
KERSTIN STENIUS

MARKKINAPERSPEKTIIVI SUOMEN JA
RUoTstN pÄlHDEHUorrooN

Yksityisillä instituurioilla on aina ollut sijan-
sa päihteiden vaärinkayttajien kuntoutukses-
sa ja erityisesti laitoshoidossa sekä Suomessa
että Ruotsissa. Ensimmäiset hoitolaitokset,
jotka olivat tarkoiretut köyhille alkoholisteil-
le, olivat hyväntekeväisyysyhdistysten perus-
tamia. Yksityiset hoitolaitokset sulautuivat
kuitenkin vähitellen kasvavaan julkiseen hoi-
tojärjestelmäan. Alkoholismin hoitoa koskeva
laki tuli voimaan Ruotsissa vuonna 1913 ja
Suomessa Ruotsin mallia seuraten vuonna
1936. Lakien tullessa voimaan kummankin
maan yksityiset hoitolaitokset olivat jo siirty-
neet julkiseen omistukseen tai muuten tulleet
täysin riippuvaisiksi julkisesta rahoituksesta.

Yksi pohjoismaisen hyvinvointivaltion kul-
makiviä toisen maailmansodan jälkeisestä
ajasta lähtien on ollut viranomaisten kantama
vastuu terveyden- ja sosiaalihuollon järjestä-
misestä. Yksityisen voitontavoittelun ja
markkinamekanismin vaikutukset ovat siis
tällä alalla olleet marginaalisia (Rosenqvist &
Kurube 1992).

Paihdehuoltojärjestelmissä on kuitenkin
tapahtunut useita tärkeitä muutoksia l9B0-
luvulla.

Ensimmäinen muutos oli se, että vastuu
paihteiden väarinkäyttajien hoidosta siirret-
tiin kunnalliselle tasolle. Tämä on johtanut
hoitojarjestelmien vaihtelevuuteen, ja tästä
johtuen on myös hankalampi luoda kokonais-
kuva kummankin maan jarjestelmien kehi-
tyksestä.

Toiseksi laitoshoitojarjestelmä kasvoi no-
peasti erityisesti vuosisadan jalkimmaisella
puoliskolla. Kasvu oli noin 35-45 prosenttia
sekä Suomessa että Ruotsissa.

Kolmanneksi yksityisten laitosten osuus
kasvoi. Tama oli erityisen näkyvää Ruotsissa,
jossa ilmestyi myös liiketaloudelliselta perus-
talta toimivia hoitolaitoksia, jotka jatkuvasti
kasvattivat osuuttaan tuotetuista palveluista.

Hyvinvointivaltion kriisi 1990-luvun laman
aikana on pysäyttänyt kasvun mytis alkoholis-
min hoidossa. Seuraukset ovat olleet erilaisia
julkiselle ja yksityiselle hoirosektorille Suo-
messa ja Ruotsissa (taulukot I ja 2).

Vaikka sekä Ruotsi että Suomi ovat pohjois-
maisia hyvinvointivaltioita, näiden yhteis-
kuntien välillä on eroja suhtautumisessa alko-
holisteihin ja heidan hoitamiseensa. Näyrtää
esimerkiksi siltä, että henkeä kohti Ruotsissa
annetaan pyöreästi kymmenen kertaa enem-
män alkoholin kayttöön liittyvää psykiatrista
laitoshoitoa kuin Suomessa (Nordisk alko-
holstatistik 1987-1991, 1993, taulukko 9).
Alkoholistien psykiatrinen hoito on kuitenkin
vähenemässä Ruotsissakin. Toisaalta juopu-
muspidatykset ovat kolme kertaa yleisempia
Suomessa kuin Ruotsissa. (Nordisk alkohol-
statistik 7987-1991,1993, taulukko 6). Edel-
leen erona on, että alkoholistien avohoito on
Suomessa organisatorisesti ja ideologisesti
yhtenäisempää kuin Ruotsissa.

Kuitenkin molemmissa maissa on tähän asti
päihdehuollolle eniten aiheuttanut kustan-
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Taulukko 1. Aikuisille päihteiden vaarinkayttajille tarkoitetut laitoshoitopaikat Ruotsissa vuosina 1982,

1987, 1990 ja 1993, vuodepaikkojen lukumäärät j a prosenttiosuudet

omrsta]a t982
lkm 7o
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julkinen taho
yksityinen

- voittoa tavoittelematon
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4 857
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o1ol
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t2,5
0,5

3 622
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2 933
I 255

47 44
56
JJ
o,

53
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l6

yhteensä 5 594 5 950 7 780 , ot o

Lähteet: SoS-rapport L99l: 27 ,28; Suullinen keskustelu Gerd Skansin (Socialstyrelsen) kanssa toukokuussa

t993

Taulukko 2. Julkiset ja yksityiset katkaisuhoitoasemat, kuntoutuslaitokset ja asumispalveluyksikot aikuisille
päihteiden vaarinkayttajille Suomessa vuosina 1985, I9BB, 1991 ja 1993, vuodepaikkojen lukumäärä ja
prosenttiosuus kaikista vuodepaikoista

omlstaJa 1985
lkm 7o

19BB

lkm Vo

199I
lkm 7o

1993
lkm Vo

julkinen taho
yksityinen

- voittoa tavoittelematon

- liiketaloudellinen

2 344
I 920
I 900

20

2 09t
I 756
I 736

20

55
46
45,5
0,5

I 944
852
852

0

2238
I BI4
1 814

0

55

45
44,5
0,5

55

45
45

0

70
30
30

0

yhteensä 2 796 4052 4 264 3 847

kihteet: Alkohol- och narkotikaproblem?, 1985, 19BB & 1991; Paihdehuollon erityispalvelut, 1993

nuksia laitoshoito. Näin ollen hoitojarjestel-
mää tarkasteltaessa markkinoina vaikuttaa

laitoshoitoon pitäytyminen kohtuulliselta.
Alkoholisteille hoitoa tarjoavat laitokset ja-

kautuvat Suomessa kahteen pääryhmään: jul-
kisiin ja voittoa tavoittelemattomiin yksityi-
siin. Suurin osajulkisista laitoksista on kunti-
en omistuksessa. Yksityisiä laitoksia on kar-

keasti ottaen kahdentyyppisiä. Osa on säätiöi-
den yllapitamiä, ja ne keyttavat toiminnas-

saan usein korkeata ammatillista profiilia ja
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etsivät aktiivisesti uusia hoitomalleja. Hyvän-
tekeväisyysjärjestöjen tai entisten alkoholis-
tien tai heidan omaistensa yllapitamat Iaitok-
set ovat kuitenkin lukuisampia. Nama laitok-
set eivät yleensä panosta samalla tavalla pro-
fessionaalisuuteen. Ensimmäinen liiketalou-
delliselta pohjalta toimiva laitos rekisteröitiin
Suomessa vasta vuonna 1991. Tassa yhtey-

dessä voidaan pohtia, saavuttiko Suomi vuon-
na l99I jossain mielessä saman vaiheen, jon-
ka Ruotsi oli saavuttanut vuonna I982, mutta
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merkittävää on, että tämä tapahtui taloudelli-
sesti kovin erilaisessa tilanteessa.

Ruotsin julkiset laitokset ovat kuntien tai
läänien yllapitamia. Suurin osa voittoa tavoit-
telemattomista laitoksista Ruotsissa korostaa

ammattimaisuutta; hyväntekeväisyysjärjes-
töillä ei ole yhta merkittävä asema kuin Suo-

messa. Liiketaloudelliselta perustalta toimi-
via laitoksia on monentyyppisia alkaen hyvin
pienistä, yhden tai kahden yksityisen omista-
jan yllapitamistä aina muutamiin isoihin lai-
tosketjuihin, joiden rahoitus on yhteydessä

yksityisiin terveydenhuoltoalan yhtioihin tai
muihin yrityksiin.

Erityisesti Ruotsissa kayttOOn otettujen
markkinaohjausmallien takia erot julkisten,
voittoa tavoittelemattomien yksityisten ja lii-
ketaloudelliselta pohjalta toimivien yksityis-
ten laitosten toiminnassa ovat vähitellen pie-
nentyneet. Tästä huolimatta vaikuttaa koh-
tuulliselta kasitella näitä kolmea tyyppiä
erikseen.

Laitoshoidon lisääntyminen tai yksityisty-
minen, ainakaan siinä mitassa kuin sitä on

tapahtunut, ei ollut erityisenä tavoitteena
Suomen eikä Ruotsin alkoholihaittojen hoito-
suunnitelmissa l9B0-luvulla. Suunnittelun
painopiste oli ennemminkin avohoidon kehit-
tämisessä ja varhaisessa hoitoon ohjaamises-

sa (Rosenqvist & Stenius 1986).

Lainsäädännön mukaan alan tulisi edelleen
olla julkisen sektorin dominoima ja julkisen
valvonnan alaisena. Tata linjaa vastaan toi-
mittiin kuitenkin eri tavoin molemmissa
maissa. Ruotsissa tehtiin muutoksia valtion
alkoholihaittojen hoidon tukijärjestelmään,
mikä avasi uusia mahdollisuuksia paikallisil-
la hoitomarkkinoilla. Naita mahdollisuuksia
käyttivät pääasiassa yksityiset samalla, kun
monia julkisia laitoksia suljettiin (Stenius

19BB). Suomessa alettiin tukea yksityisiä al-
koholihaittojen hoitoa tarjoavia järjestöjä. Va-

rat saatiin Raha-automaattiyhdistykseltä.
Odottamaton ja ei-toivottu laitoshoidon

kasvu ja yksityistyminen, joka oli varsinkin
Ruotsissa paljon voimakkaampaa kuin oli ol-
Iut tarkoitus, osoittaa, että tilanne ei ole ollut

valtiovallan kontrollissa.
Voidaan tietenkin kysyä, voiko alkoholisti-

en hoitojarjestelmien kehitys koskaan olla
täysin hallittavissa. Kuitenkin näyttää siltä,
että poliitikoilla ja viranomaisilla on vaikeuk-
sia hallita tilannetta, jossa yksityisilla toimi-
joilla on yhä enemmän jalansijaa, tai, että
markkinamalli sinänsä luo ongelmia.

TATOUSKRIISI JA MARKKINAMATTIT

Suomi ja Ruotsi yrittävät nyt ratkaista hyvin-
vointivaltion taloudellista kriisia vastaavalla
tavalla kuin Yhdysvallat ja Englanti B0-luvul-
la eli turvautumalla malleihin, joissa ohjaus-
valtaa siirretään markkinavoimille. Julkisten
hoitolaitosten pitaisi kilpailla yksityisten
kanssa "sekalaisilla markkinoilla" (mixed

market). Hoidon rahoitus säilytetään kuiten-
kin pääosin julkisena (Saltman & von Otter
t992).

Markkinavetoisia malleja on puolustettu
pääosin taloudellisin perustein: kilpailu joh-
taa suurempaan tehokkuuteen ja alhaisem-
piin kustannuksiin. Toinen argumentti on ol-
lut, että markkinamallit suovat palvelujen
kayttajille suuremman vapauden valita eri-
laisten hoitomuotojen ja hoidon tuottajien vä-

Iilla.
Ruotsissa monet kunnat, jollei jopa enem-

mistö kunnista, ovat organisoineet omat alko-
holi- ja huumehaittojen hoitoyksikkönsä eril-
lisiksi tulosvastuuyksiköiksi, joilla jokaisella

on oma erillinen taloushallintonsa. Taloudel-
linen vastuu on siirretty alemmille hallinto-
portaille kunnissa (ks. esim. Revisionsrapport
1991). Suomessa kehitys ei ole mennyt aivan
nain pitkalle, mutta Helsinki on aikeissa ottaa

kayttOtin tilaaja-tuottaj a-mallin vuonna 1995
(Paihdehuollon strategiat. .., 1993), ja kaikki
julkiset hoitoyksiktit toimivat jo nyt tulosvas-
tuun periaatteella.

Käsittelen seuraavaksi muutamia markki-
namallin piirteita ja ongelmia, joihin on tör-
mätty, kun sitä on sovellettu päihdehuollon
kenttään näissä kahdessa maassa.
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EPATYYDYTTAvAT rl ENNAtTA

ARVAAMATTOMAT MARKKI NAI

Markkinatalousmallin käyttöönottoon tiede-

tään liittyvän isoja ongelmia sellaisella alu-

eella kuin päihteiden vaarinkayttajien hoito.

Puhtaassa markkinamallissa ei ole mitään

sääntöjä, jotka velvoittaisivat jonkin palvelun

tuottamiseen tai määräisivät, miten tuo palve-

lu pitaa tuottaa, tai sanoisivat, että kuluttajal-
la on oikeus vaikuttaa sen tuottamiseen.

Toisin on esimerkiksi päihdehuollossa.

Ruotsin sosiaalilainsäädäntö edellyttää, että

kunnat pitavat saatavilla sellaisia paihteiden

vaarinkayttäjien hoito- ja tukipalveluita kuin

kunnan asukkaat tarvitsevat. Edelleen asiak-

kaalla on velvollisuus osallistua tarpeelliseen

hoitoon mutta myös oikeus valita haluamansa

hoito (Revisionsrapport 1991, sammanfatt-

ning). Ruotsin lainsäädäntö on siis hyvin pit-
källe menevä. Yksilön oikeudet saada apua ja
juuri haluamaansa apua on eritelty. Tämä lain
muotoilu on itse asiassa nähty yhdeksi syyksi

Iaitoshoidon kasvuun ja myös yksityisten lai-
tosten kukoistukseen (Agren 1992). Kunnat

eivät ole pystyneet asettamaan hoitotarpeelle

rahallista ylarajaa.

Suomen paihdehuoltoa koskeva laki vel-

voittaa kuntia huolehtimaan siitä, että paihde-

huolto jarjestetään sisällöltaan ja laajuudel-
taan sellaiseksi kuin kunnassa esiintyvä tarve

edellyttää. Tämä muotoilu on paljon yleisem-

pi kuin ruotsalainen ja avoin erilaisille rahoi-

tus- ja poliittisille tulkinnoille. Nykyisen la-
man aikana hoitojarjestelmissä tehdyt leikka-

ukset ovat olleet paljon dramaattisempia Suo-

messa kuin Ruotsissa. ehkä muun muuassa

tämän takia.

Jonkin hoidon saatavuus ei Ruotsissa eikä

Suomessa voi olla riippuvainen siitä, onko sen

tuottaminen kannattavaa. Edelleen, lainsää-

dännön mukaan, kokonaisvastuuta hoidon
järjestämisestä ei voida antaa yksityisille ta-

hoille tai vapaasti markkinamekanismin sää-

deltavaksi.
Yleinen sääntö terveyden- ja sosiaalihuol-

lon alueella on, että yksityinen sektori keskit-
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tyy ver:rattain yksinkertaisiin j a kustannuksil-
taan edullisiin palveluihin ja jattaa monimut-

kaisemmat ja kalliimmat toiminnot julkiselle

sektorille (vrt. Salavuo 1992; Schlesinger &
al. l9B7). Tämä on nähtävissä erityisen sel-

västi voittoa tavoittelevien laitosten toimin-
nassa.

Tirntuu kohtuulliselta väittää, että yksityis-

täminen alkoi Ruotsissa BO-Iuvulla alueilta,
joilla ammatillisen erikoistumisen vaatimuk-

set olivat melko pieniä. Yleisesti paihteiden

vaarinkayttajien hoidon ei katsota vaativan

kovin pitkalle menevää ammatillista erikois-

tumista, ja ainakin Ruotsissa on todettu ni-
menomaan tämän alan kokeneen "vuosisadan

yksityistämisen" (SoS-rap port l99l :27). Suo-

messa on päihdehuollon sisällä yksityistetty
lahinna asumispalveluyksikkoja, jotka - toi-

sin kuin katkaisuhoitoasemat ja kuntoutuslai-

tokset - yleensä eivät pyri tarjoamaan erikois-
tunutta kliinistä hoitoa. (Minnesota-malli,
joka Ruotsissa on ollut yksityistamisen lippu-
laiva, on ollut haaste perinteisten hoitosuun-

tien edustajien ammattitaidolle ja tehnyt tilaa
maallikkojen yllapitamille laitoksille, vaik-
kakin toisaalta monissa Minnesota-mallin
mukaisesti toimivissa laitoksissa on ammatil-

lisesti erittäin pätevä henkilokunta.)
Samanaikaisesti kun hoitosektori laajeni ja

yksityistyi Ruotsissa B0-luvun loppupuolis-
kolla, viranomaiset toivat jatkuvasti esille

huolensa siitä, että kaikkein vaikeaongelmai-

simmille väärinkäyttäjille ei ole riittäviä hoi-

tomahdollisuuksia. "Raskaansarjan" väärin-

kayttajille tarkoitettujen hoitopaikkojen mää-

rä putosi. Uudet, yksityiset laitokset olivat

ensisijaisesti kiinnostuneita väärinkäyttäjis-
tä, joilla viela oli sosiaalisia siteita jaljella
(SOU 1987:22, 93). Avainasemassa olevat vi-
ranomaiset yrittivät toimia tätä kehitystä vas-

taan järjestämällä muutoksia valtion tukijar-
jestelmään, mutta vuosikymmenen lopulla
valtiontalouden tarkastusvirasto tuli siihen

tulokseen, että tukijärjestelmä oli ollut kyke-

nemätön ohjaamaan tai asettamaan rajoja
päihteiden vaärinkäyttäj ien hoitoj arjestelmi-
en muodoille paikallisella tasolla (SOU
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1992:lB). Nayuaa siltä, että markkinoilla oli
oma logiikkansa.

Paihdehuoltomarkkinoiden epätyydyttävä
toiminta kytkeytyy kysynnän määrittelyyn.

Puhtaassa markkinatilanteessa kysyntä on
ilmausta asiakkaiden tarpeista. Hoitomarkki-
nat ja palvelumarkkinat yleensä toimivat eri
tavalla. Hoitopalvelun luottaja on suuressa
määrin myös hoidon tai huolenpidon tarpeen
maarittelija (vrr. Korler & Clarke I9B7). Lää-
käri, sosiaalityöntekijä tai laitos on se, joka
määrittelee ongelman ja sanoo, miten sitä on
hoidettava.

Niinpä tällaisiin markkinoihin on sisäänra-
kennettuna hoidon ylikulutuksen vaara. Hoi-
don maksaja (kunta) tai kuluttaja ei päätä
tuotteen määrästä vaan ennemminkin palve-
lun tarjoaja. Tähän ongelmaan ovat myös
suunnittelijat Ruotsissa kiinnittäneet huo-
miota (Ds 1992:lOB,53). Tilanteessa, jossa

yksityisilla palvelujen tuouajilla on dominoi-
va markkina-asema - kuten Ruotsissa -, jul-
kisen tahon mahdollisuudet hallita tilannetta
ovat rajoitetut siita huolimatta, että se toimii
rahoittajana.

Hoitotarpeen määrittely on monisäikeistä ja
vaihtelevaa. BO-luku oli seka Suomessa että
Ruotsissa hyvinvointivaltion laajenemisen ai-
kaa. Laajeneminen oli hitaampaa Ruotsissa,
mutta lähtötaso olikin siella korkeampi
(Marklund 1988, 35-41). Palvelukoneiston
ratkaistavaksi tulevien ongelmien kirjo kas-
voi. Myös juomisongelmiin liittyvien hoitotar-
peiden määrittely laaja-alaistui niin Suomes-
sa kuin Ruotsissa. Perinteisen kohderyhmän,
varattomien alkoholistien, ohella pyrittiin
hoitamaan myös paljon isompaa joukkoa on-
gelmajuojia ja suurkuluttajia, jotka viela oli-
vat työssäjajoilla oli perhesiteitä tallella (Ro-
senqvist & Stenius 1986). Hoidon kokonais-
kysyntä kasvoi. Yksityiset palvelujen tuotta-
jat pystyivät erityisesti Ruotsissa hyötymään
nopeasti kasvavien markkinoiden tarjoamista
mahdollisuuksista (ks. taulukko I). Tama tun-
tuu olevan yleinen sääntö. Tirtkimuksessa
(Schlesinger & al. 1987), joka kasittelee jul-
kisten, voittoa tavoittelemattomien ja liiketa-

loudellisin periaattein toimivien tahojen suh-
teita Yhdysvaltojen terveydenhuollossa täIlä
vuosisadalla, on kiinnitetty huomiota siihen,
että yksityisella sektorilla liikkuvuus on suu-
rempi, hallinnollinen painolasti pienempi ja
uusien pääomien hankkiminen helpompaa
kuin julkisella sektorilla.

Laitoshoidon kysyntä on vähentynyt viime
vuosien aikana sekä Suomessa että Ruotsissa
(vrt. Maki 1992; Begler & al. 1992). Hoito-
paikkojen käyttöasteen pieneneminen on tul-
kittu merkiksi ylikapasiteetista ja laitosten
sulkeminen merkiksi markkinamekanismin
toimivuudesta. Viela on kuitenkin mielestäni
avoinna kysymys, kuinka paljon talla kehityk-
sellä on tekemistä väestön hoitotarpeen todel-
lisen muuttumisen kanssa. Kysyntä ei ole täs-
sä tapauksessa sama kuin tarve. Kysyntä il-
mentää kulloisiakin asenteita ja poliittisia
katsantokantoja, samoin kuin siihen vaikutta-
vat (lyhyen aikavälin) hoitokustannukset ja
hoidon vaihtoehtojen tarjonta (urt. SOU
1992:18,59). On selvää, että ainakaan kaikki
tarpeet eivät tule tyydytetyiksi yhtä hyvin nyt
laman aikana kuin aikaisemmin ja että sosi-
aalisesti syrjäytyneet kärsivät tästä eniten
(vrt. Agren 1992).

Hoitopalveluiden yleinen yli- ja alitarjonta
näyttävät olevan sellaisia ongelmia, joita ei
voida ratkaista kilpailun ja markkinamallien
avulla.

Sen sijaan näyttää perustellulta pelätä, että
kokonaisvaltainen suunnittelu tulee vielakin
hankalammaksi kilpailutilanteessa ja tilan-
teessa, jossa yksityisilla hoidontuottajilla on
huomattava markkinaosuus. Suunnittelun on-
gelmat tulevat erityisen näkyviksi taloudelli-
sen kriisin aikana. Yksi tähän vaikuttava teki-
jä on se, että useat yksityiset hoidontuottajat
ovat melkein kokonaan riippuvaisia yhdestä,
julkisesta tilaajasta. Jos tämä tilaaja irtisanoo
sopimuksensa, esimerkiksi säästöjen vuoksi,
laitos on heti suurissa vaikeuksissa.

Vaikka vähemmän yksityistyneessä Suo-
messakin tehdaan nyt laajoja leikkauksia,
niin kaikkinainen epävakaisuus on vielä suu-
rempaa Ruotsin hoitomarkkinoilla. Taulukko
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Taulukko 3. Vastaperustetut (+) ja suljetut (-) Minnesota-mallin mukaan toimivat laitokset Ruotsissa vuosina
1985-1993 yllapitajan tyypin mukaan luokiteltuna

yllaplta.la 1985 t9B7 t9B9 r991 1993
++ + + +

julkinen
voittoa tavoittelematon
liiketaloudellinen

yhteensä

kumuloituvasti

6
3

14

J

I
11

I 3

1

0

4

0
0
0

0

i0
4
4

18

4
5

15

24

5

4
ö

I
0
6

7I

1

Z)

19+23-4

=38

15 17

1+18

=L9
38+24-7

55
55+15-I7

=53

kihteet: Förteckning över hem..., 1985; Forteckning över hem..., 1987, 1989, 19gl och 1993

3 kuvaa Minnesota-mallin mukaan toimivien
laitosten perustamista ja sulkemista Ruotsis-
sa vuodesta l9B5 - jolloin ensimmäinen pe-
rustettiin - nykypäivään saakka. Se kuvaa
osaltaan myös liikkuvuutta päihdehuolto-
markkinoilla.

Tällainen liikkuvuus ehkä voidaan nähda

osoituksena siitä, että markkinat toimivat niin
kuin pitaisi. Kuitenkin on myös totta, että lai-
toksen sulkeminen voi merkitä asiantunte-
muksen menetystä, terapeuttisten siteiden
katkaisemista tai jonkin erikoishoidon lopet-
tamista kokonaan.

ATENTAAKO KITPAITU KUSIANNUKSIA?

Pääargumentti markkinamallien ja kilpailun
puolesta on ollut taloudellisuus ja tehokkuus.

Suomen ja Ruotsin kehitystä tarkasteltaes-
sa eivät taloudelliset säästöt näytä olevan yk-
sityisten ja julkisten palvelujen tuottajien vä-
lisen kilpailun itsestään selviä seurauksia.
Ruotsalaisen sairaanhoidon vaihtoehtoisia
toimintamuotoja kasittelevän raportin (Ds

1992:108,53) mukaan kilpailun ja yksityis-
ten palvelujen tuottajien ei odotetakaan lyhy-
ella aikavalillä saavan aikaan säästöjä sosiaa-

lisektorilla vaan ennemminkin "laadullista
parantumista". Pitkalla aikavalilla tämän toi-
votaan synnyttävän julkisissa laitoksissa pai-
neita kulujen alentamiseen ja tehokkuuden
lisäämiseen.

Vasta talouden laman myötä Ruotsin kuntia
alkoi kiinnostaa päihdehuollon hinnoittelu.
Nykyisin sosiaalityöntekijöirä kehotetaan
käymään neuvotteluja myös hintatasosta lai-
tosten kanssa (vrt. Begler & al. 1992).

Jos kilpailu nimetään tieksi yhteiskunnan
säästöihin hoidon alalla, niin julkisen - eika
yksityisen - sektorin on kannettava vastuu
kilpailutilanteen säilymisestä. Kunnalle saat-
taa olla "kannattavaa" ylläpitää omaa laitosta

- vaikkei toiminta itsessään olisikaan talou-
dellisesti jarkevää - yksinkertaisesti luomaan
taloudellisia paineita yksityisille palvelujen
tuottajille, jotka monopoliasemassa voisivat
nostaa hintoja. Mutta onko tämä poliittisesti
tai laman aikana taloudellisesti mahdollista?
Tukholman sosiaalilautakunta on nyt painot-
tanut kaupungin omien laitosten käyttöä, kos-
ka "ei ole järkevaä maksaa kaksinkertaista
hintaa maksamalla samaan aikaan sekä kau-
pungin yllapitamalle laitokselle että yksityi-
selle laitokselle, johon asiakas on sijoitettu"
(SoN 1992-09-07, 20). Suomessa esitetään
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samansuuntaisia argumentteja. Laitokset, joi-
hin leikkaukset tällä hetkella kohdistuvat. ei-
vät ole kaikkein kalleimpia vaan niitä, joilta
kunnat ostavat palveluita (Maki I992, tauluk-
ko Bja l2).

Tästä huolimatta ei näytä silta, etta yksityis-
ten palvelujen tuottajien osuus olisi pienenty-
nyt laman myötä Suomessa tai Ruotsissa.

Yksi hintakilpailuun sisältyvä riski on se,

että hinnasta tulee liian tärkea tekijä hoitoa
valittaessa ja että sen painottaminen peittää
alleen haluttavan vaikutuksen arvioinnin.
Halpa mutta väärin valittu hoito saattaa vain
siirtää kustannukset myöhempään ajankoh-
taan tai siirtää ne kunnan jollekin toiselle
kustannuspaikalle. Tükholman kaupungin ti-
lintarkastusviraston (Revisionsrapport 1991)
mukaan markkinamallien perustana ovat ka-
pea-alaisuus ja toimenpiteet, joilla on yksin-
kertaiset, mitattavissa olevat vaikutukset.
"Sosiaalilainsäädännössä puhutaan yhteis-
kunnan ulkopuolelle jäämisestä, syrjinnästä,
koyhyydestä, kokonaisvaltaisuudesta tai yk-
silöstä, sosiaaliturvasta, elämänlaadusta jne.
On suuri vaarao että hoitovaikutukset, joita on
vaikea esittää yhtenäisessä muodossa, jäte-
tään mitattavien tulosten varjoon - -" (Revi-
sionsrappoft 1991,29).

Jotta yhteiskunta saavuttaisi maksimaali-
sen taloudellisen hyödyn, ei kilpailu markki-
noilla riitä, vaan tarvitaan myös vaikutusten
arviointia ja kansantaloudellisia laskelmia.

Kilpailu voi johtaa myös korkeampiin hoi-
tokustannuksiin, koska julkiset instituutiot
joutuvat, samoin kuin yksityisetkin, käyttä-
mään voimavaroja hinnoitteluun ja markki-
nointiin. Tukholmalaisilla hoitolaitoksilla on
jo nyt oikeus sisällyttää PR-kulunsa hoito-
maksuihinsa (Revisionsrapport 1991, 30).

Markkinamallien myötä kilpailu tapahtuu
yksityisten ja erityisesti liiketaloudellisin pe-
rustein toimivien palvelujen tuottajien eh-
doilla. Ne edustavat markkinoiden logiikkaa,
ja niistä tulee myös voittoa tavoittelemattomi-
en ja julkisten laitosten esikuvia.

TISAAKO KII.PAItU VATINNANVAPAUTTA?

Jo 1970-luvun lopulla Ruotsin sosialidemo-
kraatit korostivat voittoa tavoittelemattomien
järjestöjen ja yhdistysten aktiivisen roolin tär-
keyttä pyrittaessä suurempaan joustavuuteen
ja demokratiaan yhteiskunnan eri alueilla
(Montin 1992, 33). Ruotsissa keskustelu siitä,
miten voidaan laajentaa yksilön valinnanva-
pautta, on jatkunut pitkaan eri muodoissa.

Ruotsin tämänhetkinen, ei-sosialistinen hal-
litus vetoaa "valinnanvapauden vallankumo-
us" -konseptioonsa puhuessaan kilpailusta
yksityisten ja julkisten tahojen valillä keino-
na antaa kuluttajalle enemmän vaikutusval-
taa.

Kustannuspainotteisessa kilpailumallissa
kuluttajien tai palvelujen kayttäjien tarpeet
eivät kuitenkaan ole ylimpänä ohjenuorana.
Muutosten aikaansaaja ei tässä mallissa ole
ongelmajuoja tai huumeaddikti, joka itse va-
litsee oman hoitonsa ja vaikuttaa samalla tar-
jontaan, vaan viranomainen, sosiaalilauta-
kunta, joka istuu rahakirstun päällä ja tekee
sopimuksiaja valitsee palvelujen tuottajan tai
yrittäjän (ks. Saltman & von Otter 1992,"se-
kamarkkinoita" koskeva kritiikki). Tässä
mielessä tämä järjestelmä ei vähennä byro-
kratian vaikutusvaltaa; se vain antaa sille uu-
den, taloudellisemmin määritellyn toiminta-
perustan. Valintoja tekevästä asiakkaasta

saattaa tulla (tai hän saattaa edelleen olla)
asioita mutkistava tekijä, joka "ei kenties aina
valitse halvinta ja parasta vaihtoehtoa" (SoN

re92-09-07).
Kilpailu sinänsä todennäköisesti lisaä käyt-

täjän valinnanvapautta ainoastaan hyvinä ai-
koina,jolloin rahaa on tarjolla. Siitä todennä-
köisesti hyötyvät pääasiassa sellaiset väärin-
kayttajat, ioiden lahttikohdat ovat suhteelli-
sen hyvät ja joita näin ollen voidaan pitää
"tuottavina sijoituskohteina".

Oletukseen, että kilpailu toimisi sekä kus-
tannuksia alentavana tekijana että valinnan-
vapauden lisääj änä, sisältyy ristiriita. Tukhol-
man kaupungin tilintarkastusvirasto on huo-
mannut tämän päihteiden väärinkayttajien
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hoidon yhteydessä: "Hoidon hinnan, odotus-

ajan ja hoitotarjonnan monipuolistamisen vä-

lilla on ilmeinen riippuvuus. Pääoma ja hen-
kilöstövoimavarat tulevat sitä paremmin hyö-
dynnetyiksi. mitä suurempi määrä vuoteista
tai hoitopaikoista on käytössä, mikä taas mah-

dollistaa hintojen alentamisen. Eri vaihtoeh-
tojen tarjoaminen, jota on peräänkuulutettu,
todennäköisesti nostaisi hintoja. Miten pi-
kaista hoitopäätöstä./hoitotulosta sitten tulisi
arvosta suhteessa hoidon hintaan?" (Revi-

sionsrapport 1991, 28).

Sekamarkkinamallin mukainen kilpailu
johtaa yhä suurempaan samankaltaistumi-
seeno kun talouspainotteinen ajattelutapa ja
liike-elaman hallintomallit Ieviävät julkiselle
ja voittoa tavoittelemattomalle sektorille.
Hoidon suuntaukset ja kohderyhmät saattavat

tulla myös yhtenäisemmiksi.

Lopullinen vastuu ennalta ehkäisevän hoi-
don, koulutuksen ja erityisesti ktiyhimpien ja
sairaimpien hoidon järjestämisestä on julki-
sella taholla. Joitakin tai monia näistä toimin-
noista ei voida pitaä "tuottavina", ei ainakaan
lyhyella aikavalilla. Jos jokaisen julkisen lai-
toksen pitäisi pystyä esittämään ylijaamainen
taloudellinen tulos, niiden pitäisi yksityisten
laitosten tavoin keskittyä niihin väärinkäyttä-
jaryhmiin, jotka helpoimmin saavat hoitonsa
maksetuksi. Julkinen sektori on vaarassa tul-
la yksityisen puolen peilikuvaksi, kuten
Richard Saltman ja Casten von Otter (1992)

väittävät. Erityisesti matalan tai pysähtyneen

hoitokysynnän tilanteessa, kuten tämän het-
ken Suomessa tai Ruotsissa, saattaa olla huo-

no ratkaisu pakottaa päättäjät ajamaan kaikki
julkinen hoitotarjonta kustannuskilpailuun,
mikali päämääränä on palvella kaikkien kan-
salaisten tarpeita. Sen sijaan erityisesti "ei-
kannattavaa" hoitoa tukeviin poliittisiin pää-

töksiin voisi olla taruetta (vrt. Schlesinger &
al. 1987).

Kun liiketaloudellinen ajattelu dominoi
koko sektoria, myös iulkista, kun markkinat
ovat hyvin epävakaat ja kun raha ennemmin
kuin laatu näyttää olevan päätöksenteon ohje-
nuorana, niin julkinen sektori on vaarassa
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menettää legitimiteettinsä kauaskantoisten
poliittisten päämäärien saavuttamisen väli-
neenä. Julkisista laitoksista tulee hajanaisen
ja epävakaan järjestelmän osia. Saltman ja
von Otter (1992) toteavat, että "yksi seka-

markkinamallin kustannus voi mahdollisesti
olla julkisen, yleisen terveydenhoidon tärke-
yttä koskevan yksimielisyyden katoaminen".
Koko sosiaalisektoria saattaa kohdata vastaa-

vanlainen legitimiteettikriisi.

HOIIOTAVOITTEET JA TAI.OUDEI.TISET

INTRE S S IT

Väitetään (Schlesinger & al. l9B7), euä yksi-
tyiset taloudelliset tavoitteet sosiaali- ja ter-
veydenhuollon alalla ovat ristiriidassa hoito-
pyrkimysten kanssa. Liiketaloudellisin peri-
aattein johdetussa terveydenhuolto- tai hoito-
organisaatiossa taloushallinnollinen porras

on asetettu hoitotavoitteiden yläpuolella. Eri-
tyisesti jos hoitoammattilaisten ryhmä on

heikko, taloudellisella portaalla voi olla pal-
jon vaikutusvaltaa. Siellä, missä ammattimai-
sen hoidon arvot ja tavoitteet ovat heikosti
kehittyneet, liiketaloudellisin perustein toi-
mivat laitokset voivat ottaa hoitomarkkinoita
haltuunsa asiakkaiden kustannuksella, toisin
sanoen tarjoamalla ala-arvoista hoitoa. Mark-
kinoiden ohjaamassa järjestelmässä, jossa

tarjottavia palveluksia ei ole stendardoitu tai
etukäteen säännelty, saattaa olla erityisen tär-
keää taata hoitotavoitteiden vaikutus, toisin
sanoen laatu ja eettisten näkökohtien huomi-
oon ottaminen. Tämä kuitenkin edellyttää laa-
jamittaista (ulkista) valvontaa.

70- ja B0Juvulla Suomen ja Ruotsin sosiaa-

Iitoimistojen sosiaalityöntekijoiden oletettiin
roolissaan tarjoavan sekä terapeuttista apua

et lä sol idaarisuutta. Nykyisin painotetaan toi-
senlaisia tekijoita. "Käy koko ajan ilmeisem-
mäksi, että hankintoja koskeva koulutus, tie-
toinen hintavertailu samanarvoisten hoito-
vaihtoehtojen valilla tai hintaneuvottelut lai-
tosten kanssa ovat tai tulevat olemaan tärkei-
tä" (Budget 1993 for Stockholms stad, SoT:8,
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I9B). Sosiaalitytintekijan ammattirooli on su-

pistumassa ja vahitellen saamassa piirtei-
tä kustannus-hyötyJaskijan toimenkuvasta.
Hänestä on tulossa portinvartija, joka määrit-
telee asiakkaan ongelmat, jolla on hyvä tietä-
mys hoitotarjonnasta ja joka arvioi hoitokus-
tannuksia oletettuja hoitotuloksia vasten.

Tässä kehityksessä voi olla sekä hyviä että

pulmallisia puolia.
Yksi laman ja markkinamallin vaikutuksia

on vaatimus arvioida hoitotuloksia maksajan
näkökulmasta. Itse asiassa voisi ehkä sanoa.

että tämä tarve on tuotu esille voimakkaam-
min kuin koskaan aikaisemmin. Johtaako
tämä evaluoinnin vaatiminen todelliseen tut-
kimusten kasvuun, ei ole vielä selvää, niin
kuin ei ole helppo sanoa sitäkään, tulevatko
tutkimusten tulokset vaikuttamaan hoitota-
voitteisiin hoitoyksikoiden sisällä.

Toinen vaikutus on se, että hoitolaitosten tä-
mänhetkiset ongelmat hoitopaikkojensa täyt-
tämisessä tulevat, ehkä ainakin niin kauan

kuin lama jatkuu. vaikeuttamaan erityisesti
sellaisten hoitolaitosten toimintaa, jotka ovat
hoitomarkkinoilla yrittäneet myyda itseään

muodikkailla merkkituotteilla. Nykyisin ai-
nakin Ruotsissa on kysyntää yksilollisesti
suunnitelluille hoito-ohjelmille. "Laitosten
aikaisempi ajattelutapa, jonka mukaan kaik-
kien asiakkaiden täytyi hyväksyä yleisesti
laadittu hoito-ohjelma, on selvästi väistymäs-
sä" (Budget 1993 tc., Sot:8, 197).

Yksi laman, joskaan ei ehka markkinamal-
lin, selviä seurauksia on kaikissa kirjatuissa
tavoitteissa näkyvä painopisteen asettaminen
avohoitoon sekä Ruotsissa että Suomessa (ks.

esim. Maki 1992). Lisääntyykö avohoito ja
tuleeko siita halvempi, mutta kuitenkin teho-
kas laitoshoidon korvaaja vai tuleeko siitä
vain halvempi, vähemmän kunnianhimoinen
vaihtoehto, jää vielä nähtaväksi.

TOPPUPAAIETMIA

1980-luvun laajeneva hyvinvointivaltio avasi
yksityisille yrittäjille pääsyn hoitoalalle sekä

Suomessa että erityisesti Ruotsissa. Markki-
namallia luotaessa toimijoina olivat julkinen
taho, yksityiset voittoa tavoittelemattomat toi-
mijat ja liiketaloudelliselta perustalta toimi-
vat yritykset, ja mallin ajateltiin johtavan ku-
lujen pienenemiseen ja tehokkuuden kasva-
miseen. Päättäjät eivät ole tottuneet tällaiseen
sekamarkkina-asetelmaan, ja kysymys sen

ohjauksesta aiheuttaa laajalti epävarmuuden
tunnetta. Voidaan väittää, että markkinoiden
dynamiikkaa koskeva kokonaiskuva on kai-
kille epäselvä. Tässä artikkelissa on esitelty
vain muutamia esimerkkeja ja näkökulmia
joihinkin ongelmiin tai mahdollisiin seurauk-
siin.

Nayttaa vaikealta uskoa, että pohjoismaiset
hyvinvointivaltiot voisivat palata optimisti-
seen ongelmienratkaisutapaan ja kattavaan,
sosiaalialan ammattilaisten työhön perustu-
vaan palvelujärjestelmään, jota voitiin pitää
tarjolla BO-luvulla. 1990-luvun "rajoistaan
tietoinen" hyvinvointivaltio on entistä enem-

män kiinnostunut riskeistä ja riskien muka-
naan tuomista rajoituksista, määritelmistä,
yhteensovittamisesta ja ongelmien ennakoin-
nista; sosiaalipolitiikan kenttä täyttyy toden-
näköisesti erilaisista "yrittäjistä", myös tällä
kentalla toimivista yksilöistä ja perheistä (vrt.
Eräsaari 1993).

En yhdy siihen näkemykseen pohjoismais-
ten hyvinvointivaltioiden kehityksestä, jonka
mukaan solidaarisuudesta ja heikoimman oi-
keuksien puolustamisesta olisi kokonaan luo-
vuttu. Taistelu ei ole päättynyt.

On totta, että yksityistämisen myötä kasvaa

riski yhteiskunnallisen vallan siirtymisestä
niille, jotka voittavat sen markkinoilla itsel-
leen. Yksityistäminen on näin ollen enemmän

poliittinen kuin taloudellinen ilmiti (Kamer-
man & Kahn 1989).

Mutta niin kauan kuin yhteiskunnalla lain
mukaan on lopullinen vastuu sosiaalipalvelu-
jen tarjoamisesta kansalaisilleen ja niin kau-
an kuin hoidon rahoittaminen on pääasiassa
julkisen tahon vastuulla, liiketaloudellinen
ajattelu ei voi vaientaa kansantalouden koko-
naisetua puolustavien eika yhtalaisia oikeuk-
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sia kaikille kansalaisille vaativien ääntä.

Nämä äänet ovat selvästi luettavissa lähes

kaikista suunnitteluasiakirjoista, joihin olen

tutustunut kummassakin maassa, eika vahi-

ten taloudellisten asiantuntijoiden kirjoitta-
mista papereista (esim. Revisionsrapport

re92).
Uusia toimijoita on ilmestynyt kentälle.

Vanhat roolit ovat muuttuneet.
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ENGLISH SUMMARY
Kerstin Stenius: Market perspectioe oru the
alcohol and drug treatment system in Fin-
land and Sweden (Markkinaperspektüt:i
Suomen ja Ruotsin päihd,ehuohoon)

Several dramatic changes in the Finnish and
Swedish alcohol and drug treatment systems oc-
curred in the l980's. The institutional treatment
system grew rapidly, especially in the second half
of the decade; namely by about 3545Vo in both
Finland and Sweden. At the same time, the share of
privately owned institutions increased. This devel-
opment was especially prominent in Sweden,
where for-profit institutions emerged and raised
their share of the market. Neither the growth of in-
stitutional care nor the extent of the privatization
were explicit goals in the Finnish and Swedish
planning for the treatment system.

Finland and Sweden are now trying to solve the

ansvar och innehäll. Stockholm: Socialdeparte-
mentet, 1992

Stenius, Kerstin: Market forces in a welfare so-
ciety: privatizing the treatment of alcoholics, a lo-
cal example. The Drinking and Drug Practice Sur-
veyor No. 22. May I 988: I 3-20

Agren. Gunnar: Missbrukarvärtlen och mark-
nadsanpassningen. Intervju. Nordisk Alkoholtid-
skrift 9 (1992): 4, 219-222.

economic crises of the welfare state in the manner
that the US and England did in the 80's, by intro-
ducing market steering models. Public treatment
institutions shall compete with the private ones
within a "mixed market", keeping the financing of
the treatment still predominantly public. The argu-
ments for introducing a market model have mainly
been economic, i.e. that competition leads to high-
er effectiveness and lower costs. but also that a
market model gives the users a greater freedom of
choice between different types of services.

The article discusses the consequences of the
market model for the alcohol and drug treatment
sector, according to the literature on the changing
welfare state and to the experiences, especially in
Sweden, of the reform. Neither lower costs nor
greater freedom of choice are self-evident out-
comes. In fact, it is as justified to expect that the
consequences will be the opposite.

ALKOHOL POLIT
59 11994): I

KEY WORDS:
Care of alcoholics, Sweden, Finland, u;elfare stateo market structure) priaatization) treatment

32 IKKA


