LAUSUNTO HALLITUKSEN ESITYSLUONNOKSESTA LAIKSI ASIAKKAAN VALINNANVAPAUDESTA SOSIAALI- JA
TERVEYDENHUOLLOSSA

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

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

1. voidaanko ehdotetulla valinnanvapauslailla osaltaan kaventaa vaestdn 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 seka

4. antaako esitys maakunnille riittdvat edellytykset jarjestamisvastuun toteuttamiseen.

STM:n sote-asiantuntijaryhma on 3.10.2017 antanut lausuntonsa 18.9.2017 paivatysta esitysluonnoksesta
valinnanvapauslaiksi (liite 1). Tuossa lausunnossa on jo otettu kantaa mm. palvelujen yhdenvertaiseen saa-
tavuuteen ja riittdvyyteen seka asiakassetelin velvoittavuuteen ja maakunnan paatosvaltaan asiakassetelin
kaytosta.

Hyvinvointi on Suomessa polarisoitunut vahvasti viimeisen lahes 30 vuoden aikana. Talousongelmista huo-
limatta hyvinvointi on yleisesti lisdantynyt - mitattiinpa sitd kulutusmahdollisuuksina, onnellisuuden koke-
muksina’ tai elinikina. Pitkaaikaisesta kdyhyydests kertoo se, ettd toimeentulotuen on tullut yhd useam-
mille kotitalouksille pysyva tulonldhde.? Kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten maara on kaksinkertaistunut
1990-luvun alusta.? Leipajonoista on tullut pysyva osa viimesijaista toimeentuloturvaa.’ Koulutus- ja tulo-
ryhmien sosioekonomiset erot elinajanodotteessa kasvoivat kaventamiseen pyrkivista ponnisteluista huo-
limatta merkittavasti vuosina 1988—2007. Erojen kasvu pysahtyi 2010-luvulla lukuun ottamatta naisten ero-
ja koulutusryhmittsin.” Sosiaaliset ongelmat — pitkaaikaistyottomyys, kdyhyys, lasten pahoinvointi, yksinéi-
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syys, syrjaytyminen — kietoutuvat yhteen terveysongelmien kanssa ja siirtyvat usein sukupolvelta toiselle.
Ylisukupolvista huono-osaisuutta selittdd eniten vanhempien ei-materiaalisten resurssien puute.6

Ongelmien kasaantuminen nikyy jo nuoruusidssi.” Ongelmat nakyvat viestoryhmien eroissa. 1990-luvun
alun laman jalkeen tyomarkkinoilta syrjaytyminen loi Suomeen kéyhyysongelman, joka paitsi erottaa mei-
dat muista Pohjoismaista®, korostaa tarvetta uudistaa sosiaali- ja terveyspalveluidenviestdn kohdentumista
terveys- ja hyvinvointierojen kaventamiseksi.

Vauraissa yhteiskunnissa, joissa terveysmenot ylittavat 2 000 USD per capita ja joissa ymparistonterveys-
haittoja (liikenne, ilma, ty6tapaturmat, jne.) on vahennetty, sosioekonomisten ryhmien terveyserojen suu-
rimmat selittdjat ovat elintavat (terveyskayttaytyminen) ja perima. Palvelut ja niiden kaytto selittdvat noin
viidenneksen eroista. Terveyspalvelujen alikdyttd voi johtua seuraavista syista:

- kansalainen ei tiedosta omia tai laheistensa terveysongelmia eika siksi hakeudu hoitoon: alikysyntd
-ongelma

- kansalainen tiedostaa tarpeensa, mutta hakeutuminen on vaikeaa tai kallista: saavutettavuuson-
gelma

- kansalainen hakeutuu hoitoon, mutta joutuu odottamaan liian kauan: jonotusongelma

- kansalainen hakeutuu hoitoon, mutta sopivia hoitomuotoja ei ole tarjolla tai niiden integraatio ja
koordinaatio ovat puutteellisia: saatavuusongelma (luukulta-luukulle pompottelu).

Alikysyntdongelmaan voi ensisijaisesti vaikuttaa terveyskasvatuksella.

Saavutettavuusongelmaan voi vaikuttaa palveluverkon kautta, esim. ldhipalvelut (terveyskioskit, on-
demand perusterveydenhuolto ilman ajanvarausta), matalan kynnyksen palvelut, ja sdhkoiset palvelut.
My®os asiakasmaksuilla on merkitystad palvelujen saavutettavuuteen matalan tulotason sosioekonomisille
ryhmille.

Jonotusongelma on johtamisongelma, joka liittyy kaytettavissa olevaan kapasiteettiin, kysynnan hallintaan
ja hoitopolkujen koordinointiin.

Saatavuusongelma riippuu valikoimasta (mita kaikkea on saatavilla yhdestéa palvelupisteesta). Jos valikoima
on kapea, joudutaan turvautumaan ldhetteisiin, mista seuraa koordinaatio-ongelmia. Moniongelmaisten
kohdalla kysymys on palvelujen integraatiosta henkil6tasolla, ts. voidaanko kullekin luoda diagnoosi ja hoi-
tosuunnitelma, jossa tuodaan yhteen kaikki olennaiset ongelmat ja niihin erikoistuneet palvelutuottajat.

STM:n 9.11.2017 esittdmien kysymysten osalta totean seuraavaa:

1. Voidaanko ehdotetulla valinnanvapauslailla osaltaan kaventaa vdeston terveys- ja hyvinvointieroja
seka parantaa palvelujen yhdenvertaista saatavuutta
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Sote-uudistusta arvioitaessa on syyta muistaa, etta erityisesti Suomen terveyspalvelujarjestelma on kan-
sainvdlisen mittapuun mukaan poikkeuksellisen kustannustehokas: saamme suhteellisen vahalla rahalla
suhteellisen paljon terveytta ja hyvinvointia. Ongelmana on kuitenkin se, etta palvelut — erityisesti avoter-
veydenhuolto - kohdentuvat liiaksi jo etukiteen paremmassa asemassa oleville.’

Palvelujen yhdenvertaisen saatavuuden kannalta jarjestamisvastuussa olevalla maakunnalla tulee olla seka
riittavat taloudelliset voimavarat etta riittdva tuotantokapasiteetti (henkilosto, tilat, laitteet, tietojarjestel-
mat) tarvittavien palvelujen tuottamiseen. Lainsaadannon tulee liséksi pystya varmistamaan seka palvelu-
jen tarveperusteinen saatavuus etta palvelujen kohdistuminen niin, ettd vaeston terveys- ja sosiaaliset hy-
vinvointierot kaventuvat. Tama tarkoittaa kdaytannossa resurssien suuntaamista nykyista selvemmin pieni-
tuloisimmille, 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 valinen eriarvoisuus ovat suurimpia.'® Ndiden tavoitteiden tulee
toteutua paitsi kunkin maakunnan sisalla myos koko valtakunnan tasolla. Vaarana on, etta erityisesti esitys-
luonnoksessa ehdotettu asiakassetelin kdytto ja jossain maarin myos henkilékohtainen budjetti suuntaavat
sote-voimavaroja jo etukateen paremmassa asemassa oleville, mika estda maakuntien pyrkimyksia ohjata
resurssien kayttoa terveys- ja sosiaalisten hyvinvointierojen kaventamiseksi.

Yksi sote-uudistuksen lahtotavoitteista on ollut kaventaa terveys- ja sosiaalisia hyvinvointieroja parantamal-
la palvelujen saatavuutta. Valinnanvapaus voi Ruotsin kokemusten perusteella vahvistaa perusterveyden-
huollon palveluita. Kilpailun vaikutuksista palvelujen parempaan saatavuuteen on muualtakin nayttoa.™
Pohjoismaissa (Ruotsi ja Norja) valinnanvapaus perustason palveluiden osalta on kuitenkin johtanut palve-
lujen parantumiseen nimenomaan kasvukeskuksissa, mutta parantumista ei ole samassa maarin tapahtunut
haja-asutusalueilla. Vaarana on alueellisten erojen kasvaminen. Resurssien (esim. perusterveydenhuollon
ladkareiden) kohdentumista on Suomeen ehdotetussa jarjestelmassa hyvin vaikea ohjata. Ruotsissa valin-
nanvapaus on lisannyt suhteellisen terveiden potilaiden palveluiden kaytt6a, mika viittaa siihen, ettei valin-
nanvapaus ole ainakaan kaventanut terveyseroja Ruotsissa. Valinnanvapaudella voi olla muita terveys- tai
sosiaalipalvelujarjestelman kannalta mydnteisia vaikutuksia?, mutta saatavilla ei ole naytto3 siita, etts se
auttaisi terveys- ja sosiaalisten hyvinvointierojen kaventamisessa.

Palvelujen saavutettavuuden ja saatavuuden valilla on ristiriita: Jos saavutettavuutta yritetadn korjata tihe-
alla l1ahipalveluverkolla, niissa ei voi olla kovin runsasta valikoimaa, mika puolestaan heikentaa saatavuutta,
ellei samalla kehiteta erityisid kaytanteita sujuvasta jatkohoitoon ohjauksesta. Sote —keskusten niukka kapi-
taatiokorvaus ja siitd seuraava suppea palveluvalikoima voi edistda saavutettavuutta, mutta haitata saata-
vuutta ja integraatiota. On kyseenalaista, miten valinnanvapaus voisi edistda em. tekijoita. Lainsadadannon
ei tule mikromanageerata tama tason ilmigitd, vaan sen tulisi tarjota palvelutuottajille kannustimia kehittaa
ratkaisuja ndihin ongelmiin. Kannustimet puolestaan edellyttavat tasmallista tietoa vdesto terveydentilasta
ja palvelujen kaytosta, sekd ennustavaa analytiikkaa riskiryhmista.

Palveluiden uudistamisessa alueellisen ja vdaestéryhmien vélisen eriarvoisuuden kaventaminen edellyttaa
sitd, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiosta huolehditaan. Paljon palveluita kdyttavien ryhmaéan
kuuluu jo etukdteen heikossa asemassa olevista muun muassa lastensuojelun, paihdepalveluiden, vam-
maispalveluiden ja kehitysvammaispalveluiden seka psykiatrian erikoissairaanhoidon asiakkaita."® Kyseessa
ovat useimmiten sosiaalihuollon palveluiden piirissa olevat ryhmat, ja kuitenkin sosiaalihuollon integraatio
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toteutuu esitetyssa mallissa hankalimmin. Valinnanvapauslaki vaikeuttaa palveluintegraation toteuttamista
erityisesti asiakassetelimallin takia, jossa palveluketju pirstoutuu.

Tyo6terveyshuolto on edelleen jokseenkin kokonaan reformin ulkopuolella, mikad on selked ongelma palve-
luiden yhdenvertaisen saatavuuden seka terveys- ja sosiaalisten hyvinvointierojen kaventamisen kannalta.
Talla hetkelld 1,8 miljoona suomalaista saa perusterveydenhuollon palvelunsa tyéterveyshuollon kautta,
joten sen jattaminen reformikokonaisuuden ulkopuolelle vahentda selvasti yhdenvertaisen ja kokonaisuu-
dessaan kustannustehokkaan sekd toimintavarman palvelujarjestelman kehittymista. Tyoterveyshuolto ei
myoskaadn integroidu sosiaalipalveluihin.

Palvelujen yhdenvertaisen saatavuuden kannalta on keskeistd, etta palvelu- ja hoitokdytannot seka hoito- ja
palveluketjut ovat eri alueilla yhdenmukaisia ja tuottavat suositusten mukaisia laadukkaita palveluja. Moni-
tuottajamallissa - ja potilaiden ja asiakkaiden kayttdessa omaa harkintaansa palvelujen suhteen - on hyvin
vaikea varmistaa, etta eri alueilla ja eri asiakkaille/potilaille tarjotut palvelut muodostavat vaikuttavan ko-
konaisuuden. Tama aiheuttaa riskin sille, ettd merkittava joukko asiakkaita tai potilaita ei saa asianmukaisia
palveluja, mika helposti johtaa terveys- ja sosiaalisten hyvinvointierojen kasvuun.

Tarveperusteisten palveluiden yhdenvertaisen saatavuuden kannalta kriittistd on se, miten valinnanvapaus
ohjaa palveluiden kayttda. Vaarana on, etta sellaisten asiakkaiden ja potilaiden, jotka eivat pysty valinnan-
vapautta kayttamaan, palvelutarpeet eivat tule yhdenvertaisesti tyydytetyksi valinnanvapautta hyodyntavi-
en henkildiden kanssa. Tilanne on erityisen haastava, jos valinnanvapauden toteuttaminen priorisoidaan ja
sosiaali- ja terveydenhuollon kulujen kasvua samalla kontrolloidaan tiukalla kehysbudjetoinnilla. Tall6in
riskind on, ettd muiden palvelujen rahoitusta ja resursointia joudutaan leikkaamaan. Henkilon kyky ja taito
kayttaa palveluja ei voi eika saa olla peruste sille, saako henkilé ja miten han saa palveluja.

Katson, etta

- terveys- ja sosiaalisten hyvinvointierojen kaventamiselle on selva tarve

- valinnanvapauslaki voi parantaa perustason terveyspalvelujen saatavuutta, mutta alueellisesti tdama
voi olla jopa epatodenndkoista

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

- valinnanvapaus ei kuitenkaan ulotu sosiaali- ja terveydenhuollon integraation kannalta yhdenmu-
kaisella tavalla sosiaalipalveluihin

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

- valinnanvapauslaki voi heikentaa sellaisten potilaiden/asiakkaiden palvelujen saatavuutta, jotka ei-
vat pysty valinnanvapautta kayttamaan

- valinnanvapauden kautta lisddntynyt resurssitarve voi heikentaa sellaisten palvelujen resursseja ja
sitd kautta myos saatavuutta, joita valinnanvapaus ei koske (paivystys, vaativa sairaanhoito) ja mer-
kitd “kaanteista priorisointia”. Talléin yhteiskunnan resursseista kohdennetaan aiempaa suurempi
osa kiireettdomaan hoitoon.

- valinnanvapauden priorisoiminen tuottaa asiakkaan kannalta monimutkaisen palveluiden jarjes-
telman, jossa palveluketjut (ainakin useampia palveluita tarvitsevilla) katkeavat

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




Palvelujen asiakaslaht6isyyden lisadaminen on keskeinen tavoite eurooppalaisissa sosiaali- ja terveydenhuol-
lon jarjestelmissa. Ei kuitenkaan ole olemassa mitaan yleisesti hyvaksyttya ja validoitua tapaa arvioida pal-
velujarjestelman asiakasldhtoisyytta.' Tama juontaa asiakaslahtdisyyden kasitteen epaselkeydests, silla se
ei lopulta kerro asiakkaan asemasta ja oikeuksista tai osallisuuden mahdollisuuksista palveluissa. Kasite jaa
tyypillisesti hyvaa tarkoittavaksi tavoitekieliseksi mantraksi. Valinnanvapauden ajatuksellisena lahtokohtana
on, etta asiakas/potilas ymmartaa sekd oman palvelutarpeensa etta tuottajien tarjonnan ja laadun ja osaa
sen perusteella valita "sopivat palvelut”. Historiallisesti tarkastellen tdma |aht6kohta ei ole koskaan toimi-
nut. Esimerkiksi [ddkarinammatin harjoittamisen rajoitusten perustana on ollut tarve varmistaa potilastur-
vallisuus ja suojata potilaita palvelujaan markkinoivilta ”puoskareilta”. Ladkkeiden ja lddkintdlaitteiden
myyntilupasdaannoksillad on taas rajoitettu naiden tuotteiden markkinointia suoraan kuluttajille.

Terveystaloustieteessa terveydenhuollon markkinaehtoistamisen ongelmaksi onkin aina nahty tiedollinen
epasuhta palvelun kayttdjan seka palvelun tarjoajan vililla.™ Toisin sanoen palvelujen tarjoaja pystyy lisda-
maan palvelujen tarvetta ja kayttoa, eika palvelun kayttdja osaa valita itselleen aidosti hyodyllisia palveluja.
Sama patee erityisesti vaativimpiin sosiaalipalveluihin ja tilanteisiin, joissa asiakkaalla on useita palvelutar-
peita. Tata tiedollista epasuhtaa (information asymmetry) ei valinnanvapauslaki poista, mutta se kéarjistaa
eri ryhmien valisia eroja jarjestelmassa tarvittavassa palvelu(kuluttaja)osaamisessa.

Keskeinen ongelma valinnanvapauden toteuttamisessa onkin, maarittyyko ”sopiva palvelu” subjektiivisesti
vai objektiivisesti. Potilaan ja asiakkaan kokemus saamastaan hoidosta/palvelusta on tarkea esimerkiksi
kroonisten sairauksien ehkdisemisen tai paihdehuollon hoitoon sitoutumisen kannalta. Terveydenhuollossa
on kuitenkin erityisesti erikoissairaanhoidossa kokonaisuuksia, joissa potilaan kokemus ei ole niin maaritta-
va hoidon onnistumisen kannalta. Hyvan hoidon lopputulos voi maaraytya silloin helposti sellaisista ammat-
tilaisen/tuottajan ominaisuuksista, joita asiakas ei lainkaan hahmota valintaa tehdessdan. Sama patee vaa-
tiviin sosiaalipalveluihin, kuten paihdehoitoon ja lastensuojeluun. Kevyimmissa (suoritetyyppisissa) sosiaali-
palveluissa, kuten vanhusten kotipalveluissa, on saatu hyvia kokemuksia palvelusetelilla toteutetusta valin-
nanvapaudesta.

Valinnanvapauslakiin sisaltyy hallinnollisesti raskaita ja kdytdanndssa monimutkaisesti toteutettavia saan-
noksid palvelutarpeen arvioinnista. Toisaalta lakiin sisdltyy runsaasti sadnndksia potilaan/asiakkaan toivei-
den huomioimisesta, jotka mahdollistavat myos ns. palvelushoppailun. Ei ole ndyttdon perustuvaa aineistoa
sen suhteen, ettd valinnanvapauslaissa esitetty palvelutarpeen arvioinnin malli toimisi asiakasta/potilasta
tyydyttavalla tai kansanterveytta tai sosiaalista hyvinvointia hyodyttavalla tavalla pidemmassa tarkastelus-
sa.

Valinnanvapausmalli soveltuu parhaiten palvelutarpeisiin, jotka ovat selkeita ja yksi asia kerrallaan hoidet-
tavia. Usein palvelutarpeet kuitenkin kimppuuntuvat yhteen seka sosiaali- etta terveyspalveluja edellytta-
vaksi tai useampia terveys- tai sosiaalipalveluja vaativiksi. Ndissa useiden tarpeiden tilanteissa asiakkai-
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al construct. It is subject to numerous biases and is time dependent. Thus, a service perceived as unacceptable immedi-
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vided, 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 navigation
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, multidisciplinary
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.”
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den/potilaiden ohjautuminen tarpeenmukaisesti on monimutkaisessa palveluvalikossa vaikeaa. Asiakkaiden
tilanteet myos muuttuvat nopeasti, mihin valinnanvapauden mahdollisuudet eivat ehdi aina realisoitua.
Valinnanvapauden kayttaminen vaatii joka tapauksessa runsaasti palveluohjausta, mika myos lisaa resurssi-
en tarvetta ja mallin kustannuksia. Integraatio monimutkaistuu, kun on useita erillisia toimijoita. Esimerkiksi
sosiaalipalvelujen tuottajan edellytykset havaita palvelutarve riippuvat terveydenhuollon tuottajasta, jolla
puolestaan ei aina ole tdhan tarvittavaa asiantuntemusta.

Lakiesityksen yhtena lahtokohtana on luoda markkinoita, joilla maakunnan asukkailla olisi mahdollisuus
valita suoran valinnan, asiakassetelien ja henkilokohtaisen budjetin palvelutuottajien valilla omaan tilantee-
seensa sopiva palvelu. Jotta valinta olisi yleensd mahdollinen, maakunnan olisi varmistettava, etta jokaista
valinnan piirissa olevaa palvelua tarjoisi vahintdan kaksi tuottajaa. Tuottajia olisi hyva olla enemmankin,
jotta yksi tuottaja ei voisi saada maaraavaa markkina-asemaa. Maaraava markkina-asema voi vallita myos
maakunnan jollakin osa-alueella. Toisaalta, mitd enemman palvelun tarjoajia on, sitd enemman niiden ver-
tailu vaatii asiakkailta tietoa ja osaamista, jolloin heikommassa asemassa olevat jadavat myos palveluiden
kayttajina heikompaan asemaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon johtajilla ei ole kokemusta markkinoiden
luomisesta. Esimerkiksi Ruotsissa maakarajilla on lain perusteella vastuu vain perusterveydenhuollon mark-
kinoiden yllapitamisestd. Tamankin tehtava on osoittautunut vaikeaksi, eika esimerkiksi terveyspoliittisten
tavoitteiden mukaisten korvausmallien laatimisessa ole tdysin onnistuttu. Lisdksi meiltd puuttuu toistaiseksi
vield pitkan aikaa riittava tietoperusta palveluiden tosiasialliseen vertailuun.

Totean talta osin, etta:

- valinnanvapauslaissa esitetty palveluihin hakeutumisen malli on uusi eikd naytt6a sen vaikuttavuu-
desta ole sen paremmin kansanterveyden ja kansallisen sosiaalisen hyvinvoinnin rakentumisen kuin
yksildiden edun kannalta

- valinnanvapauden malli toimii parhaiten selkeissa, yhden palvelutarpeen tilanteissa, mutta se koh-
taa vaikeuksia useampiin samanaikaisiin tarpeisiin vastaamisessa

- malli edellyttada laajaa ja resursseja edellyttdavaa palveluohjauksen organisoimista

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

- asiakastyytyvaisyys on moniulotteisesti maarittyva suure, eika ole olemassa luotettavaa menetel-
maa sen mittaamiseen. Asiakastyytyvadisyyteen vaikuttaa lopulta hoidon lopputulos, eika pelkka ly-
hyt asiakaskokemus palvelutapahtumasta ja sen valinnasta

- sosiaalihuollon suoritetyyppisissa palveluissa on palvelusetelijarjestelmaa kaytetty monin paikoin
hyvin tuloksin. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakassetelille kaavaillut uudet kdyttékohteet saatta-
vat parantaa niiden asiakkaiden asemaa, jotka ovat riittdvan vahvoja ja toimintakykyisia valitse-
maan eri palveluntuottajien valilla.

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

Kysymyksenasetteluun sisaltyy asiakasnakoékulmissa esiintyvia hankalia kasitteita, kuten mita tarkoitetaan
asiakkaan laaja-alaisilla palveluilla, milloin asiakas luetaan laaja-alaisesti palveluja tarvitsevaksi ja mita tama
ajateltu erityisyys palveluissa tuottaa. Siihen sisaltyy implisiittisesti myos runsaasti viljelty ilmaisu paljon
palveluja tarvitsevista asiakkaista, jotka nahdaan usein jarjestelman ongelmina, ei niinkdan ihmising, joihin
palveluissa tulisi eniten investoida. Heidat saatetaan myos luokittaa lahinna sosiaalihuollon palveluita tar-
vitseviksi osaamatta tarttua heidan kokonaistarpeisiinsa. Kun palvelutarpeita on samanaikaisesti monia,
mitd nama asiakkaat kaytannossa valitsevat.



Sote-uudistuksen alkuperdisena tavoitteena oli parantaa palvelujen vaikuttavuutta integroimalla palveluko-
konaisuuksia. Kuten tuoreessa Duodecim-lehden paakirjoituksessa todetaan: ”...peruspalveluita koskeva
valinnanvapaus rikkoo toiminnan integraatiotavoitteen mahdollisimman téydellisesti. Tuhoa tédydennetddn
vield pelkkié peruspalveluita koskevalla kapitaatiolla, jossa korvaukset mddirdytyvdt listautuneiden potilai-
den tai asiakkaiden mddrédn mukaan, jolloin palveluntuottajien kannusteet vaihtuvat kesken hoitoketjun.
Omien kustannusten vilttely alkaa kukoistaa ennenndkemdttomdlld tavalla, kun toimijat alkavat siirrelld
hoitovastuita toisilleen omaa taloudellista hyétyddn tavoitellen. Suurin hyétyjdryhmdé ovat riitoja ja vastuita
selvittdvdit 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 pdaosin maakunnan liikelaitoksen ja
sote-keskuksen tehtdvaksi. 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. Eri tilanteissa suunnitelmat myos rakentuvat eri tavoin,
esimerkiksi sosiaalihuollon palveluiden osalta vastuu kuuluu kokonaan maakunnan liikelaitokselle. Kaytan-
non toiminnassa, varsinkin monia palveluita sisadltavien palvelusuunnitelmien vastuusuhteet tulevat ole-
maan hankalia organisoida.

Valinnanvapaus voisi periaatteessa edistda integraatiota, jos markkinoille syntyy integroitujen palvelukoko-
naisuuksia ja jos potilaat ja asiakkaat suosivat niita valinnoissaan. Esitetty asiakassetelimalli tekee kuitenkin
tyhjaksi nama mahdollisuudet, silla se pilkkoo palvelut erillisiin tuotteisiin. Asiakassetelin perusteella palve-
luja tuottava toimija joutuu todenndkoisesti toistuvasti neuvottelemaan asiakassetelin myoéntajan kanssa
esimerkiksi asiakkaan/potilaan tarvitsemista tutkimuksista ja/tai palvelun ja hoidon intensiteetistd. Menet-
tely on byrokraattinen ja paljon lisdkustannuksia aiheuttava seka kdytannoélle vieras terveydenhuollossa,
jossa asiantuntijat ovat kiireisia ja usein vaikeasti tavoitettavissa. Myos asiakassuunnitelman juridinen vel-
voittavuus on hyvin epaselva, koska sosiaali- ja terveydenhuollossa tilanteet voivat muuttua nopeasti ja
suunnitelmatasoisina ne eivat rakennu varsinaisina velvoittavina palvelupdatoksina.

Paljon palveluja tarvitsevalla asiakasryhmall3, erityisesti ikdantyneilld, on samanaikaisesti sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palveluja. Asiakassuunnitelmalla pyritdan korvaamaan puuttuvaa integraatiota eri palvelun-
tuottajien valilla, mutta asetetut tavoitteet vaikuttavat eparealistisen suurilta. Jarjestelmien tasolla toivottu
integraatio pyritaan tuottamaan jarjestelman sijasta yksilotasolla.

Integraation mahdollisuuksia estda myos se, etta sosiaalihuollon palvelut eivat rakennu terveydenhuollon
rinnalle palvelujarjestelmassa ja niiden rooli nayttaytyy vahemman merkittavina lahinna terveyskeskuksia
muistuttavissa sote-keskuksissa. Eroja tuottaa myos sosiaali- ja terveyspalveluiden erilainen lakisdateinen
toimintalogiikka, jossa osa sosiaalipalveluista perustuu hallintopaatoksiin. Tata on pyritty ratkaisemaan
tuottamalla sosiaalihuollon palvelut sote-keskuksiin maakuntien liikelaitosten jalkautuvien tyontekijoiden
avulla. Malli edellyttaa kuitenkin, etta sosiaalihuollon palvelujen tarvitsevien asiakkaiden saatavissa sote-
keskuksissa on kokoaikaiset ja pysyvat palvelut, vaikka ne organisoitaisiin hallinnollisesti maakunnan toi-
mesta. Esitetyssa sosiaalihuollon palveluiden tuottamisessa on implisiittisesti esilla myos henkiloston pie-
nimuotoisuus, kun terveydenhuollon henkildstdn osalta vastaavaa ei esiinny.

Henkil6kohtainen budjetti voi periaatteessa luoda mahdollisuuksia palveluintegraatioon. Malli kdaytdsta on
kuitenkin melko vahan kokemusta. Malli on tarkoitus sdaataa subjektiiviseksi oikeudeksi, jolloin siihen liittyy
samoja edelld kuvattuja ongelmia kuin asiakasseteliin. On epaselvaa, voivatko maakunnat kohdentaa re-

sursseja niita eniten tarvitseville, jotka eivat valttdamatta osaa vaatia ja raataloida itselleen henkilokohtaisia

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



budjetteja. Henkilokohtaisen budjetin kaytto edellyttda runsasta palveluohjausta, mika on tarpeen huomi-
oida kokonaisuuden kustannusrakenteessa.

Kasitykseni mukaan:

- asiakkaan mahdollisuus saada tarpeen mukaisella tavalla yhteensovitettuja palveluja toteutuu eh-
dotetussa mallissa padosin huonosti

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

- lakiesitykseen sisaltyva velvoite asiakassuunnitelman laatimiseen on hallinnollisesti raskas ja vas-
tuusuhteiltaan epaselva menettely ja asiakassuunnitelmaa on kdytanndssa hyvin vaikea pitaa ajan
tasalla muuttuvissa tilanteissa

- asiakassuunnitelma ei ole velvoittava, eika tuota asiakkaalle varsinaisia oikeuksia

- peruspalvelujen puutteellinen integrointi aiheuttaa paljon palveluja tarvitsevalle haasteita selvita
tuottajaviidakossa

- mielenterveys- ja pdihdepalvelujen puute suoran valinnan palveluissa on merkittdva ongelma asia-
kaan palvelujen yhteensovittamisen kannalta (erityisesti, koska nailla ryhmilla on riski paatya paljon
palveluja kayttaviksi asiakkaiksi)*’

- maakunnan tuottamat sosiaalihuollon palvelut sote-keskuksissa tulisi olla kokoaikaisesti ja pysyvasti
asiakkaiden saatavilla

4. Antaako esitys maakunnille riittavat edellytykset jarjestamisvastuun toteuttamiseen

Jotta maakunta voisi hallita taloudellisia resurssejaan eli tuottaa jarjestamisvelvollisuuteen kuuluvat palve-
lut valtion siihen osoittaman maararahan puitteissa, tulee silld olla tieto alueensa vaeston sairastavuudesta
ja hyvinvoinnin tilasta seka vaeston tarvitsemista palveluista ja niiden kustannuksista. Jos suoran valinnan
palveluista maksettava kapitaatiokorvaus jaa liian alhaiseksi, ei palveluille 16ydy tuottajia. Jos suoriteperus-
teisesti korvattujen tuotteiden (esim. asiakassetelituotteet) maara tai korvaus nousee suureksi, ylittyvat
maakunnan kdyttoon osoitetut maararahat. Mikali korvaukset huomioivat huonosti potilaan kustannusris-
kin, sairaampien ja hoitoa eniten tarvitsevien voi olla vaikeampi saada palvelua kilpailullisilta tuottajilta.
Oikean tasapainon I6ytyminen kapitaatiokorvauksen ja suoriteperusteisten korvausten valille sekd asiakas-
setelien kaytolle edellyttda usean vuoden talousarviosyklin lapikdaymistd. Muussa tapauksessa rahoituksen
yhdenvertainen kohdistuminen vaestdn palvelutarpeisiin ja rahoituksen riittdvyys on arpapelia.

Uudistuksen vaikutukset hyvinvointi- ja terveyseroihin ja palveluiden saatavuuteen voivat riippua keskeises-
ti rahoituskorvauksista. Maakuntien ja tuottajien rahoituskorvaukset tulisi suunnitella sellaiseksi, ettd ne
kannustavat tarjoamaan palveluita niita eniten tarvitseville. Korvausperusteilla on havaittu olevan vaikutus-
ta myos siihen, mille hoito- tai maantieteellisille alueille tuottajat sijoittuvat.

Riskina jarjestamisvastuun toteuttamisen kannalta on myos uudistuksen aiheuttama hallitsematon henki-
16ston lilkkuvuus maakunnan liikelaitoksen ja yksityisten tuottajien valilla. Jos yksityisten toimijoiden palve-
lukseen siirtyy merkittdva maara esim. erikoissairaanhoidon paivystysta varten tarvittavaa henkil6stoa,
vaarantuu paivystyspalvelujen saatavuus varsinkin pienemmissa maakunnissa. Erityisen varovainen pitaisi-
kin olla nopeissa muutoksissa sellaisten palvelujen osalta, joissa yhteiskunnan sisdinen turvallisuus edellyt-
taa 7/24 -palveluja ja joihin liittyy viranomaistoimintaa (mm. erikoissairaanhoidon p&ivystys, sosiaalipdivys-
tys ja lastensuojelu). Hallitsematon henkiloston siirtyminen yksityisten tuottajien palvelukseen voi myos
vaarantaa sote-henkil6ston koulutusta ja siten palveluiden laatua pidemmalla aikavalilla.

v Leskel, R-L., Silander, K., Komssi, V., Koukkula, L., Soppela, J., Lehtonen, L.A. (2015) Paljon Erikoissairaanhoidon
palveluita kayttavat potilaat. Suomen laakarilehti. 70:43. pp. 2865-2872.



Maakunnan ohjaus eri palvelutuottajiin tapahtuisi esityksen perusteella monimutkaisena nayttaytyvana
liilkelaitoksen sopimusohjauksena ja tuottajien valintana seka heiddn korvausten maarittamisena. On tois-
taiseksi erittdin epdselvaa, miten tallainen malli tosiasiallisesti toimii. Tosiasiallisesti maakunnat eivat voi
valita alueensa palveluntuottajia, vaan hyvaksymismenettely koskee kaikkia kriteerit ja ehdot tayttavia pal-
veluntuottajiksi ilmoittautuneita. Maakuntien velvoite asiakassetelin laajamittaiseen kdyttoon hankaloittaa
alueellisesti tarkoituksenmukaisten ratkaisujen hakemista. Pykalan 24 yksityiskohtaisiin perusteluihin vedo-
ten maakunta ja sen liikelaitos voi rajoittaa setelin kayttoonottoa useaan lueteltuun perusteeseen vedoten.
Kieltdaytyminen asiakassetelin antamisesta ratkaistaisiin kuitenkin lopulta hallintoriitana hallintotuomiois-
tuimessa. Integraation ja koordinaation toteuttaminen maakunnan tehtdvana tulee esitetyssa mallissa ole-
maan todella vaikeaa. Jos asiakasseteli on suoriteperustainen, ts. sillda maksetaan erityinen toimenpide,
potilaskohtaiselle integraatiolle ei ole taloudellisia kannustimia. Asiakassetelin tulisi kattaa kokonainen hoi-
toepisodi. Sote-kokonaisuudesta muodostuu esityksen perusteella hyvin hajanainen ja vaikeasti johdettava.
Parhaimmillaankin vaatii useita vuosia ennen kuin alueellisesti on muodostunut riittdva kokemus jarjestel-
man ohjauksesta. Markkinat muodostuvat kuitenkin nopeasti ja markkinoilla toimiville valinnanvapauden
palvelujen tuottajille muodostuu helposti oma agendansa, jonka ytimessa ei valttdmatta ole alueen vaeston
terveyden ja sosiaalisen hyvinvoinnin lisddminen. Todellisuudessa syntyvat sote-keskusten markkinat tule-
vat jakautumaan suurten (ylikansallisten) yritysten kesken, silld pienet yritykset tai jarjestot eivat kykene
tuottamaan riittdvan monipuolisia ja laaja-alaisia palvelukokonaisuuksia.

Lakiesityksen yleisperusteluissa eikd sen vaikutusarvioissa ei ole riittavasti arvioitu sitd, miten paljon resurs-
seja toimivien markkinoiden aikaansaaminen ja yllapitiminen seka tuottajamonopolien syntymisen ehkai-
seminen edellyttavat 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. jarjestelmiin nostaa erityisesti maakunnan transaktiokustannuksia merkittavasti.'®

Lisakustannuksia aiheutuu myos tuottajien kilpavarustelusta esimerkiksi palvelupisteiden sijainnissa, tekno-
logiassa ja lisdpalveluissa sekd avainosaajien rekrytoinnissa. Yhdenvertaisten palveluiden tarjoaminen edel-
lyttaa sitd, ettd myds maakunta osallistuu kilpavarusteluun. Tama patee erityisesti niihin alueisiin, joille ei
synny yksityistd tuotantoa.

Lakiehdotuksen ongelma on, etta se yrittaa tarjota yleisié ratkaisuja erityisiin ongelmiin: Joidenkin vaesto-
ryhmien alikysyntaa yritetdadn hoitaa palvelutarjontaa lisdamalla. Joidenkin vaestéryhmien alikayttoa yrite-
tdan hoitaa resursoimalla kaikkea. Sote —integraatiota tarvitsevien tarpeisiin yritetdan vastata integroimalla
koko jarjestelma.

Katson etta:

- sopimusohjauksen toimivuudesta Suomessa jarjestdjan ja tuottajan valilla ei ole ndyttda nyt kaa-
vaillussa mittakaavassa eivatka aikaisemmat kokemukset téllaisesta mallista tue oletusta ohjaus-
mallin tehokkuudesta

- taloudellisesti kestavan tuotantotavan hakemiseen menee kussakin maakunnassa useita budjetti-
kausia

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

- maakunnan jarjestamisvastuun kannalta on oleellista, ettd niille annetaan riittava, tosiasiallinen
toimivalta alueensa palvelujarjestelman rakentamisessa, minka liian yksityiskohtainen saataminen
voi estda (tasta esimerkkina ehdotetut suoran valinnan erikoisladkaripalvelut).

¥ Lehto J. Sote-markkinat julkisen sdantelyn haasteena. Yhteiskuntapolitiikka. E-julkaisu 16.11.2017.
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Liite 1: Aikaisemmin toimitettu Sote-asiantuntijaryhman lausunto 3.10.2019 esitysluonnoksesta laiksi asiak-
kaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja terveydenhuollossa



