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LAUSUNTO HALLITUKSEN ESITYSLUONNOKSESTA LAIKSI ASIAKKAAN VALINNANVAPAUDESTA SOSIAALI- JA
TERVEYDENHUOLLOSSA

Sosiaali- ja terveysministerid (STM) on 9.11.2017 pyytdnyt sote-asiantuntijaryhman jasenilta kirjallista ar-
viota 3.11.2017 pdivatysta hallituksen esitysluonnoksesta laiksi asiakkaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja
terveydenhuollossa (valinnanvapauslaki).

Sosiaali- ja terveysministerio on erityisesti pyytdnyt arvioimaan esitysluonnosta seuraavien kysymysten
osalta:

1. voidaanko ehdotetulla valinnanvapauslailla osaltaan kaventaa vdeston terveys- ja hyvinvointieroja
seka parantaa palvelujen yhdenvertaista saatavuutta;

2. antaako lakiluonnos asiakkaalle riittavat mahdollisuudet hakeutua asiakkaan omaan tilanteeseen
sopivaan palveluun;

3. jos asiakkaalla on laaja-alaisia palvelutarpeita, toteutuuko lakiluonnoksen perusteella asiakkaan
mahdollisuus saada tarpeen mukaisella tavalla yhteen sovitettuja palveluja sek3

4. antaako esitys maakunnille riittdvat edellytykset jarjestamisvastuun toteuttamiseen.

STM:n sote-asiantuntijaryhmé on 3.10.2017 antanut lausuntonsa 18.9.2017 p&ivatystd esitysluonnoksesta
valinnanvapauslaiksi. Tuossa lausunnossa on jo otettu kantaa mm. palvelujen yhdenvertaiseen saatavuu-
teen ja riittdvyyteen sekd asiakassetelin velvoittavuuteen ja maakunnan pdatdsvaltaan asiakassetelin kdy-
tosta.

Hyvinvointi on Suomessa polarisoitunut vahvasti viimeisen lahes 30 vuoden aikana. Talousongelmista huoli-
matta hyvinvointi on yleisesti lisddntynyt - mitattiinpa sitd kulutusmahdollisuuksina, onnellisuuden koke-
muksina* tai elinikdnd. Pitkdaikaisesta kdyhyydesta kertoo se, ettd toimeentulotuen on tullut yhi useam-
mille kotitalouksille pysyvé tulonldhde.? Kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten maara on kaksinkertaistunut
1990-luvun alusta.? Leipgjonoista on tullut pysyva osa viimesijaista toimeentuloturvaa.*Koulutus- ja tulo-
ryhmien sosioekonomiset erot elinajanodotteessa kasvoivat kaventamiseen pyrkivistd ponnisteluista huoli-
matta merkittavéasti vuosinal988-2007. Erojen kasvu pysahtyi 2010-luvulla lukuun ottamatta naisten eroja
koulutusryhmittdin.® Sosiaaliset ongelmat — pitkaaikaistydttémyys, kéyhyys, lasten pahoinvointi, yksinai-
syys, syrjaytyminen — kietoutuvat yhteen terveysongelmien kanssa. Ongelmien kasaantuminen nikyy jo
nuoruusidssa.® Ongelmat nékyvét viestéryhmien eroissa 1990-luvun alun laman jilkeen tydmarkkinoilta

! Helliwell, J., Layard, R., & Sachs, J. (2017). World Happiness Report 2017, New York: Sustainable Development So-
lutions Network.

* THL (2016): Toimeentulotuki 2015. Helsinki. http://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/131612/Tr19_16.pdf?se-
quence=4

* THL (2016): Lastensuojelu 2015. Helsinki. http://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/131625/Tr20_16.pdf?se-
quence=4

* Ohisalo, Maria & Saari, Juho (2014): Kuka seisoo leip4jonossa? Ruoka-apu 2010-luvun Suomessa. Kunnallisalan ke-
hittdmiss#atio. http://www .kaks.fi/sites/default/files/TutkJulk 83 net.pdf

* Tarkiainen, Lasse & Martikainen, Pekka & Peltonen, Riina & Remes, Hanna (2017): Sosiaaliryhmien elinajanodote-
erojen kasvu on péddosin pysdhtynyt. Suomen Laskérilehti 9:588-593.

¢ Karvonen, Sakari & Kestild, Laura (2014): Nuorten aikuisten syrjiytymisvaaraan liittyvi huono-osaisuus. Teoksessa
Vaarama, Marja & Karvonen, Sakari & Kestild, Laura & Moisio Pasi & Muuri, Anu (toim.): Suomalaisten hyvinvointi
2014. THL, Tampere.



syrjaytyminen loi Suomeen kdyhyysongelman, joka paitsi erottaa meidit muista Pohjoismaista’, korostaa
tarvetta uudistaa sosiaali- ja terveyspalveluidenvdestdn terveys- ja hyvinvointierojen kaventamiseksi.

STM:n 9.11.2017 esittdmien kysymysten osaita totean seuraavaa:

1. Voidaanko ehdotetulla valinnanvapauslailla osaltaan kaventaa vaeston terveys- ja hyvinvointieroja
sekd parantaa palvelujen yhdenvertaista saatavuutta

Sote-uudistusta arvioitaessa on syyta muistaa, ettd erityisesti Suomen terveyspalvelujarjestelméa on
kansainvalisen mittapuun mukaan poikkeuksellisen kustannustehokas: saamme suhteellisen vahilli rahalla
suhteellisen paljon terveyttd ja hyvinvointia. Ongelmana on kuitenkin se, ettd palvelut — erityisesti
avoterveydenhuolto - kohdentuvat liiaksi jo etukiteen paremmassa asemassa oleville ®

Palvelujen yhdenvertaisen saatavuuden kannalta jdrjestdmisvastuussa olevalla maakunnalla tulee olla sek3
riittdvat taloudelliset voimavarat etta riittdva tuotantokapasiteetti (henkilosto, tilat, laitteet,
tietojarjestelmat) tarvittavien palvelujen tuottamiseen. Lainsaadanndn tulee lisaksi pystya varmistamaan
seka palvelujen tarveperusteinen saatavuus ettd palvelujen kohdistuminen niin, ettd vieston terveys- ja
hyvinvointierot kaventuvat. Tama tarkoittaa kdytanndssa resurssien suuntaamista nykyista selvemmin
pienituloisimmille, vahemman koulutetuille ja huono-osaisille. Erityisesti matalaan sosioekonomiseen
asemaan usein liittyvat moninaiset palvelutarpeet tulisi huomioida ja resursseja suunnata enenevasti niille
alueille, missa kuolleisuuden taso ja tuloryhmien vilinen eriarvoisuus on suurinta.’ Ndiden tavoitteiden
tulee toteutua paitsi kunkin maakunnan sisalla myds koko valtakunnan tasolla. Vaarana on, etti erityisesti
esitysluonnoksessa ehdotettu asiakassetelin kdytto ja jossain méadrin myds henkilokohtainen budjetti
suuntaavat sote-voimavaroja jo etukdteen paremmassa asemassa oleville, mika estdd maakuntien
pyrkimyksid ohjata resurssien kdytta terveys- ja hyvinvointierojen kaventamiseksi.

Palveluiden uudistamisessa alueellisen ja vdestéryhmien vilisen eriarvoisuuden kaventaminen edellyttis
sitd, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiosta huolehditaan. Paljon palveluita kayttavien ryhmain
kuuluu jo etukdteen heikossa asemassa olevista muun muassa lastensuojelun, pdihdepalveluiden,
vammaispalveluiden ja kehitysvammaispalveluiden sekd psykiatrian erikoissairaanhoidon asiakkaita.*
Valinnanvapauslaki vaikeuttaa palveluintegraation toteuttamista erityisesti asiakassetelimallin takia, jossa
palveluketju pirstoutuu.

Yksi sote-uudistuksen ldhtdtavoitteista on ollut kaventaa terveys- ja hyvinvointieroja parantamalla
palvelujen saatavuutta. Valinnanvapaus voi Ruotsin kokemusten perusteella vahvistaa
perusterveydenhuollon palveluita. Muissa Pohjoismaissa (Ruotsi ja Norja) valinnanvapaus perustason
palveluiden osalta on kuitenkin johtanut palvelujen parantumiseen nimenomaan kasvukeskuksissa, mutta
parantumista ei ole samassa maérin tapahtunut haja-asutusalueilla. Resurssien (esim.
perusterveydenhuollon ladkareiden) kohdentumista on Suomeen ehdotetussa jarjestelmissé hyvin vaikea
ohjata. Ruotsissa valinnanvapaus on lisannyt suhteellisen terveiden potilaiden palveluiden kaytt6a, mika

Berg, Noora & Huurre, Taina & Kiviruusu, Olli & Aro, Hillevi (2011): Nuoruusién huono-osaisuus ja sen kasautumisen
vhteys kuolleisuuteen. Seurantatutkimus 16-vuotiaista nuorista. Sosiaalildéketieteellinen aikakauslehti 48, 168—181

” Nordic Social Statistical Committee Nososco (2015): Social Protection in the Nordic Countries 2013/2014 — Scope,
expenditure and financing (Version 60:2015). Copenhagen, Denmark, sivu 29. http://norden.diva-
portal.org/smash/get/diva2:882555/FULLTEXTO1.pdf

¥ Ks. tuore yhteenveto http://sosiaalivakuutus.fi/suomen-terveydenhoitojarjestelma-eun-epatasa-arvoisimpia/

? Kainuun ja Savon pienituloisilla eniten ennenaikaisen kuoleman vuoksi menetettyja elinvuosia.

THL Tiedote 9.3.2017 tutkimusprofessori Seppo Koskinen.

19 Leskeld, Riitta-Leena ym. (2013): Paljon sosiaali- ja terveyspalveluja kiyttévit asukkaat Oulussa. Laikarilehti,
68(48): 3163-3169.



viittaa siihen, ettei valinnanvapaus ole ainakaan kaventanut terveyseroja Ruotsissa. Valinnanvapaudella voi
olla muita terveyspalvelujdrjestelmin kannalta my&nteisid vaikutuksia®, mutta saatavilla ei ole niyttda
siitd, ettd se auttaisi terveys- ja hyvinvointierojen kaventamisessa.

Tyoterveyshuolto on edelleen jokseenkin kokonaan reformin ulkopuolella, mika on selked ongelma palve-
luiden yhdenvertaisen saatavuuden seka terveys- ja hyvinvointierojen kaventamisen kannalta. Talla hetkelld
1,8 miljoona suomalaista saa perusterveydenhuollon palvelunsa tyoterveyshuollon kautta, joten sen jatta-
minen reformikokonaisuuden ulkopuolelle vahentda selvasti yhdenvertaisen ja kokonaisuudessaan kustan-
nustehokkaan sekd toimintavarman palvelujdrjestelman kehittymistd. Ty6terveyshuolto on lisdksi integroi-
matta sosiaalipalveluihin.

Palvelujen yhdenvertaisen saatavuuden kannalta on keskeistd, ettd hoitokdytdnndt, seka hoito- ja palvelu-
ketjut ovat eri alueilla yhdenmukaisia ja tuottavat suositusten mukaisia laadukkaita palveluja. Monituotta-
jamallissa - ja potilaiden ja asiakkaiden kdyttdessd omaa harkintaansa palvelujen suhteen - on hyvin vaikea
varmistaa, ettd eri alueilla ja eri asiakkaille/potilaille tarjotut palvelut muodostavat vaikuttavan kokonaisuu-
den. Tdma aiheuttaa riskin sille, ettd merkittava joukko asiakkaita tai potilaita ei saa asianmukaisia palve-
luja, mik3 kasvattaa helposti terveys- ja hyvinvointieroja.

Tarveperusteisten palveluiden yhdenvertaisen saatavuuden kannalta kriittistd on se, miten valinnanvapaus
ohjaa palveluiden kdyttéa. Vaarana on, ettd sellaisten asiakkaiden ja potilaiden, jotka eivat pysty valinnan-
vapautta kdyttdmaan, palvelutarpeet eivat tule yhdenvertaisesti tyydytetyksi valinnanvapautta hybdynta-
vien henkildiden kanssa. Tilanne on erityisen haastava, jos valinnanvapauden toteuttaminen priorisoidaan
ja sosiaali- ja terveydenhuollon kulujen kasvua samalla kontrolloidaan tiukalla kehysbudjetoinnilla. Vaarana
on, ettd muiden palvelujen rahoitusta ja resursointia joudutaan leikkaamaan. Henkilonkyky ja taito kdyttaa
palveluja ei voi eikd saa olla peruste palveluiden saannille.

Katson, ettd

- terveys- ja hyvinvointierojen kaventamiselle on selva tarve

- valinnanvapauslaki voi parantaa perustason terveyspalvelujen saatavuutta, mutta alueellisesti tim3
voi kayda kdydad epdtodenndkdisemmaksiemmaksi

- valinnanvapauslaki voi parantaa niiden sosiaalipalveluja tarvitsevien henkildiden asemaa joiden toi-
mintakyky on riittdva uudistuvan jarjestelman tuomien mahdollisuuksien hahmottamiseksi

- valinnanvapauslaki ei varmista resurssien yhdenvertaista kohdentumista ja voi jopa lisata terveys-
eroja

- valinnanvapauslaki voi heikentadd sellaisten potilaiden/asiakkaiden palvelujen saatavuutta, jotka
eivat pysty valinnanvapautta kdyttdmaan

- valinnanvapauden kautta lisd@ntynyt resurssitarve voi heikentdd sellaisten palvelujen voimavaroja
ja sitd kautta myds naiden palveluiden saatavuutta, joita valinnanvapaus ei koske (pdivystys, vaativa
sairaanhoito) ja merkitd "kdanteista priorisointia”. Talldin yhteiskunnan resursseista kohdennetaan
aiempaa suurempi osa kiireettdmaan hoitoon.

" Erhola, Marina & Jonsson, Pia Maria & Pekurinen, Markku & Teperi, Juha (2013): Jonottamatta hoitoon. THL:n
aloite perusterveydenhuollon vahvistamiseksi. Terveyden ja Hyvinvoinnin Laitos, Helsinki.



2. Antaako lakiluonnos asiakkaalle riittdvat mahdollisuudet hakeutua asiakkaan omaan tilanteeseen
sopivaan palveluun

Palvelujen asiakaslahttisyyden lisidminen on keskeinen tavoite eurooppalaisissa sosiaali- ja terveydenhuol-
lon jarjestelmissa. Ei kuitenkaan ole olemassa mitdan yleisesti hyvaksyttyd ja validoitua tapaa arvioida pal-
velujarjestelmin asiakasldhtdisyyttd.? Valinnanvapauden ajatuksellisena lahtékohtana on, ettd asiakas/po-
tilas ymmartda sekd oman palvelutarpeensa ettd tuottajien tarjonnan ja laadun ja osaa sen perusteella va-
lita “sopivat palvelut”. Historiallisesti tarkastellen tdma lahtdkohta ei ole koskaan toiminut. Ladkdrinam-
matin harjoittamisen rajoitusten perustana on ollut tarve varmistaa potilasturvallisuus ja suojata potilaita
palvelujaan markkinoivilta ”puoskareilta”. Ladkkeiden ja |ddkintalaitteiden myyntilupasddanndoksilla on taas
rajoitettu ndiden tuotteiden markkinointia suoraan kuluttajille. Terveystaloustieteessa terveydenhuolion
tarjoajan vililld.® Toisin sanoen palvelujen tarjoaja pystyy lisidmddn palvelujen tarvetta ja kdyttda eika pal-
velun kdyttaja osaa valita itselleen aidosti hyodyllisid palveluja. Sama pétee erityisesti vaativimpiin sosiaali-
palveluihin. T4t3 tiedollista epasuhtaa (information asymmetry) ei valinnanvapauslaki poista.

Keskeinen ongelma valinnanvapauden toteuttamisessa onkin, maarittyykd “sopiva palvelu” subjektiivisesti
vai objektiivisesti. Potilaan ja asiakaan kokemus saamastaan hoidosta/palvelusta on tarkea esimerkiksi
kroonisten sairauksien ehkédisemisen tai paihdehuollon hoitoon sitoutumisen kannalta. Terveydenhuollossa
on kuitenkin erityisesti erikoissairaanhoidossa kokonaisuuksia, joissa potilaan kokemus ei ole niin maarit-
tdva hoidon onnistumisen kannalta. Hyvdn hoidon lopputulos voi maaraytya silloin helposti sellaisista am-
mattilaisen/tuottajan ominaisuuksista, joita asiakas ei lainkaan hahmota valintaa tehdessdan. Sama patee
vaativiin sosiaalipalveluihin kuten pdihdehoitoon ja lastensuojeluun. Kevyimmissa sosiaalipalveluissa kuten
vanhusten kotipalveluissa on saatu hyvid kokemuksia palvelusetelilld toteutetusta valinnanvapaudesta.

Valinnanvapauslakiin sisdltyy hallinnollisesti raskaita ja kdytanndssd monimutkaisesti toteutettavia sdan-
néksid palvelutarpeen arvioinnista. Toisaalta lakiin sisdltyy runsaasti sddnndksid potilaan/asiakkaan toivei-
den huomioimisesta, jotka mahdollistavat myds ns. palvelushoppailun. Ei ole nayttédn perustuvaa aineistoa
sen suhteen, ettd valinnanvapauslaissa esitetty palvelutarpeen arvioinnin malli hyddyttdisi asiakasta tai
edistdisi kansanterveyttd tai yleistd hyvinvointia. Valinnanvapauden kdyttaminen vaatii joka tapauksessa
runsaasti palveluohjausta, mikd myos kasvattaa kustannuksia. Lakiesityksen yhtend ldhtokohtana on luoda
markkinoilta, joilla maakunnan asukkailla olisi mahdollisuus valita suoran valinnan, asiakassetelien ja henki-
Iokohtaisen budjetin palvelutuottajien valilla omaan tilanteeseensa sopiva palvelu. Jotta valinta olisi
yleensa mahdollinen, maakunnan olisi varmistettava, ettd jokaista valinnan piiriss3 olevaa palvelua tarjoisi
vahintdan kaksi tuottajaa. Tuottajia olisi hyva olla enemmankin, jotta yksi tuottaja ei voisi saada madradvaa
markkina-asemaa. Maaraava markkina-asema voi vallita myds maakunnan jollakin osa-alueella. Sosiaali- ja
terveydenhuollon johtajilla ei ole kokemusta téllaisten markkinoiden luomisesta. Esimerkiksi Ruotsissa

12 ks EXPH: Draft opinion on Benchmarking access to healthcare in the EU “User experience is also a multidimen-
sional construct. It is subject to numerous biases and is time dependent. Thus, a service perceived as unacceptable im-
mediately after it was received may be reassessed more favourably later, and vice versa. It covers all aspects of the care
provided, including both clinical interventions and what might be described as customer experience, such as the extent
to which the patient is welcomed to the facility, the quality of the facility, encompassing such issues as ease of naviga-
tion around it, comfort, choice and quality of food, and facilities for friends and relatives. It also includes the extent to
which patients’ preferences are taken into account. This is especially challenging. While there is a growing consensus
that the decision to intervene should be taken jointly by the patient and their health provider, or increasingly, multidisci-
plinary team of providers, based on the provision of appropriate information, there are also some patients that would
prefer that the choice be taken for them. Clearly, it is important that all those involved in such decisions find the right
balance.

13 Klassikkoviitteend informaation asymmetrialle terveydenhuollossa: Arrow K: Uncertainty and the Welfare Econom-
ics of Medical Care. American Economic Review 1963: 53, 941-973



maakéargjilld on lain perusteella vastuu vain perusterveydenhuollon markkinoiden yllapitdmisestd. Tdman-
kin tehtava on osoittautunut vaikeaksi, eika esimerkiksi terveyspoliittisia tavoitteiden mukaisten korvaus-
mallien laatimisessa ole tdysin onnistuttu.

Totean tdltad osin, etta:

- valinnanvapauslaissa esitetty palveluihin hakeutumisen malli on uusi eikd ndyttdd sen vaikuttavuu-
desta ole sen paremmin kansanterveyden kuin yksildiden edun kannalta

- palvelujen tarjoajan ja palvelujen kdyttdjan valilld on tiedollinen epdsuhta, mika helposti johtaa pal-
velun kayttdjan kannalta epatarkoituksenmukaisten ja vieraita intresseja toteuttavien palvelujen
valintaan

- asiakastyytyvaisyys on moniulotteisesti maarittyva suure, eikd ole olemassa luotettavaa menetel-
maa sen mittaamiseen. Asiakastyytyvaisyyteen vaikuttaa myo6s hoitotulos eikd pelkka lyhyt asiakas-
kokemus palvelutapahtumasta

- sosiaalihuollon palveluissa on palvelusetelijdrjestelmaa kaytetty monin paikoin hyvin tuloksin. Sosi-
aalihuollon asiakassetelille kaavaillut uudet kdyttdkohteet saattavat parantaa niiden asiakkaiden
asemaa, jotka ovat riittdvén vahvoja ja toimintakykyisia valitsemaan eri palveluntuottajien valilla.

3. Jos asiakkaalla on laaja-alaisia palvelutarpeita, toteutuuko lakiluonnoksen perusteella asiakkaan
mahdollisuus saada tarpeen mukaisella tavalla yhteen sovitettuja palveluja

Sote-uudistuksen alkuperdisend tavoitteena oli parantaa palvelujen vaikuttavuutta integroimalla palveluko-
konaisuuksia. Kuten tuoreessa Duodecim-lehden paakirjoituksessa todetaan: “...peruspalveluita koskeva
valinnanvapaus rikkoo toiminnan integraatiotavoitteen mahdollisimman tdydellisesti. Tuhoa tdydennetddn
vield pelkkid peruspalveluita koskevalla kapitaatiolla, jossa korvaukset mddréytyviét listautuneiden potilai-
den tai asiakkaiden mddrédn mukaan, jolloin palveluntuottajien kannusteet vaihtuvat kesken hoitoketjun.
Omien kustannusten vilttely alkaa kukoistaa ennennékemdttomdlld tavalla, kun toimijat alkavat siirrellé
hoitovastuita toisilleen omaa taloudellista hyétydcn tavoitellen. Suurin hyétyjaryhmd ovat riitoja ja vastuita
selvittdvdt juristit. Potilaat joutuvat pahenevan pallottelun kohteeksi, ja Suomen kansantalous kantaa suu-
rimmat tappiot...”

Valinnanvapauslakiin esitetty asiakassuunnitelma voi joltain osin ja erillisryhmien osalta parantaa palvelu-
jen yhteen sovittamista. Asiakassuunnitelman laatiminen on annettu padosin maakunnan liikelaitoksen ja
sote-keskuksen tehtdviksi. Jotta potilaan hoito toteutuisi asianmukaisesti, tulee hoitoa toteuttavan sote-
keskuksen olla hoidon edetessa jatkuvasti yhteydessa liikelaitokseen, jotta asiakassuunnitelma paivittyy
vastaamaan potilaan hoidon ja huollon tarvetta.

Valinnanvapaus voisi periaatteessa edistda integraatiota, jos markkinoille syntyy integroitujen palvelukoko-
naisuuksia ja jos potilaat ja asiakkaat suosivat niitd valinnoissaan. Esitetty asiakassetelimalli tekee kuitenkin
tyhjaksi ndma mahdollisuudet, silld se pilkkoo palvelut erillisiin tuotteisiin. Asiakassetelin perusteella palve-
luja tuottava toimija joutuu todennakoisesti toistuvasti neuvottelemaan asiakassetelin myodntéjan kanssa
esimerkiksi potilaan tarvitsemista tutkimuksista ja/tai hoidon intensiteetistd. Menettely on byrokraattinen,
tuottaa lisdkustannuksia ja on kdytdnnélle vieras terveydenhuollossa, jossa asiantuntijat ovat kiireisia ja
usein vaikeasti tavoitettavissa. Myos asiakassuunnitelman juridinen velvoittavuus on hyvin epdselvd, koska
terveydenhuollossa tilanteet muuttuvat nopeasti.

4 Heikinheimo M et al: Duodecim 2017;133(21):1975-6.



Paljon palveluja tarvitsevalla asiakasryhmall3, erityisesti ikaantyneilld, on samanaikaisesti sosiaali- ja tervey-
denhuollon palveluja. Asiakassuunnitelmalla pyritddan korvaamaan puuttuvaa integraatiota eri palveluntuot-
tajien valilld, mutta asetetut tavoitteet vaikuttavat epédrealistisen suurilta.

Integraation mahdollisuuksia estdd myds se, ettd sosiaalihuollon asiantuntijatydntekijoiden ratkaisut sosi-
aalipalvelujen antamisesta asukkaille on tulkittu hallintopdattksiksi. Ndma padtdkset ovat irrallaan sote-
keskusten toiminnasta.

Henkilékohtainen budjetti voi periaatteessa luoda mahdollisuuksia palveluintegraatioon. Malli kaytosta on
kuitenkin melko vahan kokemusta. Malli on tarkoitus sdataa subjektiiviseksi oikeudeksi, jolloin siihen liittyy
samoja edelld kuvattuja ongelmia kuin asiakasseteliin. On epdselvad, voivatko maakunnat kohdentaa re-
sursseja niitd eniten tarvitseville, jotka eivat valttdmattad osaa vaatia ja raatdloida itselleen henkilokohtaisia
budjetteja. Henkilokohtaisen budjetin kdytto edellyttad runsasta palveluohjausta.

Kasitykseni mukaan:

- asiakkaan mahdollisuus saada tarpeen mukaisella tavalla yhteen sovitettuja palveluja toteutuu eh-
dotetussa mallissa pddosin huonosti

- eri palveluntuottajien omat intressit ajavat helposti potilaan ja asiakkaan kokonaisedun ohi

- lakiesitykseen sisaltyva velvoite asiakassuunnitelman laatimiseen on hallinnollisesti raskas menet-
tely ja asiakassuunnitelmaa on kdytdnndssd hyvin vaikea pitdd ajan tasalla

- peruspalvelujen puutteellinen integrointi aiheuttaa paljon palveluja tarvitsevalle haasteita selvitd
tuottajaviidakossa

- mielenterveys- ja pdihdepalvelujen puute suoran valinnan palveluissa on merkittdva ongelma asia-
kaan palvelujen yhteensovittamisen kannalta

4. Antaako esitys maakunnille riittavét edellytykset jarjestémisvastuun toteuttamiseen

Jotta maakunta voisi hallita taloudellisia resurssejaan eli tuottaa jarjestamisvelvollisuuteen kuuluvat palve-
lut valtion siihen osoittaman maardrahan puitteissa, tulee silld olla tieto alueensa vdestdn sairastavuudesta
ja hyvinvoinnin tilasta sekd vdestdn tarvitsemista palveluista ja niiden kustannuksista. Jos suoran valinnan
palveluista maksettava kapitaatiokorvaus jaa liian alhaiseksi, ei palveluille I6ydy tuottajia. Jos suoriteperus-
teisesti korvattujen tuotteiden (esim. asiakassetelituotteet) maard tai korvaus nousee suureksi, ylittyvat
maakunnan kdytté6n osoitetut mddrdrahat. Oikean tasapainon l6ytyminen kapitaatiokorvauksen ja suori-
teperusteisten korvausten vélille sekd asiakassetelien kaytolle edellyttda usean vuoden talousarviosyklin
lapikdymistd. Muussa tapauksessa rahoituksen yhdenvertainen kohdistuminen vdestdn palvelutarpeisiin ja
rahoituksen riittdvyys on arpapelia. Liitteessa 1 arvioin esitetyn kapitaatiomallin soveltuvuutta valinnanva-
pauslain rahoitusperustaksi.

Riskind jarjestdmisvastuun toteuttamisen kannalta on myos uudistuksen aiheuttama hallitsematon henki-
16stdn liikkuvuus maakunnan liikelaitoksen ja yksityisten tuottajien valilld. Jos yksityisten toimijoiden palve-
lukseen siirtyy merkittava maara esim. erikoissairaanhoidon paivystysta varten tarvittavaa henkildst6d, vaa-
rantuu pdivystyspalvelujen saatavuus varsinkin pienemmissa maakunnissa. Erityisen varovainen pitaisikin
olla nopeissa muutoksissa sellaisten palvelujen osalta, joissa yhteiskunnan sisdinen turvallisuus edellyttaa
7/24 -palveluja ja joihin liittyy viranomaistoimintaa {mm. erikoissairaanhoidon pdivystys, lastensuojelu).
Hallitsematon henkildstén siirtyminen yksityisten tuottajien palvelukseen voi myds vaarantaa sote-henki-
I6ston koulutusta ja siten palveluiden laatua pidemmalla aikavalilld.



Maakunnan ohjaus eri palvelutuottajiin tapahtuisi esityksen perusteella monimutkaisena ndyttdaytyvana lii-
kelaitoksen sopimusohjauksena ja tuottajien valintana sekd heidan korvausten maarittamisend. On tois-
taiseksi erittdin episelvad, miten téllainen malli tosiasiallisesti toimii. Maakuntien velvoite asiakassetelin
laajamittaiseen kdyttd6n hankaloittaa alueellisesti tarkoituksenmukaisten ratkaisujen hakemista. Pykéalan
24 yksityiskohtaisiin perusteluihin vedoten maakunta ja sen liikelaitos voi rajoittaa setelin kdytté&nottoa
useaan lueteltuun perusteeseen vedoten. Kieltdytyminen asiakassetelin antamisesta ratkaistaisiin kuitenkin
lopulta hallintoriitana hallintotuomioistuimessa.

Sote-kokonaisuudesta muodostuu esityksen perusteella hyvin hajanainen ja vaikeasti johdettava. Parhaim-
millaankin vaatii useita vuosia ennen kuin alueellisesti on muodostunut riittdvd kokemus jérjestelman oh-
jauksesta. Markkinat muodostuvat kuitenkin nopeasti ja markkinoilla toimiville valinnanvapauden palvelu-
jen tuottajille muodostuu helposti oma agendansa, jonka ytimessa ei valttamatta ole alueen vdeston ter-
veyden ja hyvinvoinnin lisddminen.

Lakiesityksen yleisperusteluissa eikd sen vaikutusarvioissa ei ole riittavasti arvioitu sitd, miten paljon resurs-
seja toimivien markkinoiden aikaansaaminen ja ylldpitdminen seké tuottajamonopolien syntymisen ehkdi-
seminen edellyttivat investointien, valvonnan ja tuottajakorvausten muodossa. Lisdksi on otettava huomi-
oon, ettd markkinoiden jakautuminen jopa satoihin tuotesegmentteihin, seutukuntakohtaisiin osamarkki-
noihin ja moniin erilaisiin tuottajien rahoitus-, ohjaus-, sddntely- ja valvontamekanismeihin seka tieto-, oi-
keusturva- ym. jirjestelmiin nostaa erityisesti maakunnan transaktiokustannuksia merkittavasti.”

Vield on pidettdvi mielessd, ettd maan hyvinvointisektorin laskentatoimi on kehittymé&tén. Jos jarjestel-
maissé tavoitellaan kustannusperusteista hinnoittelua, tulisi sisdisen laskentatoimen kyeta seuraamaan
tuotteiden kustannusrakennetta huomattavan tarkasti. Koska kustannuslaskennan valtakunnalliset maarit-
telyt (kuten kohdentaminen, vyérytyssdannot, laskennallinen korko, poistoaikataulut) puuttuvat, myds pal-
veluiden hinnoittelu on toistaiseksi ldhes mielivaltaista.,

Katson etta:

- sopimusohjauksen toimivuudesta Suomessa jarjestdjan ja tuottajan valilld ei ole ndyttdd nyt kaa-
vaillussa mittakaavassa eivatkd aikaisemmat kokemukset téllaisesta mallista tue oletusta ohjaus-

mallin tehokkuudesta
- taloudellisesti kestivin tuotantotavan hakemiseen menee kussakin maakunnassa useita budjetti

kausia

- merkittavat siirrot henkildstéresursseissa uudistuksen alussa voivat vaarantaa keskeisten toiminto-
jen (kuten péivystyspalvelut) jarjestamisen

- maakunnan jarjestamisvastuun kannalta on oleellista ettd niille annetaan riittava, tosiasiallinen toi-
mivalta alueensa palvelujirjestelman rakentamisessa, minka lilan yksityiskohtainen sddtdminen voi
estda

Kohteliaimmin,
t R K o |‘__: —
Martti Kekomaki k%%&w el

Asiantuntijaryhman jdsen

Liite 1: Liite 1: Kapitaatio ns. suoran valinnan palveluiden korvausmuotona on kdmpeld ja missdan testaa-
maton ratkaisu

5 Lehto J. Sote-markkinat julkisen sddntelyn haasteena. Yhteiskuntapolitiikka. E-julkaisu 16.11.2017.



Kapitaatio ns. suoran valinnan palveluiden korvausmuotona on kdmpeld ja missdan testaamaton ratkaisu

Terveydenhuollon kustannusten kasvun hallinnassa kapitaatiokorvauksella on keskeinen asema.

Kapitaatio toimii toivotulla tavalla, kun rahoitetaan riittdvén suuren asiakasjoukon palveluita. Kapitaation
perusajatuksena on taloudellisen riskin siirtaminen maksajalta tuottajalle (ns. inverted incentives): kaikki
kannusteet vylihoitoon hévitetddan. Ekonomisessa teoriassa tuottajan tulisi silloin pyrkid annetun
kapitaatioraamin puitteissa kaikkien toimiensa tuottaman terveydellisen rajahyodyn tasoittamiseen
(balancing the margins), jolloin tuotetun terveyshyédyn maard maksimoituu. Analyysivélineiden puutteiden
takia tavoite on toistaiseksi mielikuvatasolla, mutta jo sellaisenaan arvokas kliinisen padttksenteon ohjaaja.

Valinnanvapauslakiluonnoksessa kapitaatiota ajatellaan sovellettavan yksilétasolla ja ns. suoran valinnan
palveluihin. Ajatus on epdkypsd. Sita tulisi tarkastella ainakin seuraavista nakékulmista:

Hyvinvointipalveluiden tuotannon tiivistiminen, "integraatio”, on tirked uudistustavoite

Rajoittamalla ns. suoran valinnan palvelut koskemaan “peruspalveluita” valinnanvapauslaki sementoi ns.
peruspalveluiden ja erikoissairaanhoidon vélisen muurin. Tdmd on lain suurin rakenteellinen heikkous.
Hoitointegraatio tarkoittaa sitd, ettd asiakkaan ongelmat ratkaistaan silla organisaatiotasolla, jossa ne ovat
ratkaistavissa kustannustehokkaimmin, turvallisuudesta tinkimatta. Lain kirjoittaja pelkdd ilmeisesti
sairaaloihin suuntautuvaa potilastulvaa, jos erikoissairaanhoitoa rohjetaan jalkauttaa nykyista
voimakkaammin. Oikein toteutettuna erikoisosaamisen hallittu siirtdminen etulinjan l3heisyyteen vihentaa
byrokratiaa, potilaiden pompottelua ja pienentda kustannuksia. Tdma kdy hyvin esiin yhdysvaltalaisista
Managed Care —ratkaisuista.

Yksilén vs. yhteistn kapitointi ja latauskustannukset

Kansainviliset kokemukset kapitaatiosta perustuvat lihes kokonaan suurehkojen asiakasryhmien (>> 10 000
asiakasta) terveyspalveluiden rahoittamiseen (Brent CJ, Poulson GP: The case for capitation. Harvard
Business Review 94:102-111; 2016). Jos riskipooli pienenee, ns. latauskustannukset (loading costs) kasvavat
jyrkasti. Noin kymmenen henkildn riskinarviointiin lisétddn jo 40 % erilaisia riskin arviointiin perustuvia
lisikustannuksia. los siirrytddn  yksildon riskin  arviointiin, kuten lakiluonnoksessa ehdotetaan,
latauskustannukset kasvavat vield tatdkin suuremmiksi. Kaikki Jatauskustannuksiin kaytetyt voimavarat ovat
poissa varsinaisesta palvelutoiminnasta.

Yksilén riskin arviointi

Laissa (vvl § 65) mainitaan riskin tarvetekijoiksi “asiakkaiden ikd, sukupuoli, sairastavuus, tydssakdynti ja
muut sosio-ekonomiset tekijat.” Naistd yksilon kroonisten diagnoosien lukumaéran itsendinen selitysosuus
on silti verrattomasti suurempi kuin pelkdn kalenteri-idn. Nykytietomme yksilon terveysriskin rahassa
arvioidusta suuruudesta perustuu etenkin Johns Hopkins —yliopiston Adjusted Care Groups —ohjelmaan. Iso-
Britanniassa Sollis Ltd on analysoinut mm. Sloughin piirikunnan asukkaiden terveysriskia. Tulos on sama kuin
USAssa: kroonisten diagnoosien lukumaara selittaa yksilotason terveyskustannukset paljon osuvammin kuin
mikdan muu yksittdinen riippumaton muuttuja.



Perustason eli ns. suoran valinnan palveluiden riskinarviointi

Sote-hankkeen kannalta asiaa mutkistaa vield se, ettd kapitaatiokorvaus koskee vain suoran valinnan
palveluita. Lainlaatija sotkee toisiinsa suomalaisen terveyskeskuksen palveluvalikoiman ja yleisladkarin
toiminnan (vvl § 18:. "yleisldaketieteen alaan kuuluva, terveydenhuollon ammattihenkilén suorittama,
vastaanotolla, kotikdynneilld tai etdyhteyksien avulla toteutettava asiakkaiden oireiden, toimintakyvyn ja
sairauksien tutkimus, toteaminen ja hoito”). Harha juontuu luultavasti siitd, etta lainlaatija on rinnastanut
suomalaisen terveyskeskuksen keski-eurooppalaiseen, usein yhden tai parin lddkariammatinharjoittajan
vastaanottoon, parhaassa tapauksessakin brittildiseen ”surgeryyn”. Brittildisen ammatinharjoittajalaakarin
vastaanottotiloissa toimii vield 2016 keskimadrin alle kolme (sicl) [ddk3rid. Diagnostiset ja hoidolliset
mahdollisuudet eivdt ole mitenkddn rinnastettavissa suomalaiseen terveyskeskukseen. Jos suomalaiset
terveyskeskukset  pakotetaan kompeldlld kapitaatiokorvauksella  pienentdmddn  tutkimus-  ja
hoitomahdollisuuksiaan  keskieurooppalaiselle tasolle, merkitsee se jo pitkdlti integroidulle
jarjestelmallemme vuosikymmenien mittaista taka-askelta.

Sosiaali- ja terveyskeskus ei ole pelkka terveyskeskus

Kapitaatiota ei ole sovellettu yhdessdkdan valtakunnassa eikd milloinkaan horisontaalisesti integroituun
palvelujirjestelmaan, jossa sosiaali- ja terveyspalvelut tuotetaan siis samassa hallintorakenteessa, rinta
rinnan. Témdn integraation onnistuminen mddrdd silti koko sote-ratkaisun onnistumisen. Sote-keskuksen
palveluiden tulee kattaa vankalla ammattiosaamisella nimenomaan pdihde- ja mielenterveyspalvelut,
samoin suurin osa geriatrisista palveluista, muuten hanke jad pahasti tavoitteistaan. Téllainen integraatio
toimii parhaiten alueellisella pohjalla eikéi satunnaisissa, vapaaseen valintaan perustuvissa riskipooleissa
(Ham C, Alderwick H.: Place-based systems of care. A way forward for the NHS in England. The King’s Fund,
2015).

Sote-keskusten palvelutarjoomat vaihtelevat alueellisesti

Kapitaatiokorvauksen tulisi olla sovellettavissa sujuvasti terveyskeskusten palvelutarjoomaan. Taajamien
ulkopuolella kehittynyt terveyskeskus voi vastata mm. syddntahdistimien huollosta, gastro- ja
sigmoidoskopioista, ihobiopsioista, COPD-hoidosta, uniapneahoidosta, kroonisista hemodialyyseistd ja
laajasta kuntoutusohjelmasta. Laki ei ota huomioon sitd, ettd “tavallisilla yleislddkarin tutkimus- ja
hoitotoimenpiteilld” ei tarkoiteta oikeastaan mitdan.

Palvelutarjooma muuttuu ajassa tavoitteellisesti

Laissa varaudutaan kyll3 sithen, etta suomalainen terveyskeskus muuttuu ajan oloon entistd tehokkaammaksi
“multi-specialty group practiceksi”. Maan harva asutus (18 henkid /km?) tukee osaltaan titd muutosta:
osaaminen ja tieto liikkuvat, potilaat liikkuvat suhteellisesti yhd vdhemman, asiakkaiden “pompottelu”
vihenee. Miten tamédn muutoksen on ajateltu vaikuttavan kapitaatiokorvaukseen? Tdhan ei laissa oteta
kantaa, vaan sysatadn koko yksilokohtaisen kapitaatiokorvauksen mitoitus Terveyden- ja hyvinvoinnin
laitoksen tehtaviksi. Tehtdvd on kauniisti ilmaisten haastava, rehellisesti sanoen mahdoton. Suomalaisten
sairaaloiden poliklinikat tulevat vastaavasti supistamaan volyymiaan terveyskeskusten vahvistuessa ja niiden
tarjooman monipuolistuessa. Sen vuoksi eri sairauksien asiakaskohtaisen kustannusanalyysin on
perustuttava yhi enemmiin tuotetun hoidon kokonaiskustannuksiin (bundling) kuin eri palvelupisteissii
syntyviin yksikkokustannuksiin.

Lihipalveluidenkin kapitaatio voi toimia riittdvan suurissa vdest6kokonaisuuksissa

Oman maan ulkoistushankkeet tukevat sitd kdsitystd, etta riittdvan suurien alueiden vdeston
peruspalveluiden kustannustehokas kapitointi on mahdollista aivan siitd riippumatta, onko tuottaja
yksityinen vai julkinen. Mittareitakaan ei tarvita kovin monta, ldhetefrekvenssi erikoissairaanhoitoon,



peruspalveluihin jonottavien potilaiden maard, kustannukset ja asiakastyytyvdisyys. Oleellista on silti
painottaa kapitaatiosopimuksen alueellisuutta ja sen kattamaa viestépohjaa. Néimd ovat aivan eri asioita
kuin yksilélliseen valintaan perustuva riskipoolimuodostus.

Kaikki kattava kapitaatio toimii riittdvissad vdestopohjassa

Suomessa on saatu myénteisiltd vaikuttavia kokemuksia myds kokonaisulkoistuksista. On silti painotettava,
ettd alueen asukkaiden vapaa valintaoikeus on puristunut vahiin. Oma surullinen lukunsa on Meri-Lapin
ulkoistaminen ulkomaisen padomasijoittajan vastuulle: ensi ndkemaltahan hanke nayttaa oikein toteutetulta
kokonaisvastuun siirrolta. Vasta sopimusteksti (kohta 4.2) paljastaa, ettei kysymyksessd olekaan
kokonaisvastuun siirto, silld paihde- ja mielenterveyspalveluiden tuottaminen jatetdan julkiselle toimijalle.
Koska juuri ndiden asiakkaiden tapauksessa palveluintegraatio voisi osoittaa voimansa ja koska juuri ndiden
asiakkaiden kapitaatiosumman maarittely on kaikkein haastavinta, ndemme ulkoistuksessa vain yhden uuden
ja haikailemattéman tavan kayttaa julkisen padttajan osamaattomuutta omien tulojen kartuttamiseen.

(Olisi hyvd vihdoin huomata, etta asiakkaan omat valintamahdollisuudet ovat olemattomat myos
suomalaisessa tydterveyshuollossa, jossa tybnantaja tekee sopimuksen palveluntuottajan kanssa.
Analogisesti maakunta voisi siis asukkaitaan kuulematta maaratd, missd he saavat hoitoa. Maakunnallinen
tuottaja sentaan toimii alueellisessa demokraattisessa ohjauksessa, mika erottaa sen for-profit tuottajasta.)

Kapitaatiomallin vaarat houkuttimet

Koska sote-keskuksen alueellisesti ja ajassa muuttuvan tarjooman huomioon ottaminen on vaativa tehtava,
palvelun rahoittajalla on hyvé syy alihinnoitella kapitaatio. Tuottajan kannalta tdma merkitsee puolestaan
vahvaa kannustetta tinkida oman hoidon kustannuksista mahdollisimman paljon. Syntyy ilmié nimeltd
kustannusten siirtely (cost shifting). Kdytinndssa tdmdn on ndhty johtavan ldhetetulvaan (mm. Stockholms
Lans Landstinget 2016) ja erikoissairaanhoidon vuosibudjetin tuntuvaan (> 1 mrd SEK) ylittamiseen.
Lihetetulvan rajoittaminen hallintotoimenpitein (esim. Yhdysvaltojen soveltama preauthorization) kasvattaa
puolestaan vaihdannan kustannuksia. Ellei kapitaatiokorvauksen saava yksityinen palvelutuottaja kehtaa
lihettad potilasta sairaalaan, hin voi tyytyd siirtdméasn asiakkaan julkisen sektorin perusterveydenhuollon
piivystyspisteeseen. Kummassakin tapauksessa toiminnan tehostamis- ja yhden luukun palvelutavoitteet
etaintyvit: kapitaatiorahat kylld otetaan, mutta asiakkaan hoitaminen sysétaan toisten vastuulle.

Kapitaatiokorvauksen méirittelyssi on otettava huomioon muu samanaikainen rahoitus

Tunnettuun oululaiseen aineistoon perustuva tutkimus osoitti, ettd hyvinvointisektorin kdyttd jakautuu
viestossd erittdin epdtasaisesti. Kun samat numerot siirretddn koko valtakunnan tasolle ja jaetaan
neljainnesmiljoonan asukkaan kohortteihin, aaripdiden kapitaatioriskien suhde on 1:400 (sic!). Tuore, samalta
alueelta keritty aineisto osoittaa, ettd yli puolet vdestodstd ei kdytd vuositasolla mitadn hyvinvointipalveluita.
Samalla havaitaan, ettd pelkdstddn tydterveyshuollon osuuden huomioon ottaminen puolittaa
peruspalveluiden keskimaariiset kustannukset. Ellei t4té oteta kapitaatiosummaa maériteltdessa huomioon,
tuottajalle tullaan maksamaan saman riskin kantamisesta kaksi kertaa. Talld on erityisen suuri merkitys
Suomessa, jossa tydterveyshuolto on suurelta osin niiden samojen yksityisten palvelutuottajien hallussa,
jotka ovat osoittaneet suurinta kiinnostusta ns. suoran valinnan palveluiden tuottamiseen.



Mit4 tulisi nyt tehda?

1)
2)

3)

7)

8)

arvioida kaikki meneillddn olevat suoran valinnan kokeilut hyvin seikkaperaisesti

antaa etusija kiynnissa oleville kokonaiskapitaatioratkaisuille pelkkien peruspalveluiden kapitaation
asemesta

seurata vuoden 2017 alussa aloitettuja maakunnallisia integraatiohankkeita (Soite ja Siun sote) ja
kiinnittad erityinen huomio ndiden maakuntien sote-palveluiden kokonaiskustannusten
kehittymiseen ja palveluiden alueelliseen saatavuuteen (odotusaikoihin ja hoitojonoihin)

luoda mahdollisuudet luotettavien vertaiskehittymis- {l. benchmarking-} jarjestelmien
toteuttamiseen (esimerkkini suomalaisten teho-osastojen kaiken kattava Intensium Consortium)
edellisen tukemiseksi antaa sitovat madraykset julkisen palvelujdrjestelmdn sisdiselle
laskentatoimelle sen ldpindkyvyyden ja vertailtavuuden parantamiseksi (tilikartat ml. kustannusten
vyorytyssaannot, sisdisen koron asettaminen, poistoaikataulut)

héllentda henkils- ja hoitotietojen yhdistelyrajoituksia toiminnan pitkdn aikavalin kustannus-
vaikuttavuuden arvioimiseksi

tarkistaa valinnanvapauslain tekstia ainakin niin, ettd valinnanvapauden vaiheistaminen kay
mahdolliseksi

kouluttaa juridiikan, terveydenhuollon, sosiaalitoimen ja talouden asiantuntijoita maakunnallisiin
jérjestdjdorganisaatioihin
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11.12.2017 Martti Kekomaki, sosiaali- ja terveysministerién asettaman asiantuntijaryhman jésen



