine HE 15/2017 VP, 18.6.2018.
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terveysvakuutusmarkkinoihin USA:ssa. Taman evidenssin yleistdiminen Suomen tilanteeseen on kuitenkin
vaikeaa, koska yksityisen ja julkisen vakuutuksen suhde on Suomen jarjestelmassé vaistamatta hyvin eri-
lainen kuin esimerkiksi USA:ssa. Siirtymien laajuus tulee riippumaan esimerkiksi siitd millaiseksi julkisen
palvelun laatu ja jonot muodostuvat jatkossa. Yleisemmin (taydellisten siirtymien liséksi) tydterveyshuol-
lon sopimusten kattavuuteen saattaa tulla muutoksia. Jos tyoterveyshuolto huomioidaan kapitaatiomallissa
vain tyossakayntitiedon avulla, tallin sopimusten kattavuudessa tapahtuvien heikennysten pitéisi heijastua
ko. tekijan painokertoimeen, ts. tydssdkayvastd henkilostd maksettavan korvauksen pitdisi nousta. Jos taas
tyoterveyshuollon sopimusten ominaisuudet pystytddn alun perinkin ottamaan tarkemmin huomioon, muu-
tokset sopimuksissa eivat valttamattd vaikuta itse mallin parametreihin (vaan ainoastaan mallin perusteella
madrdytyvaan, kunkin yksittaisen henkilon kapitaatiokorvaukseen).
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2 Kokemuksia korvausmallien kaytosta
muissa maissa

Tahan tarkasteluun on valittu sairausvakuutusjarjestelméédn perustuvista maista Hollanti ja Saksa, joissa
kapitaatiokorvausta on kehitelty useiden vuosikymmenien ajan. Verorahoitteisista terveydenhuoltojarjes-
telmien maista on mukaan tarkasteluun otettu Ruotsi. Myds Norjassa ja Tanskassa perusterveydenhuollon
laékareiden palkkaus perustuu osittain kapitaatioon mutta ndma maat on jatetty tarkastelun ulkopuolelle,
koska kéytetty kapitaation merkitys korvauksissa on pieni (alle 30 %) ja se perustuu ainoastaan asiakas-
madraan eika ota huomioon muita tekijoitd, kuten ikéé tai sairastavuutta. Taulukossa 1 on kuvattu tarkastel-
tavien maiden kapitaatiojarjestelmien eréita keskeisia piirteita.

2.1 Saksa ®

Saksassa on kaksitasoinen sairausvakuutusjarjestelma. 90 prosenttia vaestosta on vakuutettu yhteen 110:sté
sosiaalisen sairausvakuutuksen instituutiosta eli sairausvakuutusrahastosta (niin sanotut sairauskassat).
Jaljelle ja&valla 10 prosentilla véestdstd on yksityinen vakuutus yhdestd 45 yksityisestd vakuutusyhtiosta.
Vuodesta 2009 alkaen jokainen kansalainen on oikeutettu saamaan sairausvakuutuksen joko sairauskassois-
ta tai yksityisiltd vakuutusyhtidilta. Lisaksi kansalaiset ovat oikeutettuja saamaan pitkdaikaishoidon vakuu-
tuksen. Pitkdaikaisen hoidon rahoitus on lisdtty jokaiseen sairauskassaan, vaikkakin kaksi rahoitusta on
laillisesti ja rahoituksellisesti erillisié toisistaan. Sairauskassan vaihtaminen uuteen tarkoittaa automaattises-
ti pitk&aikaishoidon rahoituksen vaihtamista. Yksilén pitkdaikaishoidon rahoitus ei sisélld rahoituksellista
riskid, joten sen osalta ei ole tarvetta riskivakiointiin. Kaikki kustannukset on rahoitettu yhdistetysta rahas-
tosta, johon kaikki pitk&aikaishoidon vakuuttajat kuuluvat.

Sosiaalinen sairausvakuutus perustuu pédéasiassa velvollisuuteen vakuuttaa tyontekijat ja erddt muut
ryhmat véestossd, esimerkiksi opiskelijat. Sairauskassan jasen voi vaihtaa sairauskassaa oltuaan jésenend
minimikauden eli 18 kuukautta. Jos sairauskassa korottaa tdydentdvaa maksuosuutta (ACR), jasen voi vaih-
taa sairauskassaa kahden kuukauden kuluessa ilmoituksesta, vaikka minimijasenkausi ei olisi tayttynyt.
Jasenen sairauskassan valinta on sidoksissa myds hanen perheen jasenien jasenyyteen’.

Paikallinen osavaltion komitea (Gemeinsamer Bundesausschuss, GB) madrittelee etupaketin, jonka pal-
velut sairauskassojen on tarjottava vakuutetuille. Sairauskassoilla ei ole oikeutta omistaa terveydenhuollon
laitoksia tai yhdistya toiminnallisesti (vertikaalisesti) tuottajien kanssa. Sairauskassat eivat mydskaan maé-
rittele tuottajille (kuten sairaaloille) maksettavia korvauksia.

Sairauskassat saavat oman rahoituksensa keskus rahastosta (Gesundheitsfonds,GHF) ja jaseniltaan ke-
rédmistd ACR-maksuista. ACR-maksu on jokaisen sairauskassan itse madrittelemd ja samansuuruinen sai-
rauskassan jokaiselle jasenelle. Sairauskassan kustannuksista keskiméarin 94 prosenttia katetaan GHF:Ita
saadulla rahoituksella ja jaljelle jadva osuus ACR-maksuilla. GHF:n rahoitus jaetaan sairauskassoille riski-
vakiointijarjestelméan avulla.

® T4ma osio perustuu paaosin Wasem ym. (2018) artikkeliin
" Ei-ty6ssa kayva puoliso ja alaikéiset lapset kuuluvat samaan sairauskassaan kuin tydntekija.
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Taulukko 1. Valinnanvapauteen liittyvat kapitaatiomallit erdissa Euroopan maissa

Maa Jarjestelma ja sen Kapitaation saaja ja rooli Rahoitus Riskivakioinnin tekijat kapitaa- | Laskennassa Estimointi- Kriteerien ja painoker-
kattavuus tiossa kaytetty aineisto menetelma toimien tarkastusfrek-

venssi

Saksa | Lakisaateinen sairausvakuu- | Sairauskassat, jotka rahoittavat | Lahes puolet Ik&, sukupuoli, sairastavuus Vuosittain keréattavéa | Prospektiivinen | Tekijét ja niiden kertoi-
tusjarjestelma, yli 100 kilpai- | listautuneiden henkildiden varoista keratdan | (hierarkkiset HMG luokat, max 80 | pseudonomisoitu regressio- met paivitetddn vuosit-
levaa sairauskassaa. Kattaa | kaikki terveyspalvelut. Saira- keskitettyyn sairautta), alentunut ansaintakyky | aineisto (N=70 milj.) | analyysi tain.
kaikki terveyspalvelut. Omat | uskassoilla ei ole oikeutta pooliin ja uudel- seka useita edella mainittujen sairaaloista, laak-
kapitaatiomallit vakinaisesti omistaa terveydenhuollon leen jaetaan tekijéiden yhdysvaikutuksia. keistd.  hallinnol-
maassa asuvien terveyspal- | laitoksia tai yhdistya vertikaali- | kapitaatiolla. lisista rekistereista
veluille, sairauspdivarahoille | sesti tuottajien kanssa, eivatka seka kustannuksis-
ja ulkomailla asuville. paata tuottajien korvauksista. ta.

Hollanti | Lakiséateinen sairausvakuu- | Vakuutusyhtiot, jotka rahoitta- | Vakuutusyhti6t Ik&, sukupuoli, ladkkeiden kayttd | Vuosittain kerattava | Prospektiivinen | Tekijéat ja niiden kertoi-
tusjarjestelmd, 25 kilpailevaa | vat listautuneiden henkildiden | saavat noin 50 % | (13 luokkaa); sairastavuus (13 pseudonomisoitu regressio- met paivitetdén vuosit-
vakuutusyhtiotd. Omat kapi- | kaikki terveyspalvelut. Yhtiot tuloistaan riskiva- | diagnoosiluokkaa); fysioterapian | aineisto (N=16 milj.) | analyysi tain.
taatiomallit somaattiselle voivat omistaa terveydenhuol- | kioiduista varois- | diagnoosit (4 luokkaa); ladkinnal- | sairaaloista, laak-
terveydenhuollolle, lyhytaikai- | lon yksikoitd, sopia tuottajien ta. listen apuvélineiden kaytto; koti- | keista, hallinnollisis-
selle ja pitk&aikaiselle mie- kanssa méaéarista ja hinnoista hoidon ja geriatrisen kuntoutuk- ta rekistereista
lenterveyshuollolle seka sekd enenevassa maarin sen monivuotiset korkeat kustan- | seka kustannuksis-
asiakasmaksuille paattaa tuottajille maksettavien nukset; tulomuoto; useita edella | ta.

korvausten maéaraytymisperus- mainittujen tekijoiden ja ian yh-
teista. dysvaikutuksia seka useita
sosioekonomista asema koskevia
tekijoita arvioituna kotiosoitteen
tai postinumeron perusteella.
Ruotsi | Valinnanvapauslainsaadan- Maakarajaalueiden hyvaksyma | Kapitaatio muo- Ik&, sukupuoli, sairastavuus Vaihtelee maakéara- | Prospektiivinen | Maakunnat méadrittelevat

ndn mukainen maakarajien
(yht. 21) kustakin peruster-
veydenhuollon potilaasta
tuottajille maksama korvaus
noin 1200 palvelujen tuotta-
jalle.

perusterveydenhuollon palve-
luntuottaja (yksityinen, julkinen
tai kolmas sektori).

dostaa maakara-
jaalueittain 54—
100 % tuottajien
korvauksista.
Loppuosa perus-
tuu toimenpide-
palkkioihin ja
tuloksellisuuskor-
vauksiin.

(ACG,90 luokkaa (solua),+ tarve
(CNI), sijainti. Vaihtelee maakara-
jittain.

jittéin. Maakaraja
voi méaaritella ACG
luokan laskemises-
sa kaytettavan
diagnoosien mitta-
usajankohdan,
diagnoosien lahto-
tiedon ja kustan-
nuspainot.

ACG ryhméan
keskiarvon
madrittely.

korvausten sisallén vuo-
sittain. ACG kustannus-
paino tietoja vain yhdesta
maakarajasta. ACG
ryhmittelijéa paivitetdan
kahden vuoden vélein.
CNI painot on estimoitu
vuoden 2000 laakari-
kyselysta, mutta indeksi
lasketaan vuosittain
pienaluetasolla.
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Riskintasausmekanismi lakisaateiselle terveysvakuutukselle otettiin kdyttodn Saksassa ensimmaisen kerran
1994. Riskintasaus perustui aluksi sosiodemografisiin tekijoihin sisaltden ian, sukupuolen, tulot, tyokyvyt-
tdmyyden ja huollettavien lukumaéran. Kun suoraa sairastavuusmittaria ei ollut saatavilla, kdytdssa oli
joitakin vuosia korkeiden kustannusten tasaus. Silla korvattiin sairauskassoille terveydenhuollon kustan-
nuksia, jotka ylittavét tietyn raja-arvon. Tama rahoitettiin kollektiivisesti kaikkien sairauskassojen toimesta
ja riippumatta kunkin sairauskassan riskiprofiilista. Tehokkuuskannusteen yllapitamiseksi vain 60 prosentin
raja-arvon ylittavista kustannuksista korvattiin, ja 40 prosenttia kustannuksista jéi sairauskassan vastuulle.
Malli ei ollut kuitenkaan riittdvé estdmaan kermankuorintaa ja loi epésuotuisia kannustimia liittyen lakisaa-
teiselld sairausvakuutuksella kustannettavaan kroonisten sairauksien hoitoon. Vuoden 2009 uudistuksessa
pyrittiin késittelem&an néitd ongelmia ja parantamaan resurssien allokointia sairastavuuspohjaisella riskin-
tasauksella. Uudistuksessa siirryttiin takautuvasta, sosioekonomisiin tekijoihin perustuvasta riskisaately-
mallista nykyiseen ennustavaan (prospektiiviseen) regressiomalliin, johon sisdltyy suoria mittareita sairas-
tavuudesta yhdessé sukupuolen, ian, tyokyvyttomyyseldkkeen saamisen ja sairausajan palkan kanssa. Mal-
lissa kéaytetdan hierarkkista lahestymistapaa diagnooseihin: jos henkil6ll4 on kaksi sairautta samasta hierar-
kiasta vain korkeampaa (kalliimpaa) diagnoosia tarkastellaan riskintasauksessa.

Saksassa on kehitetty omat kapitaatiomallit maassa vakinaisesti asuvien terveyspalveluille, sairauspéi-
varahoille ja ulkomailla asuville. Seuraavassa rajoitutaan kuvamaan vain maassa pysyvasti asuvien terve-
yspalvelujen kdyttoon kohdistuvaa kapitaatiota.

2.1.1 Kapitaatioon siséltyvat tekijat

Kun riskivakiointi otettiin kayttoon vuonna 1994, riskid mitattiin ian, sukupuolen ja ikdan ja sukupuoleen
yhdistetyn alennetun ansaintakyky -muuttujan perusteella. Siirtymékauden aikana (2002—2008) kéytettiin
seitsem&a kroonista sairautta tdydentévind riskivakioijina.

Vuonna 2009 kayttoon otettu sairauden luokittelumalli perustuu Ash et al. (2000) USA:ssa kehittdmaan
HCC (hierarchical condition categories) luokitteluun. Mallia sovellettiin Saksaan sairastavuusryhman ian,
sukupuolen tai maarattyjen reseptildékkeiden perusteella. T&sta tuloksena syntyi niin sanotut Hierarchical
Morbidity Groups —luokat (Hierarchisierte Morbiditatsgruppen, HMG-luokat). HMG-luokat on mééritelty
vakuutetuille sairaalajaksojen tai avokayntien diagnoosien perusteella. Avohoidossa tehtdvien diagnoosien
laadun varmistamiseksi edellytetddn, ettd vahintddn kaksi diagnoositietoa, jotka koskevat samaa sairautta,
on dokumentoitu kahdessa eri vuosineljdnneksesséd. Vuodesta 2012 alkaen sairaalapotilaiden sivudiagnoo-
sit on kasitelty samalla tavalla kuin avopotilaiden diagnoosit. Liséksi tietoja reseptiladkkeiden kaytosta
(ATC-koodin tai DDD:n (Defined Daily Doses) perusteella) hyddynnetddn riskivakioinnissa vahvista-
maan avopotilaiden ja erikoissairaanhoidon diagnooseja joidenkin sairauksien osalta. Useissa tapauksissa
sairastavuusryhma (esimerkiksi HIV) on jaettu jatkuvan ld&kekulutuksen ryhméén ja ei-jatkuvan laékekulu-
tuksen ryhmaén. Tall& hetkelld kaikki la&kkeet, joita voidaan perustellusti maarata tietylle sairaudelle, voi-
daan méaritella ladkkeiden kulutusryhmiin riippumatta kustannuksista. Liséksi kapitaatiossa kaytetadn ikaa,
sukupuolta, alentunutta ansaintakykyé ja ndiden yhdysvaikutuksia.

2.1.2 Sairauksien valitseminen

Saksan riskivakiointimalliin siséllytettdvien sairauksien maérd on rajattu 50 — 80 sairauteen poliittisella
paatokselld. Sairaus on maaritelty perustuen USA:laisen HCC-luokittelumalliin, joissa sairauksien koko-
naisméaard on 360. Harkittaessa sairauden sisallyttdmista riskivakioinnin malliin k&ytetdan kriteereind sai-
rauden kustannuksia, vakavuutta ja kroonisuutta. Sairauden keskimé&ardinen kustannus asukasta kohden
taytyy olla enemman kuin 1,5 -kertainen verrattuna Saksan sosiaalisessa sairausvakuutusjarjestelméassa
laskettuun vakuutettujen keskiméaaraiseen kustannukseen henked kohden. Vakavaksi méaéritelty sairaus on
sellainen, jossa vahintddn 10 prosenttia kaikista sairaustapauksista vaatii sairaalahoitoa vuoden sisélla.
Krooninen sairaus puolestaan méaaritelldan siten, ettd vahintddn 50 prosentissa tapauksista sairaus on diag-
nosoitava vahintddn kahdella vuosineljannekselld havaintovuonna. Ndma kriteerit tayttdvien sairauksien
joukosta valitaan 80 kalleinta sairautta.
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2.1.3 Korvausten maarittely

Tarveperusteiset maksut on laskettu kayttden pseudonymisoitua yksilétason aineistoa, joka kattaa kaikki
sairausvakuutuksen piiriin kuuluvat noin 70 miljoonaa henkiloa. Kertoimet estimoidaan painotetulla regres-
sioanalyysilla, jossa selitettdvand muuttujana on henkilén sairausvakuutuksen kustannukset. Selittdvina
tekijoind ovat ika ja sukupuoli samalta vuodelta sekd muut riskitekijat (taulukko 2) edelliseltd vuodelta.
Yksilod on painotettu ajan mukaan, jonka tdma on ollut listautuneena johonkin sairauskassaan vuoden ai-
kana. Riskivakiointiin sisaltyvét tekijat arvioidaan ja niiden kertoimet estimoidaan vuosittain.

Taulukko 2. Riskivakioinnissa kaytetyt tekijat vuonna 2017 Saksassa pysyvasti maassa asuvien
terveyspalvelujen kaytt6on kohdistuvassa kapitaatiossa

l&n ja sukupuolen yhdysvaikutukset

20 luokkaa erikseen miehille ja naisille. Ikéluokat: O-vuotiaat, 1-5-vuotiaat, 6-12-vuotiaat, 13—17-vuotiaat, 18-24 -
vuotiaat, viiden vuoden kohortit 94-vuotiaisiin saakka ja 95 vuotta tayttaneiden luokka.

Alentuneen ansaintakyvyn yhdysvaikutukset idn ja sukupuolen kanssa

Kolme luokkaa erikseen miehille ja naisille, joille on myonnetty tyokyvyttomyyseléke. Ikaluokat: alle 45-vuotiaat,
45-55 -vuotiaat ja 55-65 -vuotiaat.

Hierarkkinen sairastavuusluokittelu (HMG)

80 valittua sairautta (HMG) perustuen avo- ja sairaalapotilaiden diagnooseihin, maarattyihin reseptilaékkeisiin.
Joissain tapauksissa ikda on kaytetty diagnoosien varmistamiseen. Useita sairauksia sairastavat voivat kuulua
useaan HMG-luokkaan. Yhden hierarkian sisalla vakuutetut on luokiteltu vain kalleimpaan HMG-luokkaan.

2.1.4 Arviointia

Osa sairauskassoista vaatii, ettd sairauksien rajoittaminen 50 — 80 sairauteen olisi poistettava ja sen sijaan
sairastavuusryhmat olisi rakennettava Kkaikille sairauksille, koska tdmé parantaisi mallin sovitettavuutta ja
vahentdisi mahdollisuutta asiakkaiden valikointiin. Toisaalta osa sairauskassoista, erityisesti ne, joissa on
paljon terveitd vakuutettuja, argumentoivat, ettd jarjestelméasté tulee vaikeaselkoisempi suuremmalla saira-
uksien maaralla. Liséksi keskustelua kdydaan algoritmista, jolla sairaudet valitaan. Vaihtoehtoista algorit-
mia haluttaisiin kayttad, jotta harvemmin esiintyvilld sairauksilla, joilla on korkeampi kustannus henked
kohden, korvattaisiin yleisemmat sairaudet, jotka ovat vahemman kustannusintensiivisia. Talla arvioidaan
kuitenkin olevan negatiivinen vaikutus sairauskassojen ennaltaehkaiseviin toimintoihin. Siitd, tulisiko en-
naltaehkéisy siséltyd riskivakiointimalliin, kdydaan keskustelua. Joka tapauksessa kustannuksia ennustavi-
en sairauksien poissulkeminen riskivakioinnista luo selvan kannustimen riskivalikoinnille. Sairauksien
esiintyminen eri sairauskassojen valilla vaihtelee suuresti, ja sairauskassat yleensa ajavat sairastavuusriskin
vakioimiseen itselleen edullisinta menetelmaa.

Aina riskivakioinnin aloittamisesta alkaen on kéayty keskustelua sairauksien ylikoodaamisesta tai yli-
diagnosoinnista. Sairauskassat ovat kannustaneet ladkareitd kirjaamaan vakavampia sairauksia (Buchner
ym., 2013). On myos ehdotettu, ettd sairauksien valinta riskivakiointiin rajoitettaisiin sellaisiin sairauksiin,
joiden kohdalla on vain véhan harkintavaltaa kirjauksessa.

Saksan riskivakiointijarjestelmadn onkin kehitetty useita keinoja manipuloinnin estdmiseksi: vaatimus
diagnooseista sairaalajaksoilta, erikoissairaanhoidon sairaala- ja avopotilaiden diagnoosien vahvistaminen
kahden diagnoosin perusteella ja velvoite osoittaa tietyn tasoiset ladkemaaréykset tiettyihin sairauksiin.
Liséksi manipulaation estdmiseksi on olemassa laajamittaisia algoritmeja, joilla voidaan tarkastaa aineistos-
ta epatavallinen kustannusten ja diagnoosien lisdantyminen.

Terveydenhuollon kustannusten jakautuminen on erittdin epétasaista, ja muutama vakuutettu aiheuttaa
erittdin suuria kustannuksia. Sairastavuusperusteisesta riskivakioinnista huolimatta tapaukset, joihin liittyy
korkeita kustannuksia, ovat alirahoitettuja. Toisaalta sairastavuusperusteinen riskivakiointi on prospektiivi-
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nen ja tdman vuoksi akuuttien sairauksien ja onnettomuuksien aiheuttamia erittdin korkeita kustannuksia ei
ole sisallytetty riskivakiointiin. Tdméa johtaa rahoituksellisiin ongelmiin pienemmissé sairauskassoissa ja
jopa suuremmissa sairauskassoissa johtuen korvausmenojen rahoituksellisesta epdvakaudesta. Vaikka ris-
kivakiointi siséltaisi kustannuksiltaan kalliit krooniset sairaudet, ei niiden perusteella laskettu lisakorvaus
taysin kompensoi monisairaiden hoidon aiheuttamia lisakustannuksia. Vakuutetut, joilla on systemaattisesti
vaihteluvélin 8dripdan korkeat kustannukset tuottavat ennustettavia tappioita sairauskassoille ja kannustavat
asiakasvalikointiin. N&ihin niin sanottuihin outlier-kustannuksiin on esitetty monia ratkaisuja, esimerkiksi
vakuutuksen uudelleen kayttoonotto korkeita kustannuksia varten.

Ainut sosioekonomista asemaa kuvaava muuttuja saksalaisessa riskivakioinnissa on alentunut ansainta-
kyky. Keskustelua on kéyty sosioekonomisen aseman vaikutuksesta terveydenhuollon kustannuksiin ja sen
siséllyttdmisesta riskivakiointimalliin. Alentunut ansaintakyky -muuttuja on alun perin siséllytetty riskiva-
kiointimalliin, koska suoranaisia sairastavuusmittareita ei ollut kdytettavissa ja sen on katsottu olevan vain
sairastavuuden korvikemuuttuja, joka on tullut tarpeettomaksi suorien sairastavuusmuuttujien myota. Kui-
tenkin téhén asti alentunut ansaintakyky on pidetty mallissa, koska ilman sité alentuneesti ansaintakykyiset
olisivat merkittavasti alirahoitettuja, johtuen esimerkiksi sosioekonomisten muuttujien puuttumisesta. Kos-
ka tieto alentuneesta ansaintakyvysta on sairauskassoille helposti saatavilla, siihen voi helposti liitty4 riski-
valikointia. Alentunut ansaintakyky -muuttujaa on Kritisoitu myo6s siksi, ettd vain vakuutetut, jotka ovat
olleet tydsuhteessa ennen sairastumistaan, voivat saada alentuneen ansaintakyvyn statuksen. Sairauskassa
ei saa lisdmaksua verrattain yhta sairaista elékel&isistd, opiskelijoista ja tyottomisté.

Siitd alkaen, kun riskivakiointi otettiin kayttoon, alueellisten tekijoiden mukaanotto on aiheuttanut vil-
kasta keskustelua. Talla hetkell& niita ei ole siséllytetty riskivakiointimalliin. Kuitenkin kustannukset vaih-
televat huomattavasti alueittain senkin jalkeen, kun nykyiset riskivakioinnin muuttujat on huomioitu. ACR-
maksu tulee olla useilla alueilla toimivilla sairauskassoilla sama kaikilla niill& alueilla, jossa sairauskassa
toimii. Taten jotkin alueet ovat sairauskassoille voittoa tuottavampia kuin toiset. Sairauskassat, joilla on
suhteellisesti enemman tappiollisia alueita toimintansa piirissd, vaativat aluemuuttujaa riskivakiointiin.
Toisaalta taas voidaan argumentoida, etta alueellisia eroja ei tule tasoittaa, koska ne heijastavat sairaanhoi-
dollista tarjontaa, johon sairaskassat voivat toiminnallaan vaikuttaa.

2.2 Hollanti®

Hollannin sairausvakuutusjérjestelma pohjautuu sédanneltyyn Kilpailuun. Vakuutusyhtiét ja tuottajat kilpai-
levat hinnoilla ja laadulla, kun taas valtion hallinto laatii sé4nnoksid suojatakseen julkisia tavoitteita, kuten
yksildiden taloudellisia mahdollisuuksia ja paéasya terveydenhuoltojarjestelmien piiriin.

Taysi-ikaiset (18 vuotta tayttaneet) hollantilaiset ovat velvoitettuja ottamaan yksityisen sairausvakuu-
tuksen, minka piiriin kuuluvat muun muassa laakarin palvelut, sairaalahoito ja reseptiladkkeet. Taman li-
séksi voi ottaa tdydentévid vakuutuksia esimerkiksi hammashoitoa ja fysioterapiaa varten. Pitk&aikaishoito
ja alle 18-vuotiaiden hoito ovat julkisen sairausvakuutuksen piirissd. Viime aikoina pitkdaikaishoidon pal-
veluita (muun muassa lyhyt ja pitkaaikainen mielenterveyshoito, kotihoito, vanhusten kuntoutus) on siirret-
ty kilpailun piiriin.

Asiakas voi valita vakuutusyhtién kerran vuodessa. Vuosittaiselle omavastuuosuudelle on mééritelty
minimi, mutta omavastuun korottaminen alentaa henkilon kiintedd vakuutusmaksua. Pieni- ja keskituloisil-
le perheille maksetaan verorahoista avustusta. Omavastuu ei koske perusterveydenhuoltoa (laakari), aitiys-
huoltoa, synnytyksid tai kotihoitoa. Jarjestelméan voi kirjautua myds jonkin ryhmén kautta (esimerkiksi
tietyn yrityksen tyontekijat). Vakuutusyhtiot ovat oikeutettuja tarjoamaan ryhmille etuja.

Vakuutusyhtiot voivat erota toisistaan myds esimerkiksi sopimustuottajien verkostojen ja niiden ulko-
puolisen vakuutussuojan suhteen. Lisdksi yhtiot voivat perustaa omia terveydenhuollon yksikoitd. Omavas-
tuun lisdksi yhtiét voivat perid maksuja sopimustuottajien verkoston ulkopuolisten palvelujen kaytosta ja

® T4ma osio perustuu padosin van Kleef ym. (2018) artikkeliin
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olla perimattd omavastuun alaisia maksuja suosimiensa tuottajien kaytdstd. Vakuutusyhtiét voivat enene-
vassa madrin paattad tuottajille maksettavien korvausten méaardytymisperusteista. Laatutiedon puuttuessa
yhtiot neuvottelevat tuottajien kanssa lahinnd hinnoista ja maarista.

Sairausvakuutusrahastoon verorahoista, vakuutusyhtioiltd ja tyonantajilta keratyt maksut jaetaan vakuu-
tusyhtidille riskien tasaus- ja jakomekanismien avulla. Riskien tasausjarjestelméssa on oma mallinsa neljal-
le eri kokonaisuudelle: somaattiselle terveydenhuollolle, lyhytaikaiselle mielenterveyshoidolle, pitk&aikai-
selle mielenterveyshoidolle ja asiakasmaksuille®. Riskitasattu korvaus vakuutusyhtiélle muodostuu yli 18-
vuotiaiden osalta niin, ettd yhteenlasketuista somaattisen terveydenhuollon ja mielenterveyshoidon menois-
ta vahennetdédn asiakasmaksut ja hallituksen vuosittain paattama vakuutusmaksuilla katettava osuus. Alle
18-vuotiaiden osalta korvaus vastaa somaattisen terveydenhuollon korvausta, silla heidén ei tarvitse maksaa
vakuutusmaksua eikd omavastuuta ja alle 18-vuotiaiden mielenterveyshoito maksetaan toisen ohjelman
kautta.

Vakuutusyhtitt kantavat I&hes tdyden taloudellisen riskin sairaanhoidon menoista, poikkeuksena uudet
hoidot, joiden maksuja ei voi arvioida aikaisempien vuosien aineistojen perusteella. Yhtidisté riippumatto-
mien tekijoiden vuoksi on vakuutusyhtitiden suojaksi rakennettu oma mekanisminsa, jossa huomioidaan
esimerkiksi etupaketteihin vakuutusyhtididen maksujen julkistamisen jélkeen tehdyt muutokset, poikkeuk-
sellisista oloista johtuva menojen kasvu seké ennustettujen ja toteutuneiden menojen ero.

Seuraavassa rajoitutaan kuvaamaan ainoastaan somaattiseen terveydenhuoltoon kohdistuvaa kapitaa-
tiokorvausmallia.

2.2.1 Kapitaatioon siséltyvat tekijat

Somaattisen terveydenhuollon riskintasausmalli otettiin kdytt6on vuonna 1993. Malliin on lisatty kriteereité
lahes vuosittain: alun ian, sukupuolen ja niiden yhdysvaikutusten jalkeen lisattiin asuinalue (1995), tulo-
muodon ja idn yhdysvaikutus (1995), lddkkeiden kayttdon perustuvat luokat (2002), diagnooseihin perustu-
vat luokat (2004), sosioekonomisen aseman ja idn yhdysvaikutus (2008), pitkaaikaisesti korkeiden kustan-
nusten potilasryhmat (2012), pysyvien laékinnéllisten apuvélineiden ryhmét (2014), sairastavuuden ja idn
yhdysvaikutus (2015), fysioterapian diagnooseihin perustuvat luokat (2016), aikaisempien vuosien palvelu-
jen kaytto ja kustannukset (2016) seka kotitalouden koon ja idn yhdysvaikutus (2017).

2.2.2 Sairauksien valitseminen

Sairastavuuden mittaaminen perustuu sairaalahoidon vuode- ja avohoidon diagnooseihin ja edellisen vuo-
den ladkkeiden kayttoon. Diagnoosit on alun perin luokiteltu 140 ryhmaén, jotka on edelleen tiivistetty 15
ryhméksi sen mukaan miten ne selittdvat seuraavan vuoden kustannuksia. Useita diagnooseja omaavat
luokitellaan kalleimpaan ryhmaan. Ne, joilla ei ole yhtakaan naistd diagnooseista, luokitellaan omaan ryh-
méaansé. Vakuutetut luokitellaan edellisen vuoden ladkkeiden kayton perusteella yhteen tai useampaan 33
ryhmésté sen mukaan kuinka paljon he ovat kayttaneet ryhmadn sisaltyvié ladkkeita. Ne, joilla ei ole néiden
ladkkeiden kayttod, luokitellaan omaan ryhmaansa. Diagnoosien ja ladkekayton liséksi luokiteltavat muut
tekijat on kuvattu taulukossa 3.

% Asiakasmaksut (omavastuu) maaraytyvat palvelujen kayttdmaaran mukaan ja menettelylla tasataan vakuusyh-
tidille suurkuluttajista (joilla pienempi omavastuu) aiheutuvaa alhaisempaa asiakasmaksutuottoa.
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Taulukko 3. Riskivakioinnissa mukana olevat tekijat Hollannin somaattisiin terveyspalveluihin
kohdistuvassa kapitaatiossa

k&, sukupuoli ja niiden yhdysvaikutus: 20 luokkaa miehille ja naisille (ikéluokat 0, 1-4, 5-9, ... viiden vuoden
kohorteissa 90 vuoden ikéén asti, ja luokka yli 90-vuotiaille)

Laakkeiden kaytdén kustannusryhmat: 33 luokkaa edellisen vuoden ladkekaytt6on perustuen

Diaghooseihin perustuvat kustannusryhmat: 15 ryhméaé edellisen vuoden sairaalahoidon vuodeosasto- ja
avohoidon diagnooseihin perustuen

Useamman vuoden korkeiden kustannusten ryhmaét: 7 luokkaa perustuen korkeisiin somaattisen terveyden-
huollon menoihin kolmena edeltavana vuonna

Pysyvien laakinnallisten apuvalineiden kustannusryhmaét: 10 luokkaa perustuen tiettyihin kroonisiin sairauk-
siin liittyvien pysyvien ladkinnallisten apuvalineiden kayttoon

Fysioterapia-diaghooseihin perustuvat kustannusryhmat: 4 luokkaa perustuen edellisen vuoden fysiotera-
piakayntien diagnooseihin

Kotihoidon kustannusten ryhmé: 7 luokkaa perustuen edellisen vuoden kotihoidon kustannuksiin

Geriatrisen kuntouksen kustannusten ryhma: 2 luokkaa perustuen edellisen vuoden geriatrisen kuntoutuk-
sen kustannuksiin

Sairastavuuden ja idn yhdysvaikutus: 4 luokkaa perustuen luokitteluun yhdessa tai useammassa ladkkeiden
kayton, diagnoosien, korkeiden kustannusten, apuvalineiden ja fysioterapian kustannusryhmassa seka kahdes-

sa ikaryhmassa (alle/yli 65-vuotiaat)

Pienalueryhmét somaattiselle hoidolle: 10 luokkaa perustuen pienaluetason tietoon somaattisen hoidon kus-
tannuksista, asukkaiden maahanmuuttajastatuksesta, kaupungistumisesta ja etaisyyksista palvelujen tuottajista

Sosioekonomisen aseman ja idn yhdysvaikutus: 12 luokkaa perustuen kotitalouden kokonaistuloihin ja ikaan

Tuloléhteen/koulutuksen ja idn yhdysvaikutus: 23 luokkaa perustuen tulolédhteeseen tai koulutukseen 18-65 -
vuotiailla

Kotitalouden koon ja idn yhdysvaikutus: 13 luokkaa perustuen asukkaiden ikaén ja kotitalouden kokoon
katuosoitteen mukaan

2.2.3 Korvausten méaarittely

Korvausten madrittely perustuu aineistoon, joka sisaltaa kaikki sairausvakuutusjarjestelman piiriin kuuluvat
henkil6t. Kertoimet estimoidaan painotetulla regressioanalyysillg, jossa selitetddn henkilén sairausvakuu-
tuksen kattamia somaattisen terveydenhuollon kustannuksia. Selittdvét tekijat ovat kaksiluokkaisia (dum-
my) riskitekijoita samalta tai edelliseltd vuodelta (Taulukko 3). Yksilon kustannuksia painotetaan mallissa
silla suhteella, jonka yksild on ollut listautuneena vakuutusyhtioon vuoden aikana. Koska kéytetdaan kolme
vuotta vanhaa aineistoa, se ajantasaistetaan kayttden uudempaa tietoa henkildiden maarista eri riskiluokissa
(arvioitujen prevalenssien avulla) sek& muutoksista korvattavien palvelujen kattavuudessa, tuottajien mak-
sujarjestelmissa sekd hintatasossa. Riskivakiointiin sisdltyvat tekijat arvioidaan ja niiden kertoimet esti-
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moidaan vuosittain. Lopullinen vakuutusyhtion korvaus saadaan vahentamalla mallin perusteella lasketuis-
ta korvauksista asiakasmaksujen osuus seké hallituksen vuosittain péaattdma vakuutusmaksuilla katettava
osuus.

2.2.4 Arviointia

Jarjestelman toimivuuden arviointi on keskittynyt kannusteisiin (liittyen valikoitumiseen, kirjaamiseen,
tehokkuuteen kannustamiseen) ja markkinoiden reaktioihin. Jarjestelmaa kehitetdan jatkuvasti tutkimuk-
seen perustuen. Valikoitumista on tutkittu arvioimalla korvausten sopivuutta niin yksilo- kuin ryhmaétasolla.
Mallien parantuneiden selitysasteiden on todettu heijastavan seké riskintasausmallin kehittymistd etta kay-
tetyn aineiston sisallén muutoksia (muun muassa hintojen, kaytantojen muutokset). Yli- ja alikompensaa-
tiota on tutkittu esimerkiksi yhdistamalla riskintasausmallin tuloksia yksilotason haastattelututkimusten
tietoihin. Hollannissa monet riskintasausmallissa olevat muuttujat perustuvat aikaisempaan terveydenhuol-
lon palvelujen kayttéon. Tall4 voi olla vaikutusta kirjaamiseen ja tdhan liittyvid kannusteita on tutkittu
esimerkiksi vertaamalla mallin eri riskiluokkien lisdkorvauksia ja luokkiin jakamista ohjaavien hoitojen
hintoja (luku 2.2 edelld). Tehokkuuteen kannustamisen seurauksia on arvioitu esimerkiksi tarkastelemalla
vakuutusyhtitiden riskinottoa suhteessa terveydenhuollon menoihin. Markkinoiden reaktioista arvioidaan
erityisesti listautuvien henkildiden tai yhtididen taholta tapahtuvaa asiakkaiden valikointia. Tatd on tutkittu
esimerkiksi analysoimalla vakuutusyhtitd tai yhtion sisalld vakuutusohjelmaa vaihtaneiden mahdollisia
ali-/ylikompensaatioita vaihtoa edeltdvénd ja sitd seuraavana vuotena.

Jarjestelmda on kehitetty tutkimuksen avulla merkittvésti. Joidenkin vaikutusten mittaaminen on kui-
tenkin todettu hyvin vaikeaksi, jopa mahdottomaksi ja ratkaisemattomat kysymykset liittyvatkin edelleen
muun muassa ali-/ylikompensaatioon, endogeenisiin riskisaatelijoihin, riskien tasaukseen ja valikoitumisen
arviointiin. Naiden tekijoiden merkitysta esimerkiksi investointeihin, laatuun ja tehokkuuteen pyritaan sel-
vittdmaan.

2.3 Ruotsi

Ruotsissa terveydenhuollon pédasiallinen jarjestamisvastuu kuuluu 17 maakardjaalueelle (landsting) ja
neljalle alueelliselle toimijalle (regioner). Ruotsin 290 kuntaa (kommuner) vastaavat sosiaalipalveluista,
kouluterveydenhuollosta ja kotisairaanhoidosta. Perusterveydenhuollon tuotannosta vastaavat yksityiset ja
julkiset perusterveydenhuollon toimintayksikot. Maakardjat ovat terveyspalvelujen jarjestdmisen suhteen
kuitenkin hyvin itsendisia ja erot palvelujen jarjestamistavoissa ovat suuria.

Ruotsi on ollut Pohjoismaista ensimmainen maa, jossa markkinaehtoisia toimintamalleja on otettu laa-
jasti kayttoon terveydenhuollon tuotannossa. 1990-luvun paikallisten kokeilujen kautta useilla maakéargja-
alueilla otettiin k&yttoon erilaisia tilaaja-tuottajamalleja, joita erddt maakardjdalueet toteuttavat edelleen.
Kaiken kaikkiaan tuottajien kirjo on laajentunut ja palvelujen tuotantoon osallistuvat tdnd pdivané niin
julkiset, yksityiset kuin kolmannen sektorin palveluntuottajat.

Keskeinen perusterveydenhuollon toiminnan uudistus oli vuonna 2010 voimaan tullut valinnanva-
pausuudistus (vardval i primarvarden). Valinnanvapauslainsaadanto edellyttaa, etta maakarajaalueet hyvak-
syvét perusterveydenhuollon palveluntuottajat (yksityinen, julkinen tai kolmas sektori) hyvaksymismenet-
telyn kautta. Potilaat saavat valita palveluntuottajista itselle sopivimman. Maakérédjaalueet korvaavat palve-
lujen kustannukset palvelujen tuottajille, eli “raha seuraa asiakasta”. Korvausperusteet ovat maakéarajaalu-
eiden siséllad samat kaikille tuottajille, mutta voivat vaihdella huomattavastikin maakaréjaalueiden valilla.
Tuottajalle kustakin potilaasta maksettava perusterveydenhuollon palveluiden korvaus perustuu padosin
riskivakioituun kapitaatioon (vaihtelu maakéréjdalueittain 54-100 % korvauksista), osittain toimenpide-
palkkioihin ja tuloksellisuuskorvauksiin. Tuloksellisuuskorvaus on kdytdssé jossain muodossa lahes kaikil-
la maakargjdalueilla, mutta sen osuus maksetuista korvauksista on suhteellisen pieni (0-6 %). Korvauksen
muoto (palkkio/rangaistus) ja perusteet (indikaattorit) vaihtelevat maakardjéalueittain. Korvauksen perus-
teena olevat indikaattorit kuvaavat palvelujen saatavuutta, ehkéiseviéd palveluja, asiakastyytyvaisyyttd, tie-
tojen ilmoittamista kansallisiin laaturekistereihin ja niihin liittyvid indikaattoreita kuten diabetes seké laak-
keiden méaaréamistd koskevien suositusten noudattamista.
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Myos korvattavien kustannusten laajuudessa on eroja. Joillain maakarédjilla ne sisaltavat esimerkiksi las-
ten terveyspalvelut, aitiyshuollon, kuntoutuksen, kotikéynnit, peruslédékkeet, apuvalineet ja tulkkien palve-
lut ja joitain erikoissairaanhoidon avopalveluita (Sveriges Kommuner och Landsting, 2018).

2.3.1 Kapitaatioon sisaltyvat tekijat

Kapitaation soveltamismalleissa on suurta vaihtelua. Vuonna 2014 yli puolessa maakarajaalueista kéytettiin
kapitaatiossa potilaiden ikarakenteen lisaksi ns. ACG (Adjusted Clinical Groups) -ryhmittelya vakioimaan
asiakasrakennetta ja siten estdmdan potilaiden valikoitumista. ACG -osuus kokonaiskorvauksista vaihteli
90 prosentista 15 prosenttiin niilla maakarajilla, joissa se on kayttssé (Bogg 2015, Sveriges Kommuner och
Landsting 2014).

Noin 70 prosentissa maakérdjaalueista kapitaatiossa otetaan huomioon myds potilaiden asuinalueen so-
sioekonominen rakenne CNI (Care need index) -mittarilla sekd noin 60 prosentissa maakarajaalueista si-
jainti (haja-asutusalue).

2.3.2 Sairauksien valitseminen

ACG:n on ajateltu kuvaavan eri sairauksien aiheuttamaa hoidon voimavaratarvetta. Ryhmittely on Johns
Hopkinsin yliopiston kehittdma ja yllapitdma potilasryhmittely (Starfield ym. 1991), jonka lisenssin
myynnista vastaa Ruotsissa yksityinen yritys (Ensolution). Ryhmittely perustuu perusterveydenhuollon,
psykiatrian ja sairaaloiden diagnoositietoihin. Ryhmittelyssé on useita vaiheita. Sen laskenta-algoritmissa
luokitellaan ensin kaikki ICD10 diagnoosit 32 luokkaan vaikeusasteen, yleisyyden, diagnoosin varmuuden,
etiologian ja erikoissairaanhoidon tarpeen perusteella. Seuraavissa vaiheissa potilaat edelleen ryhmitellaan
ensimmaisessa vaiheessa luodun ryhmittelyn, ién ja sukupuolen perusteella siten, etta lopputuloksena on 90
toisensa poissulkevaa ryhmaa, joissa henkild voi kuulua vain yhteen ryhmaan (soluun).

CNI:n tarkoituksena on kuvata sosioekonomisista tekijoistd aiheutuvaa hoidon tarvetta. Indeksi perustuu
seitsemadn tekijaan: yksinasuviin vanhuksiin, alle viisivuotiaisiin lapsiin, ty6ttémiin, vahan koulutettuihin,
yksinhuoltajiin, asuntoa usein vaihtaviin sekd Euroopassa EU:n ulkopuolissa maissa'®, Etela- tai Ita-
Euroopassa, Aasiassa, Afrikassa ja Etel&d- Amerikassa syntyneisiin. Néille tekijoille maéariteltiin painot sen
perusteella, miten noin 2500 ruotsalaista yleislaakarid arvioi ryhmiin kuuluvien henkiliden hoitamisen
edellyttavan tybaikaa vuonna 2000. Mittaria validoitiin pienaluetasolla suhteessa asukkaiden itse arvioituun
koettuun huonoon terveydentilaan (Sundquist ym., 2003).

2.3.3 Korvausten maarittely

Korvausten madrittelystd vastaa maakardjét, joissa ne vahvistetaan vuosittain. ACG-luokittelun sisallén
maédrittely tapahtuu Johns Hopkinsin yliopistossa. Maakaraja voi itse méadritelld ajanjakson (15/18/24 kuu-
kautta) milta diagnoosit kerdtaén, diagnoosien lahteen (avohoito tai avohoito ja erikoissairaanhoidon diag-
noosit) sekd ACG-ryhmien kustannuspainot. Kustannuspainoina kaytetddn kunkin ACG -ryhméén (soluun)
kuuluvan henkilon kustannusten suhdetta koko véeston keskimaérdiseen kustannukseen henkilda kohti.
Vuonna 2014 ruotsalaiset kansalliset kustannuspainot laskettiin vain yhdestd maakarajasta (Sveriges Kom-
muner och Landsting 2014), mutta I&hivuosina kustannuspainot voidaan estimoida mygds useammista maa-
kardjista sitd mukaan kun perusterveydenhuoltoa koskeva kustannuslaskentajérjestelmé (KPP, kostnader
per patient) on otettu niissa kayttoéon. Joillain maakardjilla ryhmittelyd on kdytetty myos ladkkeiden kor-
vaamisessa. Vuonna 2017 kahdeksalla maaké&rajélla oli perusterveydenhuoltoa koskeva kustannuslaskenta-
jarjestelma kaytossa. Néistd neljassé se on ollut kaytdssa useita vuosia. Lahivuosina se on suunniteltu otet-
tavaksi kayttoon lahes kaikilla maakéardjilla (Sveriges Kommuner och Landsting 2018). ACG on kéytdssé
ainoastaan niill4d maakargjilla, jossa myos CNI siséltyy kapitaatioon.

10 Alkuperaisessa tutkimuksessa Euroopassa syntyneisté otettiin mukaan Suomessa ja Ita- ja Eteld Euroopassa
syntyneet (Sundquist ym., 2003)
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Myo6s CNI-indeksin kéytdssa on suurta vaihtelua maakardjittdin. Sen osuus kapitaatiosta vaihtelee 5-
30 prosenttiin. Joillain maakardjilla CNI-indeksiin siséltyvia tekijoita ja niiden painoja kaytetaan yksittéis-
ten palvelujen korvaamisessa.

2.3.4 Arviointia

Ruotsissa kayttoon otettu sairausluokitus (ACG) perustuu USA:laiseen hoito- ja kirjaamiskdytantoon. Sita
kéyttavat maakérajat vastaavat kukin erikseen lisenssimaksusta monopoliasemassa olevalle yksityiselle
yritykselle. ACG-ryhmittelylla korvattavien palvelujen maaré ja siséltd vaihtelee maakardjittain. Toistai-
seksi kustannuspainot pystydan laskemaan vain harvoilta alueilta, joten on vaikea arvioida niiden oikeelli-
suutta. Ruotsalaisen kirjallisuuskatsauksen mukaan ACG ennustaa perusterveydenhuollon kustannuksia
suhteellisen hyvin (Bogg 2015), joskin eri sairausluokitteluja vertailevia tutkimuksia ei Ruotsissa ole tietta-
vasti tehty. Englantilaisen tutkimuksen mukaan yksinkertainen 17 diagnoosiin perustuva potilasluokitus
selitti jopa paremmin perusterveydenhuollon kustannuksia kuin ACG-ryhmittely (Brilleman ym. 2014).

Useissa maakérdjissd kéytetddn ACG-ryhmittelyssd ainoastaan perusterveydenhuollon avok&yntien
diagnooseja. Ryhmittelyn kayttokelpoisuuden ratkaisee se kuinka hyvin diagnoosit on Kirjattu. Diagnoosi-
en huono kirjaaminen vaikeuttaa my6s ryhmittelijan validointia ja kustannuspainojen laskentaa. ACG:n
kéyttoonotto on lisannyt kirjaamista, mutta ainakaan toistaiseksi ei liiallista kirjaamista ole havaittu. Eréat
maakaréjat ovat alkaneet kouluttamaan diagnoosien kirjaamista sekd mygs valvomaan kirjaamista (Sveri-
ges Kommuner och Landsting 2014).

Ruotsin perusterveydenhuollon valinnanvapausuudistusta on arvioitu useissa tutkimuksissa, jotka ovat
usein rajoittuneet vain muutamaan maakardjaan kerrallaan. Uudistus on lisénnyt perusterveydenhuollon
kéyttod ja tarjontaa. Myos kayntimaarat henked kohti ovat lisddntyneet. Koko maata koskevassa tarkaste-
lussa ilmeni, ettd uudistus on hieman lisdnnyt alueellista eriarvoisuutta, koska I&hinnd yksityisen sektorin
kasvusta johtunut tarjonnan lisdys on kohdistunut paéosin tiheasti asutuille seuduille isoihin kaupunkeihin
(Isaksson ym. 2016). Kahta maakardjad koskevien tutkimusten mukaan erdiden alhaisempien sosioekono-
misten ryhmien (pientuloiset, mielenterveys ongelmista kéarsivien sekd huono-osaisilla alueilla asuvien)
yleisladkaripalveluiden kayttd lisdantyi muita vdhemman uudistuksen jalkeen (Agerholm ym. 2015;
Beckman ja Anell, 2013). Tuoreessa kolmea suurkardjaa koskevassa tutkimuksessa arvioitiin yleisladkari-
laékaripalvelujen kéyton sosioekonomisen jakautumisen kehitysta (Svereus ym., 2018). Laakarissakaynnit
lisdantyivat uudistuksen jélkeen kaikissa tuloviidenneksissd, mutta kokonaisuutena muutos oli jonkin ver-
ran pienituloisia suosivaa. Suurinta pienituloisten suhteellisen l1adkarikdayton lisdédntyminen oli Tukholman
alueella, jossa toimenpidepalkkioiden osuus (60 %) tuottajien korvauksista oli huomattavasti suurempi kuin
kahdella muulla maakérajéalueella, joissa korvaus perustui pddosin kapitaatioon. Toisessa tuoreessa tutki-
muksessa arvioitiin vaikuttaako CNI-indeksin kéyttd korvausperusteena yksityisten palvelutuottajien alu-
eelliseen sijoittumiseen. Tulosten mukaan yksityiset palvelutuottajat reagoivat CNI-indeksiin, sill& niilla
alueilla, joissa se oli kdytossa, olivat yksityiset palvelutuottajat sijoittuneet suuremmassa maarin myos kor-
kean CNI-indeksin arvon alueille (joissa alhainen véaeston sosioekonominen rakenne). CNI-indeksin kéytto
korvauskriteerind ei lisannyt yksityisen palvelutuottajien mééréé vaan ainoastaan vaikutti niiden sijoittumi-
seen (Anell ym. ,2018).
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3 Erityiskorvausoikeudet korvauskriteerei-
na sote-keskuksen suoran valinnan palve-
luissa

Téassa osassa arvioidaan sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kapitaatiokorvauksiin liittyvié tarvete-
kijoitd ja niiden yhteyttd kustannuksiin suomalaisella aineistolla. Sairastavuuden maarittely on kuntien
valtionosuuksissa (Vaalavuo ym., 2013) ja ns. tarvevakioitujen menojen laskennassa perustunut tietoihin
Kelan myontédmisté ladkkeiden erityiskorvausoikeuksista, koska tieto on ollut helposti saatavilla kuntatasol-
la ja erityiskorvausoikeuksien myontamisessa kdytetdan yhtenaisia kriteereitd koko maassa. Naité on tar-
koitus kayttdd myos ns. sote-keskuksen suoran valinnan piloteissa, koska muut tiedot, kuten hoitoilmoitus-
rekisterien diagnoositiedot, eivét tall& hetkelld ole korvausten maksajan (Kela) kéytettévissa.

Taman osan tavoitteena on arvioida, kuinka hyvin erityiskorvausoikeudet toimivat sairastavuuden mitta-
rina sote-keskuksen suoran valinnan palveluihin kohdistuvassa kapitaatiossa. Erityiskorvausoikeuksiin
perustuvan mallin toimivuutta arvioidaan ottamalla mukaan myds sosioekonomisia tekijoitd (mm. tulot,
tyossékaynti, siviilisaaty, taajama aste, syntymamaa jne.) sekd henkilon edellisen vuoden sote-keskuksen
suoran valinnan palvelujen k&yton kustannukset ja sairaala- ja muiden laitosten vuodeosastohoidon kéytto.
Tarkastelun tavoitteena ei ole tdssa vaiheessa tehda ehdotuksia uusista kriteereistd, vaan arvioida laajem-
malla aineistolla ja muuttujajoukolla aikaisemmin kéytettyjen kriteerien toimivuutta.

3.1 Tutkimusaineisto

Tutkimuksen empiirinen osa perustuu THL:n toimesta koottuun, valtakunnallisista rekistereista poimittuun,
koko véeston sisaltavaan yksilotason tutkimusaineistoon. Sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kéyt-
totiedot perustuvat perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisteristeriin (Avohilmo) ja kayttotie-
dot on muunnettu kustannuksiksi yksikkékustannuksilla. Aineistoon on otettu mukaan myo6s Kelan tiedot
laakkeiden erityiskorvausoikeuksista''. jotka mariteltiin yhdessa Kelan asiantuntijoiden kanssa (liite 1).
Analyysi on tehty Tilastokeskuksen FIONA-etakéyttdjarjestelmassa, jolloin aineistoon on voitu lisatd myos
sosioekonomisia tietoja (Tilastokeskuksen ns. Folk-moduulit).

Aineisto kasittdd vuosien 2015 ja 2016 Suomen véestod koskevat tiedot. Sote-keskuksen suoran valin-
nan palveluihin maériteltiin siséltyvan avosairaanhoidon (Avohilmon palveluala T11) vastaanotto- ja koti-
kéynnit (yhteystavat R10 ja R20) seuraavien ammattihenkildiden osalta:

- ladkari

- erikoislaékari

- sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja
- perus- tai l&hihoitaja

N&ma kaynnit laskettiin henkildittain vuosittain yhteen ja muutettiin kustannuksiksi Finnish Consulting
Groupin (FCG) laskemien yksikkokustannusten perusteella 2. Yksikkékustannukset on laskettu alhaalta
ylospdin kustannus per potilas (KPP) -menetelmdd kéayttden 12 kunnan aineistoa hyoddyntéen. KPP-
menetelmassa tilinpaatdsten mukaiset kulut on jaettu maaritellyille kululajeille, jotka kohdistetaan kaynti-

11 T4ss4 kaytetaan ns. korvausoikeuksien perusmaaritelmaa
12 Erittain suuret vuosittaiset kustannukset (yli 5 000 euroa) koodattiin (ns. topcoding) 5 000 euroksi, jotta valte-
taan aarihavaintojen (outlier) vaikutukset tuloksiin (Ellis ym., 2018). Néita oli 463 henkil6lla.
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ja tutkimusvélisuoritteille aiheuttamisperiaatetta noudattaen. Valisuoritteet puolestaan kohdistetaan potilas-
kohtaisiin kaynteihin. Laskennan ulkopuolelle jatetdan opetuksesta ja tutkimuksesta aiheutuvat kustannuk-
set (ns. EVO-rahoitus), erillisrahoitetut projektit sek& ostetut lopputuotepalvelut, joista ei kerry suoritteita
(FCG ja Kuntaliitto, 2018). Kustannukset laskettiin myds Paijat-Hdmeen hyvinvointiyhtymén (PHHYKY)
avopalveluiden kuntalaskutuksen hinnaston kéyntihinnoilla.

Lopullinen aineisto koostui 5 392 530 henkildstd. Maan kokonaisvaestdstd vuoden 2015 lopussa (5 487
144) poistettiin 94 614 henkiltn tiedot, jotka koostuvat seuraavista ryhmisté:

- ennen vuotta 2017 kuolleet (53 849)

- pitk&aikaispotilaan merkint& vuonna 2015 tai 2016 (41 244)

- ollut sairaalan vuodeosastolla tai muussa laitoksessa ympérivuorokautista hoidossa yhtéjaksoisesti
90 paivad ennen 1.1.2016 (13 115).

3.2 Menetelma

Tutkimuksessa laadittiin lineaariseen regressioon perustuvia malleja’?, joissa iall4, sukupuolella ja edellisen
vuoden (2015) sairastavuustiedoilla seké erailla muilla taustamuuttujilla selitetdén henkilén yhden vuoden
sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kaytostd aiheutuneita kustannuksia (vuodelta 2016). Mallin
hyvyyttd arvioitiin perinteisilld yhteensopivuuden (goodness-of-fit) mittareilla, joita olivat keskinelidvir-
heen nelidjuuri (RMSE), keskimaarainen absoluuttinen poikkeama (RMSE) seka selitysaste (R?) . Lisaksi
tehtiin ristiinvalidointi®® (cross validation), jossa aineisto jaettiin ensin satunnaisesti viiteen yhta suuren
osaan. Taman jalkeen malli sovitettiin erikseen jokaiselle neljélle osalle ja mallin parametrien perusteella
tehtiin ennusteet sille osalle, jota ei ole k&ytetty mallin sovituksessa. Ristiinvalidoinnissa kdytettiin samoja
yhteensopivuuden mittareita kuin koko mallin tarkastelussa.

13 valtaosa kapitaatiomalleja koskevista tutkimuksista on perustunut lineaariseen regressiomalliin. Suurissa ai-
neistoissa kustannusten estimointi yksinkertaisessa lineaarisessa muodossa on lahes aina toiminut kustannusten
logaritmimuunnosta paremmin. Myds muun tyyppisten mallien toimivuutta voidaan pyrkié tarkastelemaan jatko-
tutkimuksessa. Esimerkiksi koneoppimista on kaytetty kapitaatiomallien valintaan liittyvéssa kirjallisuudessa
toistaiseksi vield melko véhén, eik& niiden avulla ole toistaiseksi paésty perinteisid malleja merkittavasti parem-
paan ennustekykyyn (Ellis ym.,2018).

Y RMSE:n ja MAE:n kéytdssé yhtena haasteena on se, etté niiden tulkitseminen ei ole yksiselitteista, koska
mittareita ei ole skaalattu tai normeerattu tietylle arvovélille,siten ndmé tunnusluvut yksindén eivat kerro vield
miten hyvin malli toimii. Selitysaste (R?) on tilastollinen tunnusluku, jonka arvot vaihtelevat 0:n ja 1:n vélill4.
Mita l&hempana lukua 1 tunnusluvun arvo on, sen paremmin malli selittdd tarkasteltavaa muuttujaa.

1> Ristiinvalidoinnissa kaytettiin Statan Crossfold-moduulia.
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Taulukko 4. Selittavat muuttujat ja niiden keskiarvot

Muuttuja Keskiarvo
Nainen 0,507
Ikéa 0-1 0,021
k& 2-6 0,056
lka 7-17 0,121
Ik& 18-25 0,099
Ik& 26-39 0,180
Ika 40-54 (referenssi) 0,192
Iké 55-64 0,135
Ik& 65-74 0,116
k& 75-84 0,059
Ika yli 84 0,020
Hoitopéivat vuonna 2016, yli 30 paivaa vuodeosastolla olleet 1,865
Sairaudet

Diabetes 0,054
Neurologiset sairaudet 0,004
Epilepsia 0,011
Psykoosit 0,017
Sydamen vajaatoiminta 0,005
Sydamen rytmihairiot 0,009
Reuma 0,019
Keuhkoastma ja COPD 0,046
Verenpainetauti 0,079
Sepelvaltimotauti 0,030
Crohnin tauti 0,008
Syopa 0,015
Siviilisaaty, perheasema ja sosioekonominen asema

Naimaton (referenssi) 0,484
Avioliitossa 0,367
Eronnut 0,101
Leski 0,047
Yksin asuva yli 74-vuotias 0,078
Yksinhuoltaja 0,053
Tydssa vuoden 2015 lopussa 0,417
Ty6tén vuoden 2015 lopussa 0,069
Varusmies 0,001
Opiskelija 0,070
Tyodkyvyttdmyyselékkeella 0,039
Maaseutu-kaupunki luokitus (SYKE)

Kaupunki (referenssi, luokat K1,K2,K3) 0,695
Maaseudun paikalliskeskus (luokka M4) 0,059
Kaupungin laheinen maaseutu (luokka M5) 0,072
Harvaan asuttu maaseutu (luokka M6) 0,110
Taustamaa ei-teollisuusmaa 1) 0,047
Asuntokunnan kaytetavissa olevat tulot/kulutusyksikké

Ensimmainen tai toinen tuloviidennes (referenssi) 0,400
Kolmas tuloviidennes 0,200
Neljés tuloviidennes 0,200
Ylin tuloviidennes 0,200
Kustannukset ja hoitopéaivét edellisend vuonna

SUVA-kustannukset edellisené vuonna 122,93
Hoitopéivat edellisenéd vuonna 2,62

1) Henkilén vanhempien synnyinmaa jokin muu kuin EU-maa, Pohjois-
Amerikka, Australia tai Japani.
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Tarkastelu tehtiin neljalla mallilla, joihin siséltyvat selittdvat muuttujat (muuttujien maarittelyt Taulukos-
sa 4) ovat:

M1: ikd, sukupuoli

M2: ikd, sukupuoli, sairastuvuus

M3; ikd, sukupuoli, sairastavuus ja sosioekonomiset taustatekijat

M4: ikd, sukupuoli, sairastavuus, sosioekonomiset taustatekijat ja edellisen vuoden (2015) sote-keskuksen
suoran valinnan kustannukset ja sairaalassa annetun vuodeosastohoidon hoitopdivien lukumaara

Néista toinen malli (M2) koostuu tekijoistd, joita on tarkoitus kéayttadd sote-keskuksen suoran valinnan
piloteissa®. Sote-keskuksen suoran valinnan piloteissa kaytettavat tekijat puolestaan ovat maaraytyneet sen
perusteella, mita tietoja korvausten maksajalla (Kela) on pilottien aikana k&ytdssaan. Kolmanteen malliin
(M3) sisallytettiin sellaisia sosioekonomisia tekijoita, jotka alustavissa analyyseissa tulivat tilastollisesti
merkitsevaksi, ja joita on myds kdytetty muissa maissa kapitaatiokorvauksissa. Neljanteen malliin sisally-
tettiin edellisen vuoden kustannukset, jotka ovat usein osoittautuneet selitysastetta nostavaksi tekijaksi (ks.
kohta 2.3.3 edella, Ellis ym. 2018, ), vaikkakaan niita ei yleensa ole sisallytetty kapitaatioon. Poikkeuksen
muodostaa Hollanti, jossa kapitaatioon on sisallytetty useamman edellisen vuoden korkeiden kustannusten
asiakasryhmét (Taulukko 3 edelld). Malleja M3 ja M4 kaytetdén l&hinnd mallin M2 validointiin, koska
néiden alustavien analyysien tarkoituksena ei ole tdssa vaiheessa mééritell& tarkemmin tekijoitd, jotka tulisi
sisallyttad sote-keskuksen suoran valinnan palveluiden lopulliseen kapitaatioon. Toisin sanoen, pyrkimys ei
téssd vaiheessa ole estimoida mahdollisimman hyvid malleja (M2-M4) tulevaa sote-keskuksen suoran va-
linnan kapitaatiota varten, vaan I&hinnd tarkastella sitd muuttuuko mallin selitys- ja ennustekyky oleellisesti
kun kaytettdvissa olevien sairastavuustekijoiden (erityiskorvausoikeudet) lisaksi otetaan huomioon muita
tekijoitd. Mikali muiden tekijoiden huomioiminen vaikuttaa tarpeelliselta, jatkotydssa pyritddn madaritta-
maén paremmin toimivia tarvetekijoita.

Eduskunnan Sosiaali- ja terveysvaliokunnan mietintéluonnoksessa valinnanvapauslaista 7.11.2018 (HE
16/2013) méaaritellaan, ettd asiakkaan ollessa laitoshoidossa tai hdnelle annettaessa laitospalveluja yli kuu-
kauden ajan, suoran valinnan palveluntuottajan vastuu keskeytyy laitoshoidon tai laitospalvelujen ajaksi.
Tama otettiin huomioon siséllyttdmallad malleihin laitoshoidon hoitopdivien méaaréa vuoden aikana (2016)
kuvaava muuttuja, joka sai arvon nolla mikéli laitospaivien maara vuoden aikana oli alle 30.

Estimoitujen mallien kannustevaikutuksia arvioitiin yli-/alikompensointimittareilla (Layton ym., 2018),
joilla tarkasteltiin eri véestoryhmissd, kuinka paljon kéytetty kapitaatiomalli yli-/alikompensoi tuottajien
saamaa korvausta. Kapitaatioon liittyvad yli-/alikompensaatiota tarkasteltiin véestoryhmittdin kahdentyyp-
pisilla mittareilla, joissa verrattiin toteutunutta korvausta todelliseen kustannukseen. Néaistd ensimmaisessé
laskettiin ensin korvauksen ja todellisen kustannuksen erotus yhteen véestéryhmassa. Tdma summa jaettiin
ryhmén véestomaaralla. Kompensaation keskiarvo asiakasta kohti laskettiin seuraavasti:

Zieg(z 'Yl) /ng
missd ¥, on mallin ennustamat kustannukset, ¥; todelliset kustannukset, i € g asiakkaat vaestoryhmassi g

ja ng asiakkaiden maara véaestorynméssa g. Toisessa suhteellisessa mittarissa jaettiin ryhmén saamien kor-
vausten summa ryhman todellisten kustannusten summalla jolloin kompensaatio- osuus laskettiin:

Zieg( ’Y\l ) /Zieg(yi)

Kiinnostuksen kohteena oli tytssédkayvan véaeston mahdollinen ylikompensaatio ja sen suuruus, jonka
perusteella voitiin haarukoida tyéterveyshuollon vaikutuksia kapitaation toimivuuteen. Lisaksi arvioitiin,

1% Mukaan ei otettu tekijoiden valisia yhdysvaikutuksia. Niiden lisaéamistd malleihin M1 ja M2 testattiin, mutta
ne eivét kuitenkaan lisdnneet selitysastetta, eika niita ei otettu lopullisiin malleihin mukaan.
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kuinka malli kompensoi edellisen vuoden sote-keskuksen suoran valinnan kustannusten perusteella luoki-
teltuja vaestdryhmia.

3.3 Tulokset

Kéytossa olleet kaksi yksikkokustannuksia koskevaa tietoa antoivat hyvin erilaisen kuvan tarkasteltujen
sote-keskuksen suoran valinnan palveluiden kustannuksista. FCG:n yksikkdkustannusten perusteella sote-
keskuksen suoran valinnan palveluiden kustannukset olivat noin 124 euroa asukasta kohti eli yhteensa noin
670 milj. euroa, kun puolestaan PHHYKY hinnaston perusteella ne olivat noin 196 euroa asukasta kohti eli
yhteensé noin 1058 milj. euroa. Se, kumpaa yksikkdkustannustietoa kéytetéan, ei kuitenkaan vaikuta malli-
en toimivuutta koskeviin tarkasteluihin eika eri tekijoiden suhteellisiin painoihin. Sen sijaan télla on vaiku-
tusta malleista arvioitujen kertoimien suuruuteen. P&dosa analyysista tehtiin kayttden FCG:n yksikkokus-
tannuksia.

3.3.1 Kustannukset ikaryhmittain

Sote-keskuksen suoran valinnan palveluiden kustannukset ikaryhmittéin asukasta kohti olivat suurimmat
yli 60 -vuotiailla (kuvio 1). 15-60-vuotiaiden ryhmé&ssa naisten kustannukset olivat miesten kustannuksia
korkeammat. Tilanne oli péinvastainen yli 80-vuotiailla. Kuvioissa 2 ja 3 asukasta kohti laskettuihin kus-
tannuksiin vaikuttavat tekijat on jaettu kahteen osaan: palveluiden kayttajiin ja kustannuksiin kayttajaa
kohti. Palveluita kayttaneiden osuus oli 18-60-vuotiailla miehilla selvasti naisia pienempi. Erityisen suuria
(yli 10 prosenttiyksikkod) erot kéyttajien osuudessa sukupuolten valilld olivat 19-47-vuotiailla. My6s kus-
tannuksissa kayttajaa kohti on samansuuntaisia eroja: ne olivat 18-31 -vuotiailla miehilld yli 10 prosent-
tiyksikkod pienemmat kuin samanikaisill naisilla.

2.5

1.5

I
0 20 40 60 80 100
Ika

Molemmat sukupuolet Miehet

Naiset

Kuva 1. Suhteelliset kustannukset asukasta kohti ikéryhmittéin
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Kuva 2. Osuus asukkaista (%), jotka ovat kayttaneet sote-keskuksen suoran valinnan palveluja ikaryhmit-
tain
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Kuva 3. Suhteelliset kustannukset kayttajaa kohti ikaryhmittain
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3.3.2 Estimointitulokset

Taulukoissa 5 ja 6 esitetdan neljan mallin estimointitulokset perustuen koko maan aineistoon. 1k&a ja suku-
puolta koskevan mallin (M1) selitysaste oli 8,8 prosenttia. Kun sairastavuusmuuttujat otetaan mukaan (mal-
li M2) kasvoi selitysaste 12,3 prosenttiin ja sosioekonomiset tekijat lisasivat sitd edelleen 2,5 prosenttiyksi-
kolla. Myos muut mallien hyvyyskriteerit (RMSE ja MAE) seka ristiinvalidoinnin tulokset paranivat siir-
ryttdessa malleihin, jotka huomioivat useampia tekijoitd. Edellisen vuoden sote-keskuksen suoran valinnan
kustannukset on tarkein yksittainen selittdva tekija: sen mukaanotto nostaa selitysasteen 37 prosenttiin® .
Ero malliin, jossa sairastavuutta mitattiin ainoastaan erityiskorvausoikeuksilla, on siis suuri. Edellisen vuo-
den kustannusten kerroin oli 0,5 eli edellisen vuoden kustannusten lisddntyminen 100 eurolla lisési sote-
keskuksen suoran valinnan kustannuksia seuraavana vuonna 50 eurolla.

" Edellisen vuoden kustannukset yksinaan selitti 34 prosenttia kustannusten vaihtelusta.
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Taulukko 5. Estimointitulokset: koko maa (muuttujien keskiarvot taulukossa 4)

M1 M2 M3 M4
Nainen 22,1%** 24,7+ 23,6%** 10,8***
Ikéa 0-1 67,5%** 83,3 53,1*** 46,7+
k& 2-6 12,8%** 27,1+ -2, 4%*x -9,3%*x
lka 7-17 -10,5%** 1,8%+* -26,6%** -12,0%**
Ika 18-25 0,2 11,4%* 4,0%** -1,0%*
Ik& 26-39 -4, 3%xx 4,2%*x 5,0%** 1,6%**
Ik& 55-64 37,6%** 22,5%** 4,5%*x 5,3%**
Iké 65-74 135,6*** 102,3*** 70,1%** 38,8%**
k& 75-84 218,3*** 168,0*** 121,0%** 57,0%**
Ika yli 84 196, 7+ 147,2%+* 98,9*** 40,8***
Hoitopéivat vuonna 2016 -0,2%** -0,3%** -0,3%** -0,1%**
Diabetes 107,8*** 99,3*** 43,8%**
Neurologiset sairaudet 58,4*** 42 2%x* 17,4%**
Epilepsia 55,1%** 31,4%* 12,7%*
Psykoosit 108,1%** 48,7+ 23,0%**
Sydamen vajaatoiminta 40,0%** 30,6%** 16,4***
Sydamen rytmihairiot 105,6*** 104,77+ 44,1+
Reuma 80,7*** 72,9%** 33,5%**
Keuhkoastma ja COPD 76,6%** 72,2%** 32,1+
Verenpainetauti 39,2%x* 34,8**x 17,9%+*
Sepelvaltimotauti 67,6%** 62,6*** 28,4+
Crohnin tauti 27,2%** 28,8%** 11,8%**
Syopa 53,1%** 50,1%** 20,7
Avioliitossa 13,2%** 6,7***
Eronnut 23,6%** 10,6***
Leski 11, 7% 4, 1%*x
Yksin asuva yli 74-vuotias 9,5%* 9,2%*
Yksinhuoltaja 21,5%* 9,9%+*
Tydssa vuoden 2015 lopussa -46,0%** -22,4%**
Ty6tén vuoden lopussa 20, 7*** 10,4%**
Varusmies -48,3*+* =23, 7%
Opiskelija -5,9%** -2,3%*x
Tyokyvyttomyyselakkeella 84,7+ 40,6***
Maaseudun paikalliskeskus 29,4xx* 15,0%*
Kaupungin laheinen maaseutu 7,8%** 4,2%%*
Harvaan asuttu maaseutu 26,6%** 14, 1%
Taustamaa ei-teollisuusmaa 18, 7*** 9,1***
Kolmas tuloviidennes -9, 2%** -4, T***
Neljés tuloviidennes -21,3%** -10,1%**
Ylin tuloviidennes -4, 2%xx -19,1%**
SUVA-Kustannukset edellisend vuonna 0,5%**
Hoitopéivéat edellisend vuonna -0,0**
Vakio 75,5%** 58,2%** 91,3*** 44,2%**
N 5392530 5392530 5392530 5392530
"p<0.05 “p<0.01, " p<0.001
Root Mean Squared Errors (RMSE) 222,1 217,8 214,7 184,4
Mean Absolute Errors (MAE) 132,7 129,3 125,4 106,0
Pseudo-R® 0,088 0,123 0,148 0,371
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Taulukko 6. Estimointitulokset: koko maa, ristiinvalidointi

Ristiinvalidointi: M1 M2 M3 M4
RMSE

Osal 221,0 217,9 213,9 184,1
Osa 2 222,6 217,7 215,0 184,3
Osa 3 220,9 218,9 2155 185,5
Osa 4 223,8 216,1 215,2 183,8
Osab 222,1 218,6 213,7 184,4
MAE

Osal 132,4 129,0 125,3 106,0
Osa 2 132,8 129,3 125,7 106,3
Osa 3 133,0 129,5 125,2 105,9
Osa 4 132,8 129,5 125,3 106,2
Osab 132,7 129,2 125,2 105,8
Pseudo-R?

Osal 0,088 0,123 0,149 0,368
Osa 2 0,089 0,123 0,150 0,370
Osa 3 0,088 0,122 0,148 0,372
Osa 4 0,087 0,122 0,147 0,373
Osa 5 0,088 0,123 0,147 0,372

Taulukkoon 7 on havainnollistettu taulukossa 5 esitettyja tuloksia muuttujien suhteellisilla painokertoi-
milla™®. Esimerkiksi ensimmaisen ikaryhman painokerroin mallissa M1 (1,15) kertoo, etta taman ikaryh-
man henkildiden kustannukset olivat keskimdarin 15 prosenttia koko maan keskimééaraistd kustannusta (124
euroa) korkeammat *°. Vastaavasti diabeteksen kerroin mallissa M2 (0,869) kertoo ett4 diabetes lisaa kus-
tannuksia 86,9 prosenttia suhteessa keskimadrdiseen kustannukseen® . Taulukosta havaitaan, etta ika- ja
sairastavuusmuuttujien painokertoimet pienenevét, kun malleihin lisatdan sosioekonomisia tekijoita seké
erityisesti kun niihin lisatd&n edellisen vuoden kustannukset ja sairaalakaytto.

18 painokertoimet on laskettu mallista, jossa selittavana muuttujana oli henkilén kustannukset/124 (keskimaarai-
nen kustannus). Painokertoimet saadaan raportoimalla kerroinestimaatit ilman vakiotermi& mallista, jossa on
mukana myos referenssi-ikdryhma (ik& 40-54). Téamén takia ikdryhmien kustannuspainot kuvaavat suhteellista
eroa keskimaéréiseen kustannukseen. Muiden tekijoiden kustannuspainot kuvaavat puolestaan sit, kuinka paljon
ne lisddvét tai vahentévat kustannuksia kun toistensa poissulkevien ikéryhmien vaikutukset on otettu huomioon.
19 Taulukosta 2 voidaan laskea, ett4 timén ikiaryhmén kustannukset ovat=75.5+67.5=143 euroa, jotka ovat

15 %suuremmat kuin keskimaaraiset kustannukset (124 euroa)

200.869=107.8/124 missa 124 on keskimaarainen kustannus asukasta kohti ja 107,8 diabeteksen kerroinestimaat-
ti taulukossa 5 (Malli M2)
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Taulukko 7. Suhteelliset painokertoimet taulukossa 1 esitetyista malleista (muuttujien maarittely
taulukossa 4)

M1 M2 M4 M3
Nainen 0,178 0,199 0,190 0,087
lka 0-1 1,151 1,140 1,163 0,732
1ka 2-6 0,711 0,687 0,716 0,281
lka 7-17 0,523 0,484 0,521 0,259
lka 18-25 0,610 0,561 0,767 0,348
k& 26-39 0,573 0,503 0,775 0,368
lka 40-54 0,608 0,469 0,735 0,356
ka 55-64 0,911 0,650 0,772 0,399
ka 65-74 1,700 1,293 1,300 0,668
ka 75-84 2,366 1,822 1,709 0,815
Ika yli 84 2,192 1,654 1,531 0,685
Hoitopaivéat vuonna 2016 -0,001 -0,002 -0,002 -0,001
Diabetes 0,869 0,799 0,353
Neurologiset sairaudet 0,471 0,340 0,140
Epilepsia 0,444 0,253 0,102
Psykoosit 0,870 0,392 0,185
Sydamen vajaatoiminta 0,323 0,246 0,132
Sydamen rytmihairiot 0,851 0,843 0,355
Reuma 0,650 0,587 0,270
Keuhkoastma ja COPD 0,617 0,581 0,259
Verenpainetauti 0,316 0,280 0,144
Sepelvaltimotauti 0,544 0,504 0,228
Crohnin tauti 0,219 0,232 0,095
Syopa 0,427 0,404 0,167
Avioliitossa 0,107 0,054
Eronnut 0,190 0,085
Leski 0,094 0,033
Yksin asuva yli 74-vuotias 0,077 0,074
Yksinhuoltaja 0,173 0,080
Tydssa vuoden 2015 lopussa -0,371 -0,180
Ty6tdn vuoden lopussa 0,167 0,084
Varusmies -0,389 -0,191
Opiskelija -0,048 -0,018
Tyokyvyttomyyselakkeelld 0,682 0,327
Maaseudun paikalliskeskus 0,237 0,121
Kaupungin laheinen maaseutu 0,063 0,034
Harvaan asuttu maaseutu (luokka M6) 0,215 0,113
Taustamaa ei-teollisuusmaa 0,150 0,074
Kolmas tuloviidennes -0,074 -0,038
Neljas tuloviidennes -0,172 -0,082
Ylin tuloviidennes -0,332 -0,154
Sote-keskuksen SUVA-Kustannukset edellisena vuonna 0,004
Hoitopaivéat edellisena vuonna 0,000

3.3.3 Kompensaatio

Kapitaatioon liittyvad yli-/alikompensaatiota tarkasteltiin véestoryhmittdin tyossakayvilla (tydssa vuoden
2015 lopussa) seka erikseen sellaisille tydssakayvilla, joilla ei ollut edellisend vuonna sote-keskuksen suo-
ran valinnan palvelujen kayttoa. Jalkimmadisen ryhman ajatellaan heijastavan ainakin osittain henkiloita,
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joille ty6nantaja on tarjonnut kattavat tyoterveyshuollon sairaanhoitopalvelut. Lisaksi edellisend vuoden
sote-keskuksen suoran valinnan palveluita kéyttaneita tarkasteltiin kokonaisuutena kolmessa ryhmassa: i)
henkil6illa, jotka olivat ylipdatansé kéayttédneet sote-keskuksen suoran valinnan palveluita edellisend vuonna
(sote-keskuksen suoran valinnan kustannukset>0); ii) henkilditd, joiden sote-keskuksen suoran valinnan
palveluiden kustannukset edellisend vuonna olivat vahintd&n 123 euroa (keskiméaarédinen kustannus/asukas
vuonna 2015); seka iii) henkil@ilta, joiden sote-keskuksen suoran valinnan palveluiden kustannukset olivat
vahintddn 167 euroa (mediaani kustannus/kayttdja vuonna 2015). Kompensaatiota laskettiin kiintedan kes-
kimééraiseen kustannukseen perustuvalle kapitaatiolle (124 euroa (FCG) ja 196 euroa (PHHYKY -hinnasto)
sekd malleille M1, M2 ja M3 (sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kayttajat edellisend vuonna).

Tulosten mukaan (Taulukko 8) tydssakayvilla ylikompensaatio oli 50-89 euroa/henkild mallissa, jossa
kapitaatio perustui Kiinteddn asukasta kohti laskettuun korvaukseen. 1&n ja sukupuolen huomioiminen kapi-
taatiossa vahensi ylikompensaation 26-41 euroon henkil6d kohti ja sairastavuuden mukaanotto vahensi
sitd edelleen 23-36 euroon henkiltd kohti. Koko maan tasolle summattuna ylikompensaatio oli mallissa
M2 51-80 milj. euroa eli tydssakayvien ylikompensaatio oli 33-34 prosenttia. Kun rajoitutaan tarkastele-
maan tydssa olleita, joilla ei edellisend vuonna ollut lainkaan sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen
kéyttod, kasvoi kompensaatio 1dhes 300 prosenttiin.

Edellisen vuoden sote-keskuksen suoran valinnan palveluiden kayttoon ja kustannuksiin liittyva ali-
kompensaatio on erittdin suurta. Kun tarkastellaan edellisend vuonna sote-keskuksen suoran valinnan pal-
veluja kéyttaneitd, kompensoi kiinted korvaus ainoastaan 60 prosenttia kustannuksista. 1all1&, sukupuolella
ja sosioekonomisilla tekijoilld voidaan kompensaatiota lisdtd 76 prosenttiin. Alikompensaatio lisdantyy
selvasti kun tarkastellaan henkil6itd, joilla kustannukset edellisend vuonna olivat keskitasoa korkeammat.
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Taulukko 8. Keskimaaraisiin kustannuksiin sekad malleihin M1, M2, M3 liittyva yli/alikompensaatio eraissa
vaestéryhmissa

FCG yksikkdkustannukset PHHYKY hinnasto
Yli/ali- Yli/ali- Korvausten Yli/ali- Yli/ali- Korvausten
kompensaatio | kompensaatio | summan kompensaatio | kompensaa- | summan
/henkilo, euroa | yhteensa suhde todel- | /henkild, tio yhteens& | suhde todel-
(Milj.euroa) listen kus- euroa (Milj.euroa) listen kus-
Vaesto- Kapitaatio- tannusten tannusten
ryhma malli summaan summaan
TyOssékayvat (n=2 249 651)
Keskiarvo 50 127 1,82 89 200 1,82
M1 26 59 1,39 41 92 1,38
M2 23 51 1,34 36 80 1,33
Tyossakayvét, jotka eivéat kayttaneet sote-keskuksen suoran valinnan palveluja edellisend vuonna (n=1 464 422)
Keskiarvo 94 137 4,11 148 217 4,11
M1 62 91 3,07 98 144 3,06
M2 55 81 2,84 87 128 2,83
Sote-keskuksen suoran valinnan palveluja kaytténeet edellisend vuonna (n=2 662 289)
Keskiarvo -81 -218 0,60 -129 -343 0,60
M1 -62 -165 0,70 -98 -260 0,70
M2 -56 -148 0,73 -88 -234 0,73
M3 -48 -129 0,76 -77 -204 0,76
Sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kustannukset edellisend vuonna yli keskiarvon (123 euroa) (n=1 774 977)
Keskiarvo -134 -233 0,48 -211 -368 0,48
M1 -104 -182 0,60 -164 -287 0,60
M2 -94 -165 0,63 -149 -260 ,063
M3 -85 -148 0,67 -134 -234 0,67

Sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kustannukset edellisenéd vuonna yli mediaanikustannukset/kayttaja (167
euroa) (n=1 353 699)

Keskiarvo -198 -227 0,42 -264 -357 0,42
M1 -133 -180 0,54 -210 -284 0,54
M2 -121 -164 0,59 -191 -259 0,58
M3 -111 -150 0,62 -147 -236 0,62
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4 Johtopaatokset

4.1 Ty6terveyshuollon huomioiminen kapitaatiossa

Seké kirjallisuuteen perustuva tarkastelu (kohta 2.4 edelld) ettd empiirinen analyysi (kohta 4.3.2 edelld)
osoittavat, ettd sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kapitaatiokorvausten tehokkuus- ja oikeudenmu-
kaisuuskriteerien huomioiminen edellyttavat, ettd tarvevakiointiin sisallytetdan tyoterveyshuollon piiriin
kuuluminen ja tyGterveyshuollon kattavuus yksilétasolla?’. Tama ehkéisee kustannusten mekaanista ker-
taantumista kun tySterveyshuollon asiakkaat rekisterdityvat sote-keskuksen asiakkaaksi 2.

Mekaanisen kustannusvaikutuksen lisdksi péaallekkéiset vakuutukset todennékoisesti lisaavat palvelui-
den kayttod. Tama voi vaikuttaa myos siihen, ettei uudistuksella pystytd kaventamaan vaestoryhmittéisia
eroja avopalveluiden tarpeenmukaisessa kaytdssa. Suomessa suurempituloiset kayttavét tyoterveydenhuol-
toa ja yksityisid laakéaripalveluja pienituloisempia enemman tarve huomioon ottaen, kun taas terveyskes-
kusten ladkaripalvelut painottuvat pienituloisiin. Suomessa erot ovat kansainvélisesti katsoen poikkeuksel-
lisen suuret. OECD:n tutkijoiden laskelmien mukaan suurituloiset kayttavét ladkaripalveluja suhteessa
tarpeeseen OECD-maista eniten Suomessa, USA:ssa ja Virossa (Manderbacka ym., 2017). Siten ei ole
tarpeen kannustaa sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kéytt6d tyoterveyshuollon piirissé olevien
henkildiden osalta.

Empiirisen aineiston perusteella ei pystyta tarkkaan arvioimaan tydssékédyvien ja sairaanhoitopalveluita
kattavan tydterveyshuollon piirissé olevien henkildiden ylikompensaatiota kapitaatiossa. Kaytettdessa eri-
tyiskorvausoikeuksia sairauskriteerind nayttasi silté, ettd se olisi ainakin 23-50 euroa henkil6a kohti eli 51—
81 miljoonaa euroa koko maan tasolle laskettuna. On todennakoista ettd ajantasaiset yksildtason tyoterve-
yshuollon kattavuustiedot pystytdén kerddmaan tatd huomattavasti edullisemmin.

Haasteelliseksi tydterveyshuollon huomioimisen kapitaatiossa tekee se, ettd nykytilanteen perusteella on
vaikea arvioida tyoterveyshuollon asiakkaan sote-keskuksen suoran valinnan palveluiden ké&ytt6d uudessa
jarjestelméssd. Samanaikaisesti todennakdisesti muuttuu myds muu yksityisen sektorin palvelujen kaytto
johtuen muutoksista yksityisen vakuutuksen ja tyéterveyshuollon kattavuudessa, sekd Kelan sairaanhoito-
korvausten lakkauttamisesta. Riippuen sote-keskuksen suoran valinnan korvausten tasosta ja kilpailun toi-
mivuudesta saattavat ndma muutokset kasvattaa sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kysyntad, kus-
tannuksia ja rakennetta. Naméa on otettava huomioon ja ennakoitava kapitaatiomallin vuosittaisessa kehit-
tamisessa.

4.2 Panostus kustannuslaskentaan

Kapitaatioperusteita maariteltdessa tarvetekijoille maaritelladn painokertoimet niiden aiheuttamien kustan-
nusten perusteella. Téssa tutkimuksessa kustannukset pystyttiin laskemaan karkeasti kéyttden aggregaatti-
tason tietoja suoritteiden (ladkarikéyntien, hoitaja kdyntien jne.) keskimaaraisista kustannuksista. Kayttssa
olleet kaksi keskimaardisten yksikkdkustannusten méadrittelyd antoivat toisistaan huomattavasti poikkea-
vaan tuloksen sote-keskuksen suoran valinnan palvelujen kokonaiskustannuksista. Liséksi kaytdssa ei ollut
tietoa suoritteiden sisallostd. Kunnollisia korvauskriteereité ei pystytd laatimaan, jollei k&ytdssé ole suorit-
teiden kustannustietoa asiakastasolla perustuen valtakunnallisesti yhtendiseen perusterveydenhuollon kus-

2! Tamén voisi toteuttaa esimerkiksi siten, ettd tyonantajat ilmoittavat tulorekisteriin tydterveyshuollon katta-
vuustiedot.

22 Esimerkiksi sote-keskuksella, joka tuottaa seka suoran valinnan palveluja etta tydterveyshuoltoa, on kannus-
teet houkutella asiakkaikseen tyoterveydenhuollon asiakkaita, ja tdma antaa mahdollisuuden *vyoryttdd’ ndiden
asiakkaiden kustannuksia ty6terveyshuollon piiriin eli tydnantajien ja Kelan maksettavaksi, voitonmaksimoinnin
myo6td. TAma voisi siis aiheuttaa kustannuspainetta tydterveyshuoltoa kohtaan. Tdma vesittéisi uudistukselle
asetettua sadstotavoitetta koko sote-jarjestelman nakdkulmasta.
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tannuslaskentaan®®. Parempaa tarkkuuteen voitaisiin aluksi paasta, jos kaynnin kesto olisi luotettavasti
kirjattu Avohilmoon.

4.3 Erityiskorvausoikeudet eivat riita sairastavuuden maarittelyyn

Empiirisen osan tulokset osoittavat etta kéaytetyt erityiskorvausoikeudet selittdvét varsin pienen osan sote-
keskuksen suoran valinnan palvelujen kustannuksista. Tarkemmat analyysit (joiden tuloksia ei ole esitetty
t&ssé raportissa) osoittivat, ettd erikoiskorvausoikeuksien perusteella méadriteltyjen sairauksien suhteelliset
painokertoimet vaihtelevat erikseen maakunnittain estimoidussa malleissa (M2). Esimerkiksi diabeteksen
painokerroin oli Keski-Pohjanmaalla 0,56 ja Kymenlaaksossa 1,11. Lisaksi edellisen vuoden kustannukset
oli térkein sote-keskuksen suoran valinnan kustannusten selittdjd, jonka huomiotta jattdmiseen liittyi huo-
mattava alikompensaatio. Tama luo tuottajille huomattavat kannusteet valttad tallaisia kalliita potilaita,
jotka ovat todenndkdisesti myds innokkaita tuottajien valitsijoita ja vaihtajia. Tam& voi vaikuttaa myos
yksityisen sektorin halukkuuteen tarjota sote-keskuksen suoran valinnan palveluja, mistd esimerkkind on
Pihlajalinnan vetdytyminen Jyvéskylan valinnanvapauskokeilusta. Toimivan kapitaation kehittdminen edel-
lyttdd tarkempaa sairastavuuden mittaamista kdyttden mm. monipuolisemmin diagnoosi- ja ldéketietoja.

4.4 Muiden maiden kokemukset

Hollannissa, Saksassa ja Ruotsissa on sairastavuusmittarin kehittdmisessa ja kayttdonotossa noudatettu
erilaisia polkuja. Saksassa ldhtokohdaksi valittiin Yhdysvalloissa 1990-luvun alkuvuosien tietojen perus-
teella laadittu hierarkkinen luokittelija, joka muokattiin paikallisiin olosuhteisiin sopivaksi, ja jota on sit-
temmin kehitetty Saksassa jarjestelméédn soveltuvaksi. Samanlaista strategiaa on noudatettu myds useissa
maissa kéaytossé olevien sairaaloiden korvausjarjestelmien (DRG) kehittdmisessd; alun perin Yhdysvallois-
sa kehitetyn luokittelun periaatteet on otettu oman paikallisen DRG jarjestelmén lahtokohdaksi. (Kobel
ym., 2001). Hollantilainen kapitaatiomalli on kehitetty paikallisesti ja siihen on lisatty uusia tekijoita sita
mukaa kun niitd on pystytty kéytettavissa olevista rekistereistd arvioimaan. Ruotsissa maakérajissa valittiin
yhdysvaltalainen sairausluokittelu siten, ettd sen kehittdminen ja yllapito tapahtuu edelleen yksityisen yri-
tyksen toimesta Johns Hopkinsin yliopistossa.

Myos tutkimustulosten kdyton suhteen kapitaatiojarjestelmien kehittdmisessa on eroja. Saksassa ja Hol-
lannissa kriteerien kehittdminen perustuu jatkuvaan tutkimukseen ja arviointiin, jossa mukana on myds
tiedeyhteistd. Ruotsissa kehittdminen on hajautettu maakérajille, joilla mahdollisuudet tehda tutkimus- ja
kehittdmisty6téd ovat rajalliset. Tasta syystd Ruotsissa korvauskriteerit perustuvat ad hoc -arviointiin yhdis-
tettynd paikalliseen poliittiseen péatoksentekoon, minka takia kaytetyt kriteerit eivét ole aina olleet edes
siséisesti johdonmukaisia. Ainakin Saksassa on kriteerien kaytanndn laskeminen ja kehittdminen tehty
hallinnollisesti joustavasti ja edulliseksi keskitetylld ja saénnollisellé tiedonkeruulla (Buchner ym. 2013).

Tuoreen kirjallisuuskatsauksen mukaan maailmalla on kehitetty ainakin 21 erilaista sairastavuusluokit-
telua, joita voidaan kayttad kapitaation perustana (Juhnke ym., 2016). Luonnollisesti sairastavuusluokitte-
lun valinta ja kehittdminen riippuu siitd, mihin sitd kdytetdan seké kaytettavissa olevista aineistoista. Suo-
messa sairaustietoa on saatavassa useista eri rekistereistd monipuolisemmin kuin useassa muussa maassa.
Ongelma on kuitenkin se, ettd diagnoosien kirjaaminen ei ole kattavaa. Esimerkiksi AVOhilmossa on diag-
noositiedot 63 prosentissa kdynneistd, minka takia ACG ryhmittelya ei ainakaan l&hitulevaisuudessa voida
maassamme ottaa kayttoon kapitaation maarittelyssé. Sairaaloissa paadiagnoosit on Kirjattu hyvin ja luotet-
tavasti, mutta sivudiagnoosien kirjaaminen on huonoa myos kansainvalisesti tarkastellen (Oecd, 2009). Sen
sijaan Kkorvattujen reseptiladkkeiden tiedot saadaan kattavasti Kelan rekistereistd. Naitd tietoja voidaan
tdydentdd Kansaneldkelaitoksen reseptiarkiston tiedoilla, jotka kattavat nykyéan lahes kaikki ladkereseptit

23 T4lla hetkella kerattaviin perusterveyden avohoidon ilmoitustietoihin (toisin kuin muihin Sosiaali- ja tervey-
denhuollon hoitoilmoitustietoihin) tuottajilla ei ole edes mahdollisuutta antaa kustannustietoja suoritetasolla.
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Suomessa. Liséksi suomalaisena erityspiirteend on Kelan yllapitama rekisteri erityiskorvauksiin oikeutta-
vista sairauksista. Siten Suomessa lahtokohdaksi kannattaa valita sairausluokittelu, jossa hyddynnetaan
myos ladkkeiden kayttod koskevaa informaatiota sairastavuuden madarittelyssé. Useiden sairastavuusmitta-
reiden kohdalla haasteeksi voi muodostua se, ettd ne vadristavat ldakéreiden kannusteita, kun potilaasta
maksettava korvaus saattaa kasvaa (korvausten paivityksen yhteydessd), jos potilas esimerkiksi kayttaa
tiettyd korvausten perusteena olevaa laaketta.

4.5 Seuraavat askeleet Suomessa

Ensimmaiseksi tulisi lahted méaératietoisesti kehittdmadn Suomeen sopivaa sairausluokittelua. Kirjallisuu-
den perusteella (Pope ym. 2004, Ellis ym 2018) tulisi suomalaisen sairausluokittelun kehittdmisessa nou-
dattaa seuraavia periaatteita:

- Sairausluokkien tulee olla kliinisesti jarkevia

- Sairausluokan tulee ennustaa kustannuksia

- Sairausluokan tulee olla riittdvan suuri, jotta sille voidaan arvioida kustannukset luotettavasti

- Sairausluokan tulee huomioida monisairaat seké se, ettd myds saman sairauden kustannukset joh-
tuvat sairauden kehitysasteesta (sairauden luonnollinen kulku: akuutti ja krooninen tila jne). Mo-
nisairailla vanhuksilla toimintakyky saattaa ennustaa kustannuksia paremmin kuin diagnoosien pe-
rustella arvioitu sairastavuus

- Sairausluokittelun tulee kannustaa diagnoosien tarkkaan ja yhtendiseen kirjaamiseen

- Sairausluokittelu ei saa palkita diagnoosien liiallista kirjaamista

- Sairausluokittelun tulee olla sisdisesti johdonmukainen

- Sairausluokitus ei saa siséltada diagnooseja, jotka ovat harkinnanvaraisia tai huonosti kirjattuja

- Sairausluokituksessa tulee ennakoida muutokset diagnoosin kirjaamisessa ja hoitokaytanndissa

- Sairausluokituksen tulee ennakoida korvausjarjestelmaan liittyvaa valikoitumista.

Toimivien korvauskriteerien kehittdminen edellyttdd panostusta diagnoosien hyvaan ja yhtendiseen kir-
jaamiseen erityisesti perusterveydenhuollossa. Kirjaamisen luotettavuuden varmistamiseksi on varaudutta-
va siihen, etta sitd joudutaan tarkkailemaan ja mahdollisesti valvomaan.

Sairastavuusluokituksen kehittdmisessa voidaan kayttaa Kelan etuuksiin ja THL:n rekistereihin sisalty-
vid diagnoositietoja seka laaketietoja Kelan korvaamista reseptiléddkkeistd, e-reseptiarkistosta seka Avohil-
mosta. Suomessa on valmiina toimivaa kansallista tietopohjaa, joka antaa hyvén pohjan toimivan sairaus-
luokittelun kehittamiselle ja luokittelun kéaytolle kapitaatiokorvausten maarittamisessd. Tietopohjaa tulee
kuitenkin edelleen kehittaa suunnitelmallisesti ja kansallisen tason ohjauksessa.

Sairausluokittelun kehittdminen voidaan alustavasti vaiheistaa seuraavasti:

1) Sairausluokituksen méaarittely erityiskorvausoikeuksien ja diagnoositietojen (ICD-10, ICPC-2) perus-
teella

2) Edellisessé vaiheessa madritellyn luokittelun testaus koko véestod koskevalla aineistolla (asiakasmaa-
rat niiden alueelliset erot, kirjaamiskaytannot, kustannusten ennustettavuus) ja tahan perustava luokituk-
sen tarkentaminen

3) Luokituksen tarkentaminen hyddyntéen laékkeiden kéyttod koskevaa tietoa

4) Luokituksen edelleen kehittdminen tilastollisin menetelmin tarkastelemalla erilaisia yhdysvaikutuksia
(mm. idn ja sairastavuuden (monisairaat) valilld) ja arvioimalla mahdollistuksia kehittaa erilaisia hie-
rarkkisia sairausryhmia.

Useissa Euroopan maissa riskivakioinnissa kaytetddn myos sosioekonomisia tekijoitd, jotta korvausjar-
jestelma kannustaisi sosiaaliseen oikeudenmukaisuuteen. Tatd on perusteltu sillg, ettd sairastavuusluokituk-
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set kuvaavat parhaimmillaankin ainoastaan tautikirjon aiheuttamia kustannuspaineita, mutta eivat tarvetta,
joka aiheutuu erilaisista elinolosuhteista ja elintavoista. Néitd voidaan epdsuorasti mitata sosioekonomisilla
tekijoilla (Schokkaert ym. 2018), joita on siséllytetty kohdassa 4 estimoituun malliin (M3). Ruotsissa CNI-
indeksi on kéytossa kaikissa niissd maakarajissd, joissa myds ACG on kaytdssa. Sosioekonomisen aseman
siséllyttdminen kapitaatioon ei kuitenkaan ole yksiselitteistd, silla alhaisen sosioekonomisen aseman omaa-
vat henkil6t saattavat kayttda palveluja vdhemmén suhteessa tarpeeseen (tyydyttdméton tarve), joten kus-
tannusten estimoiminen toteutuneen k&yton perusteella ei takaa sit, ettd palvelujen kayton todellinen tarve
kussakin véestéryhmadssa otetaan riittdvasti huomioon.

Suomessa tulee aloittaa pitkajanteinen tutkimus rahoitusjarjestelmén muutosten vaikutusten selvittami-
seksi. Tutkimustyon tulee olla olennainen osa myds korvauskriteerien maarittamistyota, silla koko jarjes-
telmé&a sek& sote-palvelujen markkinoita ja kdyttdytymistd koskevia tutkimustuloksia tarvitaan tukemaan
korvauskriteerien kehittamistyota.
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