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HE 47/2017 vp Hallituksen esitys eduskunnalle laeiksi asiakkaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja
terveydenhuollossa seka valtiontalouden tarkastusvirastosta annetun lain 2 §:n muuttamisesta

Pyydettynad asiantuntijalausuntona Pihlajalinna Oyj esittdaa kunnioittaen seuraavan.

Valinnanvapauslaki
Sote-keskusten toiminnan onnistumisen kannalta kriittisend edellytyksend on, ettd keskuksille

luodaan mahdollisimman hyvat edellytykset alueensa vdeston kokonaisvaltaiseen hoitoon seki
samalla vastuu vdeston erikoissairaanhoidon kokonaiskustannuksista.

Sote-keskusten toiminnan edellytyksistd ja kokonaiskustannusvastuu

Pihlajalinna on jo vuodesta 2010 asti tuottanut kuntien kanssa yhdessa omistetuissa yhteisyhtitissa
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut kapitaatiomallilla. Kaikissa seitsemdssa yhteisyhtiossd on
toteutunut huomattavat kustannussaastét panostamalla merkittavasti ennaltaehkdisyyn ja seki
sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluihin. Palvelumallissa palvelun tuottajalla on vahva
insentiivi hoitaa potilaat niin kokonaisvaltaisesti ja laadukkaasti kuin mahdollista, jotta huomattavasti
kalliimmilta ja tarpeettomilta vaativan erikoissairaanhoidon kustannuksilta valtyttaisiin.

Tulokset on savutettu sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiolla, uusien innovatiivisten digitaalisten
ratkaisujen hyddyntamisella seka yhdistamallda julkisen ja yksityisen palvelutuotannon hyvit
ominaisuudet. Pihlajalinnan kokemuksen perusteella nyt hallituksen esityksessd kuvattu
korvausmalli johtaa yhteiskunnan tavoitteiden vastaisiin insentiiveihin palveluntuottajille ja luo
valtavan ja kdytannossa hallitsemattoman kontrollivastuun maakunnille.

Nyt esitetty hallituksen esityksen mukainen malli on korjattavissa siten, ettd insentiivit ovat
yhteiskunnan edun mukaiset. Tavoitteeseen paastdisiin seuraavilla korjauksilla.

1) Sote-keskuksilla tulisi olla mahdollisuus tuottaa alueensa vdestélle myds perustason
erikoissairaanhoidon palvelut laaja-alaisesti. Tama olisi luonnollisesti otettava kapitaatiomaksussa
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huomioon. Nykyisen lakiesityksen mukaisen 15 %:n kdyttomenojen osuutta tulisi kohdentaa
perustason erikoissairaanhoidon kokonaiskustannuksiin. 2) Nykyisen hallituksen esityksen
korvausmallin insentiivi yksityisille sote-keskusten tuottajille kannustaa vdeston mahdollisimman
kevyeen hoitoon seka potilaiden siirtamiseen maksusetelipalveluihin tai maakunnan liikelaitoksen
vastuulle hyvin matalalla kynnykselld. Sen sijaan lisdamalla perustason erikoissairaanhoito
kapitaatiomaksuun, luotaisiin Sote—keskuksille insentiivi toimia yhteistydssa kustannustehokkaasti
alueen vaativan erikoissairaanhoidon kanssa. Sote-keskuksia tulisi seka palkita kustannustehokkaan
toimintamallin toteutumisesta etta toisaalta “rangaista” liiallisesta (vaativan) erikoissairaanhoidon
kustannusten aiheuttamisesta tai potilaiden hoidon laiminlyénnista. Pihlajalinna katsoo, etta
valinnanvapauslain 66 §:aa tulisi muokata edella kuvatun mallin mukaiseksi.

Pihlajalinna on toteuttanut vastaavan mukaisen toimintamallin myos sosiaalipalveluissa, joihin olisi
tarkoituksenmukaista luoda vastaava kannustin. Edella mainittu Pihlajalinnan toimintamalli toimisi
my6s merkittdvana maakuntien liikelaitosten kustannuksia rajoittavana tekijand. llman sote -
keskuksille yhteiskunnan tavoitteiden mukaisesti asetettavaa kannustinta, on erittdin todennakoista,
ettd nykyinen kuntien ja kuntayhtymisen jokasyksyinen lisdabudjetti sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannuksiin siirtyy vuosittain eduskunnan tehtavaksi.

Mikali Pihlajalinna ldhestyisi tarkasteltavana olevaa asiaa puhtaasti oman kannattavuutensa ja
toiminnan tuloksen maksimoinnin nakokulmasta, olisi nykyinen esitetty malli kannatettava.
Pihlajalinna ndkee kuitenkin, ettd yhteiskuntavastuun nakdkulmasta hallituksen esityksessa kuvattu
rakenne ja korvausmalli ei johtaisi hyvaan ja tavoiteltavaan lopputulokseen. Pihlajalinna ei mydskdan
usko, ettd malli voisi jatkua edelld kuvattujen yhteiskunnan etujen vastaisten insentiivien vuoksi
kovinkaan pitkaan.

Maakuntien toimintaa tulisi ohjata etukdteen annettavalla ohjeistuksella; vakuuksien
asettamisvelvollisuudesta voi aiheutua merkittdvid lisikustannuksia. Samoin on varmistuttava
kiintedn korvauksen arviointiperusteiden riittdvasta tarkkuudesta sekad korvausperiaatteiden
asettamista kustannustehokkuuteen kannustavalla tavalla.

Valinnanvapauslaki antaa paljon toimintavaltaa maakunnille. Pihlajalinna katsoo, ettd useiden
lainkohtien osalta olisi tarpeen antaa valtakunnallista etukdteista ohjeistusta sen varmistamiseksi,
ettd kdytannot eivat muodostu erilaisiksi eri maakunnissa. Ohjeistusta olisi esimerkiksi hyva antaa
siitd mita valinnanvapauslaissa tarkoitetaan riittavalla taloudellisella kantokyvylla. My6s tarkempaa
ohjausta tulisi antaa maakuntien kdyttamien kiintedn korvausten maarittamiseen liittyvien
tarvetekijoiden arvioimiseksi, jotta korvausten yhdenmukaisuus ja kustannustehokkuus voidaan
varmistaa. Ohjeistuksen kautta tulee lisdksi luoda mekanismi, jonka avulla varmistetaan
perusterveydenhoidon tuottaminen sosiaali- ja terveyskeskuksissa ja kontrolloidaan ohjauksia
sosiaali- ja terveyskeskuksista maakunnan liikelaitokseen palvelutarpeen arvioimista varten.

Vakuudesta

Saannoksen mukaan vakuudeksi voidaan hyvdksya takaus, muu vakuussitoumus tai vakuutus, jonka
antajalla on kotipaikka Euroopan talousalueeseen kuuluvassa valtiossa.

Valinnanvapauslain ja hallituksen esityksen tekstid tulisi selventdda maakunnalle annettavien

vakuuksien ja niiden maaran osalta. Lain valmistelun yhteydessa tulisi selvittdd, mika olisi
kustannustehokkain tapa huolehtia 39 §:ssa kuvatun vakuusvelvoitteen tayttamisesta. Lienee selvaa,
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ettd lain velvoite voidaan tdyttdaa joko siten, ettd suoran valinnan palvelun tuottaja toimittaa
maakunnalle pankkitakauksen tai ottaa vakuutusyhtiosta vakuutuksen. Lienee myds selvda, etta
maakunnat eivat tulisi hyvdksymain reaalivakuuksia (esim. kiinteistokiinnitykset) ja
palveluntuottajien mahdollisuudet kayttdd omaisuuttaan vakuutena voivat muutoinkin olla
rajoitetut, koska omaisuuserat ovat mahdollisesti jo vakuutena rahoituslaitoksilla tai koska
reaalivakuuksien antamista on rajoitettu palvelun tuottajien ja pankkien valisissa
rahoitussopimuksissa. Ndiden vakuuksien (pankkitakaus tai vakuutus) hankkimisesta voi kuitenkin
syntya palveluntuottajalle merkittdvia lisakustannuksia ja tulisi vaihtoehtoisesti selvittda voitaisiinko
vakuusvelvoite kattaa kustannustehokkaammin suoran valinnan palvelun tuottajien yhteiselld
rahastolla.

Hallituksen esityksessa todetaan, ettd vakuuden maaran on vastattava suoran valinnan palveluista
aiheutuvaa vastuumaaraa ja oltava maaraltaan riittava korvaamaan kaikille suoran valinnan palvelun
tuottajan asiakkaille palvelun tuottajan toiminnasta aiheutuvat vahingot mahdollisessa
maksukyvyttomyystilanteessa. Vakuuden suuruuden madrittamista koskeva kirjaus on epdselva ja
kirjausta tulisi selventda. Tarkoittaako tama niita mahdollisia vahinkoja, joita asiakkaille syntyisi sen
johdosta, ettad asiakkaat jouduttaisiin palvelun tuottajan maksukyvyttémyystilanteessa ohjaamaan
toisen suoran valinnan palvelun tuottajan tarjoamien palvelujen piiriin? Onko edes kohtuullista
ajatella, ettd tallaisia vahinkoja korvattaisiin maakunnalle annetusta vakuutuksesta tai vakuudesta?
Mikali lainkohdassa ei tarkoiteta tallaisia vahinkoja, olisi tarkedad ymmartdaa mita vahinkoja kyseisessa
kohdassa tarkoitetaan. Olemme olettaneet, ettd kohdassa ei tarkoiteta hoitovirheiden johdosta
aiheutuvia vahinkoja, koska nama vahingot tulevat maksettavaksi potilasvakuutuksesta. On lisdksi
epéaselvaa mitd suoran valinnan palveluista aiheutuva vastuumadara tarkoittaa.

Kiinted korvaus ja kokonaiskustannusten hallinta

Kiintedn korvauksen maksamisen perusteet tulee saattaa valtakunnallisesti vertailtavalle tasolle
mahdollisimman yhdenvertaisesti maariteltyjen tarveperusteiden avulla. Avoimeksi jaa mm. mita
tarkoitetaan ”henkil6kohtaisen hoidon ja palvelun tarve” — kasitteella tassa yhteydessa.

Kiintedn korvauksen vdhimmadisosuus 2/3 on perusteltu ja antaa maakunnalle mahdollisuuden
kokonaiskustannusten hallintaan. Korvauksen loppuosuuden kadyton perusteista tulee kuitenkin
pystyd paattamaan samanaikaisesti ja kokonaisuutena siten, ettd maakunnat pystyvat luomaan
palveluntuottajille riittavdan vahvan insentiivin ja vastuun kokonaiskustannusten oikeasuuntaisen
kehityksen varmistamiseksi. Oikeanlaisen insentiivin rakentamiseksi tulisi laboratorio ja
kuvantaminen my6s kuulua kiintedn kapitaation sisdlle. Esimerkiksi 2007 asti Pihlajalinna on
operoinut erdstd Tampereen kaupungin julkista terveysasemaa, vastuullaan noin 20.000 asukkaan
védesto, jolle tehddan yhteensa yli 100 000 laboratorio- ja rontgentutkimusta vuodessa. Kyseisen
toiminnan toteuttaminen a) suoriteperusteisesti b) asiakasseteleilld johtaisi seka kustannusten etta
hallinnon tyémaaran nakokulmasta tdysin epatarkoituksenmukaiseen lopputulokseen niin
yhteiskunnan kuin palvelun tuottajien nakdkulmasta.

Tillaisen kokonaiskustannusten hallinnan mahdollistamiseksi valinnanvapauslain kokonaisuudessa
tulee edelld mainittujen seikkojen ohella ottaa huomioon hoitoketjujen eheyden sdilyttamisen
mahdollisuus sekd jaljempana kuvatun mukaisesti suoranvalinnan palveluiden riittdavan laaja tarjonta
my®&s sosiaali- ja terveyspalveluissa alla 15§:n kohdalla esitetysti. Esimerkiksi lain 18 §:ssd saddettava
velvollisuus  asiakasseteleiden antamiseen itse tarjoamissaan palveluissa  heikentda
palveluntuottajan mahdollisuutta hallita kokonaiskustannuksia, kuten myds jdljempana 18 §:n
kasittelyn yhteydessa esitetysta ilmenee.
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Valinnan vapauslain 158§ tarkempi maarittaminen

15 § Suoran valinnan palvelut

Sosiaali- ja terveyskeskuksessa tuotettaviin suoran valinnan palveluihin sisdltyvét jdliempédnd 2
momentissa tarkoitetut sosiaali-ja terveydenhuollon palvelut. Suunhoidon yksikdssé tuotettaviin
suoran valinnan palveluihin sisdltyvit 4 momentissa tarkoitetut suun terveydenhuollon palvelut.

Sosiaali-ja terveydenhuollon suoran valinnan palveluja ovat:

3) yleisladketieteen  alaan  kuuluva,  terveydenhuollon — ammattihenkilén  suorittama,
avovastaanotolla, kotikéynneilld tai etdyhteyksien avulla toteutettava asiakkaiden oireiden,
toimintakyvyn ja sairauksien tutkimus, toteaminen ja hoito;

Suun terveydenhuollon suoran valinnan palveluja ovat:
7) edelld mainittuihin palveluihin liittyvét kuvantamispalvelut ja vastaanottotoiminta;

Edelld olevan 15§ tekstin perusteella ei ole selvaa kuuluuko sosiaali- ja terveydenhuollon suoran
valinnan palvelujen “tutkimus” —sanan sisdan laboratorio tutkimukset ja kuvantamispalvelut.
Kuvantamispalvelut on lakitekstissa mainittu erikseen suun terveydenhuollon palveluiden osalta,
mutta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen osalta erillistdi mainintaa ei ole. Kummassakaan ei
mainita laboratoriotutkimuksia. Eduskunnalle annetusta hallituksen esityksestd on myés lain 18 §:n
perusteluista pudotettu laboratorio ja kuvantamispalvelut pois sellaisten palveluiden
esimerkkiluettelosta, joihin palvelun tuottajan tulisi antaa asiakkaalle asiakasseteli. Viela 12.4.
pdivdtyssa hallituksen esityksessa 18 §:n perusteluiden mukaan asiakassetelin antamisvelvoite koski
laboratorio ja kuvantamispalveluita ja siten ndiden palveluiden saattoi paatelld kuuluvan suoran
valinnan palveluiden piiriin.

Erddn asiantuntijalausunnon perusteella laboratorio- ja kuvantamispalveluita esitettiin
monopolisoitavaksi maakunnan liikelaitokselle. Kasityksemme mukaan nykyinen lain muotoilu
antaisi maakunnalle mahdollisuuden paattaa siita etta sosiaali- ja terveydenhuollon suoran valinnan
palveluihin liittyvat laboratorio- ja kuvantamispalvelut tulisi tuottaa monopoliasemassa toimivan
maakunnan liikelaitoksen toimesta. Tama johtaisi erittdin voimakkaaseen kilpailutilanteen
vadristymiseen, kun esimerkkind maakunta perustaisi liikelaitoksen kuvantamisyksikot omiin
osakeyhtidmuodossa toimiviin suoran valinnan vapauden toimipisteisiin, jolloin kaikkien yksityisten
toimipisteiden potilaiden pitdisi menna tutkimuksiin kilpailevan toimipisteen tiloihin tai niiden
valittémaan yhteyteen.

Kilpailuneutraliteettia ~merkittavasti vaaristavan toimintamallin  lisdksi, my6s toteutuvien
kustannusten nakokulmasta olisi valtava riski irrottaa, p&ddasiassa kiintedsta korvauksesta
muodostuvasta, sosiaali- ja terveydenhuollon kapitaatiokorvauksesta laboratorio- ja
kuvantamistutkimusten toteuttaminen alueellisen monopolin omaavalle toimijalle. Yksityisilla
suoran valinnan palvelujen tuottajilla ei ndin olisi my6skaan mitdan kustannusvastuuta laboratorio-
tai kuvantamispalveluista, joiden merkitys kokonaiskustannuksille on erittdin merkittava.

Nakemyksemme mukaan laboratorio- ja kuvantamispalveluiden tulee olla osa suoran valinnan
vapauden palveluita ja ndin ollen se tulisi kirjata tarkasti 15§ tekstiin sekd sosiaali- ja
terveydenhuollon ettd suunterveydenhuollon suoran valinnan palveluihin seuraavasti:

...edelld mainittuihin palveluihin liittyvat kuvantamis- ja laboratoriopalvelut.

Edelld tarkoitettu lainkohdan lisdys varmistaisi valinnanvapauslain 15 §:n sisdltiman periaatteen
nykyisten erikoistason palveluiden osittaisesta siirtamisestad laajemmin sote-kekusten hoidettaviksi.
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Tamé olisi linjassa hallituksen esitykseen kirjatun kokonaiskustannusten taittamisen tavoitteen
kanssa.

Suoran valinnan palveluntarjoajien velvollisuus antaa asiakasseteleitd voi luoda tehottomuutta
(silloin kun palveluntarjoaja tuottaa myos itse kyseisid palveluita) ja velvoitteen valvominen voi
olla kdytdnnéssa mahdotonta

Valinnanvapauslain 18 §:ssé todetaan, ettd suoran valinnan palvelun tuottajan on annettava
tekemansa palvelutarpeen arvioinnin perusteella asiakkaalle asiakasseteli suoran valinnan
palveluihin kuuluvissa yksittdisissa toimenpiteissa ja palveluissa, jotka ovat erotettavissa itsendisiksi
tai erillisiksi osakokonaisuuksiksi. Osakokonaisuuksilla tarkoitettaisiin hallituksen esityksen mukaan
esimerkiksi erityistyontekijoiden (esim. ravitsemusterapeutti), hoitajien (esim. jalkaterapeutti) tai
erikoisldakdrin toimintaa. Naihin palveluihin sosiaali- ja terveyskeskuksen tulisi myontaa
asiakasseteli, vaikka suoran valinnan palvelun tuottaja tarjoaisi ndita palveluja myds omana
tuotantonaan. 18 §:n 2 momentin mukaan asiakas voisi valita asiakassetelin avulla palvelun
tuottajan, jonka jokin maakunta on hyvdksynyt asiakassetelipalvelun tuottajaksi. Suoran valinnan
palvelun tuottaja vastaisi kyseisen alihankkijan antamasta palvelusta. Lainkohdan tarkoituksena on
turvata asiakkaiden valinnanvapautta sekd myds toimivaa kilpailua ja pienten ja keskisuurten
yritysten mahdollisuuksia toimia sosiaali- ja terveyspalveluiden markkinoilla.

Pihlajalinna katsoo, ettd suoran valinnan palvelun tuottajalla ei tulisi olla velvollisuutta antaa
asiakasseteleita silloin kun palvelun tarjoaja tarjoaa kyseisia palveluja omana tuotantonaan.
Velvoitteen valvominen ndissa tapauksissa voisi olla hankalaa ja kilpailun syntymista rajoittaisi se,
ettd useimmat asiakkaat eivat ndissa tapauksissa ottaisi palvelusetelid vaan kayttdisivat suoran
valinnan palvelun tuottajan omaa tuotantoa. Pihlajalinna katsoo, etta ei olisi kohtuullista velvoittaa
suoran valinnan palvelun tuottajia ndissd tapauksissa antamaan asiakasseteleitd ja lisdksi vield
vastaamaan sellaisen alihankkijan toiminnasta, jonka valintaan suoran palvelun tuottaja ei ole
osallistunut. Taman lisdksi tulisi harkita onko ylipadtaan kohtuullista, ettd suoran valinnan palvelun
tuottajat vastaavat antamiensa asiakassetelien perusteella tuotettavista palveluista kun
palveluntuottajat eivat saa valita kyseisia alihankkijoita vaan joutuvat luottamaan maakunnan
palveluntuottajan rekisterditymisen yhteydessa tekemaan kyseista alihankkijaa koskevaan arvioon.

Pihlajalinna katsoo, ettda valinnanvapauslaissa tulisi vahintaankin todeta selvasti se, ettd
asiakassetelin perusteella palveluja tuottavan palveluntarjoajan ja myds muiden suoran valinnan
palvelun tuottajalle palveluja tuottavien tahojen tulee vastata palvelustaan ilman vastuunrajoituksia
suoran valinnan palvelujen tuottajalle. Tamd on luonnollisesti lain tarkoitus, mutta kyseisen
kirjauksen ottaminen lakiin selventdisi tilannetta ja yksinkertaistaisi sopimusten laatimista

Suoran valinnan palvelun tarjoajille tulee varata pidempi siirtymdaika, mikali maakunta muuttaa
palvelusopimuksen ehtoja

Maakunta voi valinnanvapauslain 50 §:n mukaan paatokselldan muuttaa suoran valinnan palvelun
tuottajan kanssa tehtyd sopimusta seka suoran valinnan palveluista maksamiensa korvausten
maaraa ja perusteita silta osin kuin laissa tai lain nojalla annetussa asetuksessa tai valtioneuvoston
paatoksessa ei sdddetd toisin. Maakunnan paattamat muutokset tulevat voimaan maakunnan
ilmoittaman siirtymaajan jalkeen, mutta kuitenkin aikaisintaan 30 padivan kuluttua siitd, kun palvelun
tuottajan katsotaan saaneen muutoksesta tiedon. Maakunnan tulee siirtymdaikaa maaritellessaan
ottaa huomioon muutoksen laatu seka vaikutukset palvelun tuottajille ja asiakkaille.
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Pihlajalinna ehdottaa yhtendisten toimintakdytantojen saavuttamisen vuoksi, ettd 50 §:ssd
todettaisiin siirtymdajan olevan vahintdan 8 kuukautta, mikdli suoran valinnan palveluista
maksettavien korvausten maaraa alennetaan, palvelun tuottajan tarjoamiin palveluihin tehddin
merkittdvia muutoksia tai palvelusopimusta muuten muutetaan olennaisesti ja vahintdan 4
kuukautta muissa tapauksissa. Mikdli korvausten maarid alennetaan, tulee palveluntarjoajien
mahdollisesti sopeuttaa toimintaansa YT-menettelyn ja irtisanomisten kautta ja talléin siirtymaajan
tulee olla vahintdan 8 kuukautta. Toisaalta mikdli maakunta paattaa sisallyttaa palvelusopimuksen
piiriin uusia palveluja, tulee palveluntarjoajille varata riittava aika mahdollisiin rekrytointeihin ja
toimintojen kdaynnistamiseen.

Valinnanvapauslaissa ei ole maaritetty sitd miten palvelun tuottajat valitaan kokeiluhankkeeseen

Pihlajalinna katsoo, ettad valinnanvapauslain 88 §:ssa tulisi maaritella se milla edellytykselld
palveluntuottaja voidaan valita kokeiluhankkeeseen ja kuinka kattavasti kokeiluhanke tullaan
toteuttamaan. Palveluntuottajien valintakriteerien tulee varmistaa kilpailuneutraliteetin
toteutuminen ja valintakriteerien tulee varmistaa se ettda myoOs yksityiset toimijat padsevat
osallistumaan kokeiluhankkeeseen. Hallituksen esitykseen kirjatun kokeiluhankkeen yhtena
tavoitteena on selvittda hinnoittelu- ja korvausmallien vaikutus sosiaali- ja terveyspalvelujen
kokonaiskustannuksiin. On ensiarvoisen tarkead, etta kokeilussa on kaikilla alueilla mukana myés
yksityisida ~ palvelun tuottajia kokonaiskustannusvaikutuksen laaja-alaisen selvityksen ja
vertailtavuuden hankkimiseksi.

Kuluttajansuojalain (20.1.1978/38) soveltaminen

Valinnanvapauslain hallituksen esityksessa sen yksityiskohtaisissa perusteluissa 18 §, 24 § ja 28 §:ssa
on viitattu kuluttajansuolain soveltumisesta asiakassetelin ja henkilokohtaisen budjetin perusteella
hankittaviin palveluihin. Kuluttajansuojalaki soveltuisi niin palvelun tuottajan kuin maakunnan
mydntaman asiakassetein perusteella hankittuun palveluun.

Pihlajalinnan arvion mukaan kuluttajansuojalain sadannokset soveltuisivat huonosti edelld
mainittujen palveluiden hankintaan. Nyt tarkasteltavina olevissa palveluissa on kysymys sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluista, joiden tuottamisesta ja laadusta sadadetdan useissa eri laeissa. Lisaksi
palvelun tuottaminen perustuu asiakkaan erityiseen tarpeeseen, jota on tullut ensin arvioida yhdessa
asiakkaan kanssa. Asiakkaan palvelun tarve ja sisalto olisi ikdan kuin jo ennakolta tdssd yhteydessa
madritelty, eikd kuluttajasuhteelle tyypillista tilannetta ko. kaltaisessa asiakassuhteessa mita
ilmeisimmin syntyisi.

Taman jdlkeen asiakkaan mahdollinen asiakassetelipalvelun tuottajan valinta ei myoskaan synnyta
sopimussuhdetta (ainakaan kattavasti) asiakkaan ja asiakassetelilld tapahtuvan palvelun tarjoajan
vdlille. Maakunnan myontamdssd asiakassetelissa sopimussuhde muodostuu maakunnan
liikelaitoksen ja palvelun tuottajan vilille (24 ja 28 §§) ja 18 §:n tilanteessa sopimussuhde syntyy
asiakassetelipalvelun tuottajan ja suoran valinnan palvelun tuottajan vilille.

Lisaksi ainakin 18 §:n mukaisessa tilanteessa palvelun tuottaja joutuisi vastaamaan asiakkaalle
asiakassetelipalvelun tuottajan palveluiden asianmukaisuudesta ja laadukkuudesta.

Edelld kuvattuun sopimussuhde- ja asiakokonaisuuteen soveltuisi huonosti kuluttajansuojalain
mukaiset saannodkset sen kaikilta osin. Kuluttajansuojalain taysimaardinen soveltaminen voisi olla
omiaan aiheuttamaan turhaa hallinnollista taakkaa palvelun tuottajille. Lahtokohtaisesti Pihlajalinna
esittdd, etta kuluttajansuojalain saannosten soveltuvuudesta tassa tarkoitettuihin palveluihin
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luovuttaisiin kokonaisuudessaan tai ainakin muilta osin kuin kuluttajansuojalain markkinointia
koskevien saanndsten osalta.

56 § Palvelun tuottajan toiminnan taloudellinen eriyttdminen

Palvelun tuottajan on kirjanpidossaan eriytettdva:
1) julkinen rahoitus, joka on annettu suoran valinnan palvelujen tuottamiseen; ja
2) rahoitus, joka on annettu tyéterveyshuollon palvelujen tuottamiseen.

Hallituksen esityksen mukaan:

Pykdldn perusteella palvelun tuottajan on omaa toimintaansa koskevassa kirjanpidossaan
eriytettdvd suoran valinnan palvelujen tuottamiseen annettu julkinen rahoitus ja tyéterveyshuollon
palvelujen tuottamiseen annettu rahoitus seké néiden kustannukset.

Edelle kirjatun pykdlan kohdalla on epdselvdd, mita tarkoitetaan rahoituksella, joka on annettu
ty6terveyshuollon tuottamiseen. Lahtokohtaisesti palvelun tuottaja (Pihlajalinna) tekee sopimuksen
yksityisen yrityksen kanssa tyoterveyspalveluiden tuottamisesta erikseen sovittavalla hinnalla.
Téllainen sopimus ja sen perusteella maksettava tyoterveyshuollon kokonaishinta ja palvelun
tuottamiseen kohdistuvat kustannukset ovat Pihlajalinnan liikesalaisuuksia eivatka sopimukseen
perustuvat yksityisen sopijakumppanin suoritukset sisalla julkista rahoitusta.

Pihlajalinnan ndkemyksen mukaan lain sanamuotoa tulisi tdsmentda tyoterveyshuollon
rahoitustietojen luovutusvelvollisuuden osalta. Pihlajalinnan katsoo, ettei ole perusteita vaatia edelld
kuvattujen  yksityisoikeudellisiin  sopimuksiin  perustuvien tyoterveyshuollon hinta- ja
kustannustietojen julkistamista.

Lain 95 §, suoran valinnan palveluja koskeva rajoitus

Lain 95 §&:n nyt esitetylld sanamuodolla on saavutettu lainkohdan pa&édasiallinen tarkoitus

kahdenkertaisen laskutuksen estamisestd. Lainkohdan 4 momentti itsessdan on kuitenkin tarpeeton

ja omiaan aiheuttamaan epaselvyytta.

95 §:n 4 momentti
"Mitd edelld 1 tai 2 momentissa sdddetdan palvelun tuottajasta, sovelletaan myos samaan
konserniin kuuluvaan palvelun tuottajaan ja palvelun tuottajaan, joka yhdessa kunnan tai
kuntayhtyman kanssa kdyttdada madrdaamisvaltaa sopimusosapuolena olevassa palvelun
tuottajassa. Edelld 1 ja 2 momenttia sovelletaan myds, jos edelld tarkoitettu palvelun tuottaja
on osallistunut toimenpiteeseen, jolla on muutettu kunnan tai kuntayhtyman kanssa tehtya
sopimusta tai jarjestetty palvelun tuottamisen oikeudellinen muoto 1 momentin soveltamisen
valttamiseksi."

Edelle jdljennetty momentti on kdytdnnodssa turha ja momentin tavoitteen voisi ainakin ilmaista
nykyista selvemmin, ettd tarkoituksena on kahdenkertaisen laskutuksen estaminen erindisten
jarjestelyiden avulla. Toinen vaihtoehto on poistaa ainakin momentin viimeinen lause, enemman
epaselvyytta aiheuttavana.
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Sen lisdksi, mitd edelld on todettu nimenomaisesti valinnanvapauslaista, esitetdaan lisaksi muusta sote-
lainsdddanndsta seuraava.

Kuntien toimivallan rajoittamisesta

Maakuntalain, sosiaali- ja terveydenhuollon jdrjestamisesta annetun lain ja pelastustoimen
jarjestamisesta annetun lain voimaanpanosta (voimaanpanolaki) annetun lain 20 § 2 momentissa on
ko. lainkohdan hallituksen esityksen mukaan rajoitettu kuntien mahdollisuutta sopia uusista sote-
ulkoistuksista 1.7.2017 lukien.

HE:n ko. kohdan mukaan:

“Maakunnalle ei mydskaan siirtyisi vahingonkorvausvastuuta tai muuta sopimuksen paattamiseen
liittyvda vastuuta sellaisista sopimuksista, jotka kunta solmii voimaanpanolain vahvistamisen jalkeen,
mutta ennen kuin sosiaali- ja terveydenhuollon sekd pelastustoimen jarjestamisvastuu siirtyy
maakunnalle. Vastuu siirtyisi maakunnalle vain, jos maakunta ja kunta siitd erikseen sopisivat.
Saannoksen tarkoituksena on ehkaista tilanteita, joissa kunta kdytdanndssa sitoisi maakunnan
pitkaaikaisiin, ehkd maakunnan kannalta epatoivottaviin sitoumuksiin tilanteessa, jossa on jo
varmuus siitd, ettd jarjestamisvastuu tulee siirtymaan maakunnalle”

Pihlajalinnan kasityksen mukaan ei ole tarpeen rajoittaa kuntien vastuulle kuuluvien sosiaali- ja
terveyspalveluiden jarjestamisoikeutta sen lisaksi, mitd on jo toteutettu ns. rajoittamislaissa
(548/2016). Mainittu voimaapanolain kohta ensinnd estdisi kuntaa hoitamasta lakisdateisia
velvoitteitaan ennen sote-lainsdadannoén voimaatuloa, ja toiseksi erdissd tilanteissa johtaisi
sopimusoikeudellisesti epanormaaliin tilanteeseen sopimusten oikeuksien ja erdiden vastuiden
hajautuessa eri tahoille.

Terveydenhuoltolaki
Terveydenhuoltolain 45 §

Erikoissairaanhoidon tyénjako ja erdiden tehtévien keskittdminen

Osa sellaisista tutkimuksista, toimenpiteistd ja hoidoista, jotka harvoin esiintyvind tai vaativina
edellyttdvdt toistettavuutta tai usean alan erityisosaamista riittdvdn taidon ja osaamisen
saavuttamiseksi ja sen ylldpitdmiseksi tai merkittdvid investointeja laitteistoihin ja vdlineisiin
terveydenhuollon laadun ja potilasturvallisuuden, vaikuttavuuden, tuottavuuden ja tehokkuuden
takaamiseksi, kootaan suurempiin yksikéihin. Valtakunnallisesti keskitettévd erikoissairaanhoito on
koottava vahempddn kuin viiteen yliopistolliseen sairaalaan. Valtioneuvoston asetuksella voidaan
saatad, mitkd valtakunnallisen kokonaisuuden suunnittelua ja yhteen sovittamista koskevat tehtdéveéit
sdddetddn yhden tai useamman valtakunnallisen toimijan hoidettaviksi.

45 §, 3 momentti
Leikkaustoiminta, joka edellyttdd leikkaussaliolosuhteita ja anestesiaa, tulee kokonaisuudessaan

koota niihin  sairaaloihin,  joissa on ympdrivuorokautinen  perusterveydenhuollon  ja
erikoissairaanhoidon yhteispdivystys.
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Edelle kirjattu Terveydenhuoltolain 45 § ja sen 3 momentti on ilmaisultaan siten monitulkintainen,
ettd pykdldn ja sen momentin merkitysta olisi tarve selventda. Hallituksen esityksen (224/2016)
lakitekstissa mainittu lainkohta on kolme momentissa ja perusteluissa leikkausten keskittamisesta
viitataan lain 4 momenttiin. Asiaa on kasitelty myds valinnanvapauslain 22 §:n hallituksen
esityksessd, josta anestesiologin ldsndoloa edellyttdvan leikkaustoiminnan harjoittamisen
sallittavuus ei kay selvasti ilmi.

Onko niin, ettda edella mainittu pykala 1.1.2018 voimaantullessaan estdisi esimerkiksi yksityisid
sairaaloita tekemasta anestesiologiaa ja leikkaussaliolosuhteita edellyttavia leikkauksia silloin kun
maksu tapahtuu ensinna kunnan maksamana ja valinnanvapauslain voimaan tultua maakunnan
myontamalla asiakassetelillda. Ja mikali anestesiologiaa ja leikkaussaliolosuhteita edellyttava
leikkaustoiminta voisi muiden kuin keskitettdvien leikkausten osalta jatkua myos tassa kappaleessa
kuvatuissa tapauksessa, tarkoittaako edelld mainittu lainkohta sitd, ettd sairaalan tulisi
leikkaustoiminnan  jatkuessa  jdrjestda  ympadrivuorokautinen  perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteispdivystys. Tamdn osalta tulee huomioida, ettd pdivystysasetuksen
mukainen yleislddketieteen ja erikoissairaanhoidon yhteispdivystys on mitoitettu 24/7 akuutti
kirurgiaa tekevalle sairaalayksikolle seka hyvin vaativaan kirurgiaan. Suurimmassa osassa elektiivista
kirurgiaa, kuten olkapdan ja polven kirurgiassa seka polven ja lonkan tekonivelkirurgiassa
paivystysasetuksen mukainen yhteispdivystys, joka asetuksen mukaan toimisi 18:ssa yliopisto- ja
keskussairaalassa, on selkedsti ylimitoitettu.

Lienee selvad, ettd mainittu lainkohta ei koske lainkaan yksityisid sairaaloita niiden tehdessa
leikkauksia yksityisten henkiléiden omalla kustannuksella taikka vakuutuksen korvaamana?

Esimerkki kysymyksen kohteena olevasta alueellisesta sairaalasta, johon voimaatuleva lainkohta
vaikuttaisi merkittavasti ja jossa talla hetkelld tehddaan anestesiaa vaativia leikkauksia, on alla
mainittu Jokilaakson alueellinen sairaala.

Jamsan kaupunki, Keski-Suomen Sairaanhoitopiiri ja Pihlajalinna omistavat yhdessa Jokilaakson
Terveys Oy:n, joka tarjoaa Jokilaakson sairaalassa Jamsan kaupungin jarjestamisvastuulla olevia
erikoissairaanhoidon  palveluja  (mukaan lukien leikkaustoimintaa, joka  edellyttaa
leikkaussaliolosuhteita ja anestesiaa). Jokilaakson sairaalassa tuotetaan myds samoja palveluja kuin
hallituksen esityksessa mainitussa Coxa Oy:ssd, joka tarjoaa my0s yksityiselld rahoituksella
rahoitettavia palveluja. Pihlajalinna katsoo, ettd kilpailuneutraliteetin kannalta on ongelmallista
luoda julkisen toimijan omistamalle yhti6lle suojattu asema erikoissairaanhoidon markkinoilla.

Pihlajalinnan kasityksen mukaan lainkohtaa ja hallituksen esitysta tulisi selventda ja siten taata, ettei
lainsdadannolla rajoitettaisi  yksityisen sektorin  mahdollisuutta jatkaa tasavertaisesti ja
kilpailuneutraalisti erikoissairaanhoidon palveluiden tuottamista, mukaan lukien kirurgiset,
anestesiaa edellyttavat palvelut, vaikka maksu tapahtuisi maakunnan myéntaman asiakassetelin
perusteella. Samalla tulisi selventdd se, ettd ympdrivuorokautinen perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteispdivystysvaatimus koskee yliopisto- ja keskussairaaloita. Asiakassetelin
kayttoalan riittdva laajuus takaisi asiakkaalle hanen niin halutessaan mahdollisimman ehyen
hoitoketjun. Tallaisessa tapauksessa asiakas voisi saada samasta paikasta, perusterveydenhoidon,
erikoissairaanhoidon vastaanottopalvelut, leikkauksen seka siihen liittyvan kuntoutuksen.
Lainsaadannolla ei myoskaan tule rajoittaa yksityisesti rahoitettujen terveydenhuollon palveluiden
tuottamista nykyisesta, ml. kirurgiset, anestesiaa edellyttavat palvelut.

Pihlajalinna katsoo lisdksi, etta keskitettavia leikkauksia tulisi vield arvioida tarkemmin. Esimerkiksi

lonkan ja polven tekonivelleikkausten osalta on Ruotsissa tehdyn tutkimuksen mukaan mahdollista
saavuttaa kustannussdastoja ja parantaa palvelun laatua myos silloin kun leikkauksia ei keskiteta
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vaan leikkaustoimintaa jatketaan kilpailuilla markkinoilla seka julkisten ettd yksityisten toimesta.
Kustannussaastdjen ja laadun paranemisen edellytyksena on, etta leikkauksille maaritetaan kiintea
hinta, leikkauksia tekevat sairaalat antavat palveluilleen laatutakuun ja leikkausten tulokset
julkistetaan. Pihlajalinna toimittaa hallintovaliokunnalle Pohjoismaisen tekonivelrekisterista
julkaistun tutkimuksen, jonka perusteella Pohjoismaista parhaat lonkan tekonivelleikkausten
tulokset on julkaistu Ruotsissa. Ruotsissa lonkan ja polven tekonivelleikkauksia tekevia yksikoita on
enemman kuin Suomessa ja yksikdiden koko on pienempi. Pohjoismaisen vertailututkimuksen
perusteella hoitotuloksia voidaan parhaiten parantaa yhtenaisilla hoitokdytannailld, hallitulla uusien
implanttien kdyttoonotolla ja kilpailun varmistamisella. Lonkan ja polven tekonivelleikkausten
keskittamisesityksessa ei ole mitaan tekijoita, jotka pakottaisivat tai edes kannustaisivat yksikoita
tuottamaan parempaa laatua kustannustehokkaasti ja parantamaan hoitoon paasya. Uudistuksen
myota on pdinvastoin mahdollista ettd hoitoon paasy heikkenee kustannusten ja laadun sdilyessa
muuttumattomana. Pihlajalinna ehdottaa, etta lonkan ja polven tekonivelleikkaukset tuotteistaan
Tukholman maakardjamallin mukaisesti siten etta leikkauksia tekevat seka julkiset etta yksityiset
toimijat. Leikkauksen hinta madaritetaan nykyista keskihintaa alhaisemmaksi. Jarjestely tulee
Pihlajalinnan ndkemyksen mukaan johtamaan kustannusten alentumiseen, hoitoon padsyn
paranemiseen ja laadun kohenemiseen.

Julkisen toimijan ja yksityisen toimijan kohtelu tulee olla tasapuolista
Nykytila
Toimilupa (henkiléstémitoitus ja palvelukiinteistéihin liittyvat vaatimukset)

Talla hetkella sama laki sdatelee esimerkiksi vanhusten palveluasumispalveluissa yksityista ja julkista
palveluntuottajaa. Tasta huolimatta yksityinen toimija tarvitsee valvovan viranomaisen (joko
aluehallintoviranomainen tai Valvira) myontaman toimiluvan toimintaansa varten, mutta julkinen
palveluntuottaja ei tarvitse lupaa palveluiden tuottamiseen. Tdma aiheuttaa kilpailuvaaristymaa
yksityisen ja julkisen palveluntuottajan valilla julkisen eduksi. Esimerkiksi henkildstomitoitus ja
kiinteistd, jossa palvelut tuotetaan, aiheuttavat merkittavimmat palvelutuotantoon kohdistuvat
kustannukset. Yksityiselta edellytetdan korkeampaa henkilostomitoitusta kuin julkiselta toimijalta.
Julkista toimijaa valvotaan ns. jalkikateisvalvontana kun taas vyksityistd valvotaan ns.
ennakkovalvontana. Yksityinen ei voi aloittaa toimintaa ennen kuin se on saanut toimiluvan. Julkinen
voi puolestaan aloittaa toimintansa lain rajoittamatta, silla se ei tarvitse vastaavaa toimilupaa kuin
yksityinen.

Erityinen huomio tulee kohdistaa henkilostomitoituksien lisdksi myos kiinteistoihin. Pihlajalinna
ndkee  vyhteiskunnallisena  haasteena  kuntien  vanhemmat  sote-kiinteistét  (lahinna
ympadrivuorokautiset asumisyksikot). Enemmisté niista ei tayta talla hetkelld voimassa olevan
lainsdddannon vaatimuksia. Koska kunta ei tarvitse toimilupaa palvelutuotantoonsa, voi
kunta/kuntayhtyma tuottaa vanhuksille, kehitysvammaisille ja muille erityisryhmille palveluita
kiinteist6issa, joihin yksityinen palveluntuottaja ei voisi saada toimilupaa. Esimerkiksi Juupajoen
kunnan vanhainkoti, johon Lansi-Suomen aluehallintovirasto ei myontanyt toimilupaa yksityiselle
palveluntuottajalle, mutta sen sijaan maarasi kunnallisen yksikon aloittamaan tdysin vastaavan
palvelutuotannon kyseisessa vanhainkodissa. Myo6skaan julkisesti omistetulla
osakeyhtiolld/liikelaitoksella ei voi olla parempaa asemaa palveluntuottajana suhteessa yksityiseen.

Sama koskee esimerkiksi terveyskeskuksen vuodeosastotoimintaa: henkilostémitoitus- ja tila- seka
toimilupavaatimukset tulee olla yhtenevaiset seka julkiselle ettd yksityiselle palveluntuottajalle.
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Sairaanhoitajien lddkkeen mdadrédédmisoikeus

Sairaanhoitajalla, jolla on riittdva kaytannon tyokokemus ja joka on suorittanut sidadetyn
lisakoulutuksen, on rajattu oikeus maarata ladkkeita terveyskeskuksessa hoitamalleen potilaalle, kun
kyseessa on esim. ennalta ehkaiseva hoito tai ladkityksen jatkaminen perustuu ladkarin tekemain
taudinmaarityksen. Tama oikeus koskee tdlla hetkelld ainoastaan sellaisia koulutuksen saaneita
sairaanhoitajia, jotka ovat joko kunnan tai kuntayhtyman (shp) palveluksessa. Yksityisen
palveluksessa olevalla hoitajalla ei ole edelld kuvattua ladkkeen maaraamisoikeutta.

Jotta sairaanhoitajien osaaminen ja koulutus voitaisiin hyédyntda potilaiden edun mukaisesti myos
tulevaisuudessa, ylla mainitun rajatun ladkkeenmaarisoikeuden on oltava tyénantajariippumaton.

Lakiuudistuksesta

Lakiesityksessa laiksi sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottamisesta yhtena tavoitteena on, etti
ehdotetun lain my6ta seka yksityiset, ettd julkiset sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajat ja palvelut
rekisterdiddaan samaan palveluntuottajia koskevaan rekisteriin. Lisaksi lain 6 § perusteluissa todetaan
lain tarkoituksena olevan, ettd yksityisten ja julkisten palveluntarjoajien toimitilojen ja valineiden
arvioinnissa kdytettdisiin vastaavia kriteerejd. Ndin varmistettaisiin osaltaan palvelun tuottajien
tasapuolinen markkinoille paasy ja kilpailuneutraliteetti.

Lain 7 § kasittelee vaatimuksia henkiloston osalta. Perustelujen mukaan henkiléstoon liittyvat
vaatimukset olisivat pddosin samoja kuin voimassa olevassa laissa yksityisesta terveydenhuollosta ja
laissa yksityisista sosiaalipalveluista.

Lain 40 §:ssa madrataan aikaisemman luvan ja tehdyn ilmoituksen rekisteréinnisti. Pykilin 1
momentissa sdddetddn, ettd lain voimaan tullessa voimassa olleiden sdannésten perusteella
myonnetty lupa tai rekisterdity ilmoitus vyksityisestd sosiaalipalvelusta tai yksityisesta
terveydenhuollosta on voimassa lain voimaantultua. Pykadlan 2 momentissa sadadetédan, etta rekisteri-
ja valvontaviranomaisen tulee kuitenkin viran puolesta ja maksutta muuttaa toimialueellaan ennen
lain voimaantuloa palvelun tuottajalle mydnnetyt luvat ja tehdyt rekisteréinnit taman lain mukaisiksi
palvelun tuottajan ja palveluyksikkéjen rekisterdinneiksi kahden vuoden kuluessa lain
voimaantulosta.

Lakiehdotuksen lain 41 §:ssa ehdotetaan sdadettdvaksi seuraavaa. Jos terveydenhuoltolain
(1326/2010) 1 §:n 1 momentissa tai sosiaalihuoltolain 2 §:n 2 momentissa tarkoitetun palvelun
tuottaja tekee ilmoituksen tdman lain 17 §:ssa tarkoitettua rekisterdintia varten ennen tdman lain
voimaantuloa, palveluntuottaja saa lain voimaantulon jidlkeen jatkaa toimintaansa noudattaen
taman lain sddannoksid, kunnes rekisterdintia koskeva paatds on tehty. Rekisterointipaatds on tehtava
kahden vuoden kuluessa lain voimaantulosta.

Kdytanndssa julkinen toimija saa jatkaa kaksi vuotta tekemalld ilmoituksen, vaikka sitd ei lopulta
rekisterditdisikadn. Uusien toimipisteiden kiinteistdjen osalta julkinen ja yksityinen palvelutuottaja
ndyttdisivat olevan lahtdkohtaisesti samalla viivalla.

Uuden lakiehdotuksen mukaiseen rekisterdintiin siirtyminen todenndkdisesti lisda tarvittavaa
dokumentaatiota eikd edelleenkddn takaisi tasapuolista kohtelua, koska vaatimukset ovat yhti
epamadrdisia kuin nyt voimassa olevissa yksityista terveydenhuoltoa ja yksityistd sosiaalipalvelua
koskevissa laeissa. Taman vuoksi Pihlajalinnan kasityksen mukaan edelld nykytilaa kuvaavassa
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kappaleessa esitetyt epdakohdat eivat poistuisi. Epamaaraisyys mahdollistaa erilaisia tulkintoja eri
viranomaisten toimesta. Lainsaadanndssa ei Pihlajalinnan nakemyksen mukaan esimerkiksi oteta

riittdvan selkeda kantaa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissa tydskentelevien
ammattihenkildston maarad ja laatua koskien. Tama epamadrdisyys mitd ilmeisimmin johtaisi
alueellisiin ja palvelutuottajien valisisiin eroihin maakunnan valvontapaatoksissa ja ohjauksissa.
Toimintayksikoiden valvontavalta sailyy uudessa lainsaadanndssa edelleen aluehallintovirastolla ja
Valviralla. Samoin maakunta valvoo alueellaan toimivia palvelun tuottajia. Tarkeda olisi, etta
toiminnalle asetettavat vaatimukset ja madrdykset olisivat valtakunnallisesti yhtenevaiset
riippumatta siitd, onko palveluntuottajana liikelaitos tai yhti6 ja riippumatta yhtion/liikelaitoksen
omistuspohjasta.

Mikéli lakiuudistuksen yhteydessa yksityiselle palvelutuotannon nyt asetettuja vaatimuksia ei
viahennetd (mm. henkiléstémitoitus) ja julkinen palvelutuotanto tuodaan samalle vaatimustasolle
kuin yksityinen, Pihlajalinna arvio tadstd tulevan merkittavat lisakustannukset yhteiskunnalle. On
kuitenkin tdysin selvdd sekd vyksityiselle ettd julkiselle palvelutuotannolle on asetettava
valtakunnalliset yhtenevidiset vaatimukset, joiden avulla voidaan varmistaa palveluiden laatu ja
kustannustehokkuus.

Korvausten kattavuus

Kapitaatiokorvauksen, erikoissairaanhoitoa koskevan asiakassetelin tai muun vastaavan korvauksen
sekd henkilokohtaisen budjetin mukaisen palveluntuottajalle maksettavan korvauksen tulee kattaa
kaikki palvelutuotannosta aiheutuvat kustannukset, myds kiinteistoihin liittyvat kustannukset.
Maakunnan omistamien markkinoilla toimivien sote-yhtididen tai muiden toimijoiden toimintaa ei
saa subventoida esim. alhaisilla vuokrilla. Tallainen tuki voisi olla ns. kiellettya valtiontukea.

Kunnan jirjestaman perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, sosiaalitoimen
ja pelastustoimen kéytdssi olevan irtaimen omaisuuden siirtyminen maakunnalle

Ehdotetun lain mukaan maakunnalle siirtyy 1 paivana tammikuuta 2019 sen jarjestamisvastuulle
kuuluvaan toimintaan liittyva irtaimisto, irtaimen omaisuuden omistusta, hallintaa ja kayttoa
koskevat oikeudet sekid immateriaaliset oikeudet ja luvat osakeyhtididen osakkeita lukuun
ottamatta.

Edelld 1 momentissa saadetysta poiketen maakunnalle siirtyvat kunnan omistamat,
sellaisen osakeyhtion osakkeet

1) jonka tosiasiallinen paatoimiala on sosiaali- ja terveyspalvelujen

tuottaminen;

2) joka on kirjanpitolain (1336/1997) 1 luvun 6 - 8 §:n tarkoittamalla tavalla
kunnan tytaryhteiso, omistusyhteysyritys tai osakkuusyritys ja

3) jonka kanssa kunnalla on 1 paivand tammikuuta 2019 voimassa oleva sopimus
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tuottamisesta.

Pihlajalinna katsoo, ettd olisi perustuslain vastaista, jos kunnalla olisi velvollisuus luovuttaa
omistamansa yksityisen toimijan kanssa perustetun yhteisyrityksen osakkeet maakunnalle kdaypaa
hintaa alhaisemmalla hinnalla. Pihlajalinna katsoo, ettd kunnalle maksettavan kauppahinnan tulee

Pihlajalinna Oyj ® Kehrésaari B ® 33200 Tampere ® Y-tunnus 2617455-1 e pihlajalinna.fi
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vastata osakkeiden kdypaa arvoa ja arvonmadrityksessd tulee tarvittaessa kayttda ulkopuolista
asiantuntijaa.

Tampereella toukokuun 18 paivana 2017

Pihlajalinna Oyj

Mikko Wirén
Hallituksen puheenjohtaja
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Taydennys Pihlajalinna Oyj:n 18.5.2017 pdivattyyn lausuntoon valinnanvapauslaista

Sen lisdksi, mitd on 18.5.2017 Pihlajalinna Oyj:n lausunnossa todettu Sote-keskusten toiminnan edellytyksista
ja kokonaiskustannusvastuusta, todetaan lisdyksena vield seuraava. Lisdys pyydetdan liittamaan Pihlajalinna
Oyj:n em. kirjalliseen lausuntoon.

Sote-keskusten kustannusvastuun kokonaisuuteen tulisi liittda nykyisen kalliin hoidon
tasausjdrjestelman tyyppinen mekanismi, koska hyvin kalliiden sairauksien (esim. perinndlliset,
syovat, elinsiirrot) kustannuksiin sote -keskus ei ldhtokohtaisesti pysty vaikuttamaan.
Tasausjadrjestelmadssa raja tulisi olla nykyisen 60.000 euron sijasta arviolta 20.000 euroa per potilas.

Tampereella 19.5.2017

Pihlajalinna Oyj

Mikko Wirén
Hallituksen puheenjohtaja

Pihlajalinna Oyj e Kehrdsaari B ¢ 33200 Tampere ¢ Y-tunnus 2617455-1 e pihlajalinna.fi
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Countrywise results of total hip replacement

An analysis of 438,733 hips based on the Nordic Arthroplasty Register Asso-
ciation database
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Background and purpose An earlier Nordic Arthroplasty Regis-
ter Association (NARA) report on 280,201 total hip replacements
(THRs) based on data from 1995-2006, from Sweden, Norway,
and Denmark, was published in 2009. The present study assessed
THR survival according to country, based on the NARA database
with the Finnish data included.

Material and methods 438,733 THRs performed during the
period 1995-2011 in Sweden, Denmark, Norway, and Finland
were included. Kaplan-Meier survival analysis was used to calcu-
late survival probabilities with 95% confidence interval (CI). Cox
multiple regression, with adjustment for age, sex, and diagnosis,
was used to analyze implant survival with revision for any reason
as endpoint.

Results The 15-year survival, with any revision as an endpoint,
for all THRs was 86% (CI: 85.7-86.9) in Denmark, 88% (CI:
87.6-88.3) in Sweden, 87 % (CI: 86.4-87.4) in Norway, and 84 %
(CI: 82.9-84.1) in Finland. Revision risk for all THRs was less
in Sweden than in the 3 other countries during the first 5 years.
However, revision risk for uncemented THR was less in Denmark
than in Sweden during the sixth (HR = 0.53, CI: 0.34-0.82), sev-
enth (HR = 0.60, CI: 0.37-0.97), and ninth (HR = 0.59, CI: 0.36-
0.98) year of follow-up.

Interpretation The differences in THR survival rates were con-
siderable, with inferior results in Finland. Brand-level compari-
son of THRs in Nordic countries will be required.

There is a long tradition of arthroplasty registries in the Nordic
countries. The Swedish Hip Arthroplasty Register was estab-
lished in 1979 (Malchau et al. 2002), the Finnish Arthroplasty
Register in 1980 (Paavolainen et al. 1991, Puolakka et al.
2001), the Norwegian Arthroplasty Register in 1987 (Havelin
et al. 2000), and the Danish Hip Arthroplasty Register in 1995
(Lucht 2000). The Nordic Arthroplasty Register Association
(NARA) was established in 2007 by Sweden, Norway, and
Denmark to improve the quality of total hip and knee arthro-
plasty through registry-based research collaboration. Finland
became a full member of NARA in 2010.

A multinational implant registry is needed in order to detect
inferior implants as early as possible. To date, the NARA data-
base is the most developed multinational database worldwide.
However, NARA results are not available on the internet or in
yearbooks; the information is shared using scientific papers.
Monitoring and comparison of country-specific results is a
step forward in the development of NARA activity. An ear-
lier NARA report on 280,201 THRs, based on data from the
period 1995-2006 from Sweden, Norway, and Denmark, was
published in 2009 (Havelin et al. 2009). In the present paper,
we have updated the survival results for THR in the Nordic
countries with the Finnish data included and we consider and
discuss the differences found.

Open Access - This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Noncommercial License which permits any noncommercial use,

distribution, and reproduction in any medium, provided the source is credited.
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536,962
hip replacements Not the first tion
|-——-— of the patient:
,761
448,201 88,761 excluded
hip replacements
I Patient older than 100:
3 excluded
448,198
hip replacements
Hip resurfacings and THRs
with missing fixation type:
9,442 excluded
| 438,756 THRs |
Operations with
unknown laterality:
23 excluded

438,733 THRs ]

Figure 1. Flow chart of exclusion of hip replacements according to the
study criteria.

Material and methods

Sources of data

The registries of Sweden, Denmark, Norway, and Finland
participated. From 1995, all 4 registries have used individual-
based registration of operations and patients. The data there-
fore include THRs performed during the period 1995-2011.
A minimal NARA dataset was created to contain data that all
registries could deliver (Havelin et al. 2009). The degree of
coverage and completeness of the Nordic registries is high
(Arthursson et al. 2005, Espehaug et al. 2006, DHAR 2011,
SHAR 2011, Peltola 2013).

Selection and transformation of the respective datasets and
de-identification of the patients, including deletion of the
national civil registration numbers, was performed within
each national registry. Anonymous data were then merged into
a common database.

Ethical approval of the study was obtained through each
national registry.

Inclusion and exclusion criteria

Until 2011, 536,962 primary hip replacements had been
included in the NARA database. A flow chart of the exclu-
sion of hip replacements according to our study criteria is pre-
sented in Figure 1. If a patient had replacement of both hips in
the database, only the first one was included due to potential
bias from bilaterality (Ranstam et al. 2011). We also wanted
to make sure that the potential errors in recording of laterality
did not bias the analyses. 88,723 hips were excluded due to
the bilaterality criteria. 38 revision operations were excluded.
The 3 patients over 100 years old were excluded from the
study due to suspected coding errors. 2,312 hip replacements
were excluded because information on the type of fixation was
not available. 7,130 hip resurfacings were excluded from the
analyses. In addition, 3 patients were excluded due to having

“bilateral” as an operative side. 20 hips were excluded because
the laterality of the first operation was not mentioned.

Altogether, 438,733 hip replacements were included:
278,315 cemented, 101,940 uncemented, 36,322 hybrid
(uncemented cup, cemented stem), and 22,156 reverse hybrid
(cemented cup, uncemented stem).

Statistics

We used Kaplan-Meier analysis to study prosthetic survival
at 10 and 15 years until there were at least 100 THRs left at
risk. Patients were censored at death or December 31, 2011,
whichever came first. Outcome was any revision, defined as
removal or exchange of at least | of the components. Liner
exchanges were recorded under the same label as cup revisions
in the NARA hip database. We used a Cox multiple regression
model to assess survival and hazard ratio (HR) with any revi-
sion as endpoint, with confidence interval CI, and with adjust-
ment for age, sex, and diagnosis. The stratification was made
with the age groups and diagnoses given in Table 1. Adjust-
ments were made by stratifying with age groups, diagnosis,
and sex for data given in Tables 4 and 5. Adjustments were
made by stratifying with diagnosis for data given in Tables 6
and 7 (subgroup analyses). Sweden was chosen as the refer-
ence country, because the Swedish Hip Arthroplasty Register
had the highest number of THRs recorded.

Because the factor country analysis did not fulfill the pro-
portional hazards assumption, the follow-up period was split
into 1-year time periods in the analysis of all THRs, cemented
THR, and uncemented THR. Also, the first year was divided
into 2 periods to assess early postoperative revisions.

The follow-up period for hybrid and reverse hybrid THRs
was split into 3-year time periods because of the relatively low
number of cases. The first year was divided into 2 periods, < 6
months and 6-24 months, followed by the third period from 2
to 5 years and so on.

We performed survival analyses separately for subgroups
of female and male patients aged < 60 years and = 60 years
with cemented or uncemented THRs. Because countrywise
subgroup analyses did not fulfill the proportional hazards
assumption either, the follow-up period for subgroup analy-
sis was split into periods in the same way as for hybrids and
reverse hybrids, as described above.

We adjusted for diagnosis in subgroup analyses for female
and male patients aged < 60 years and = 60 years. The Wald
test was used to calculate the p-values for data obtained from
the Cox multiple regression analyses. Differences between
groups were considered to be statistically significant if the
p-values were < 0.05 in a 2-tailed test.

We performed time-trend analyses to assess changes in the
revision rate over a 17-year period (1995 through 2011). The
patients were divided into 3 groups according to the year of
primary surgery: 1995-1999, 2000-2005, and 2006-2011.
The first period, from 1995 through 1999, was used as the
reference period. Kaplan-Meier survival analysis with 95%
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Table 1. Demographic data, and data concerning fixation technique, surgical
approach, cause of revision, and procedure performed at revision for each country Denmark
§  Norway
Denmark Sweden  Norway  Finland
2  Sweden
No. of THRs 92,078 180,839 86,076 79,740 Finland
Follow-up time (years), mean 5.9 6.7 6.4 6.6
(range) (0-17) (0-17) (0-17) (0-17) : . ! : J )
Male sex, % 41.9 40.0 31.8 411 0 20 40 60 80 100
Age groups, %
<55 108 9.0 107 1.9 Dot
55-64 227 218 206 24.1
253,_574 g‘:g gzg gig %g Figure 2. Sex distribution in total hip replacement in
Diagnosis, % : : ) ! 4 Nordic countries.
Primary osteoarthritis 76.4 78.7 73.0 82.4
Hip fracture 13.9 12.3 1.7 3.7
Nontraumatic femoral head necrosis 2.6 3.1 1.6 1.1 Denmerk
Inflammatory arthritis 1.6 2.3 2.4 4.6 N
Pediatric hip disease 3.1 1.8 9.0 1.2 g oy
Other 23 1.9 2.3 7.0
Sweden
Fixation, %
Cemented 36.9 84.1 70.8 39.3 Finland
Uncemented 40.3 7.5 15.3 47.8 [ .
Hybrid 21.9 3.1 3.3 9.6 0 20 40 60 80 1
Reverse hybrid 0.9 5.3 106 3.4 .
Approach, % Percent
Posterior 92.2 57.2 24.6 NA [Age Group m <55 m 5564 m65-74 m>=75]
Cause of revision, % . e ; :
Aseptic loosening 36.2 53.3 48.8 48.5 Figure 3. Distribution of age groups in total hip
Deep infection 15.4 141 15.6 6.7 replacement in 4 Nordic countries.
Periprosthetic femoral fracture 8.2 8.2 4.0 7.7
Dislocation 28.5 19.6 20.1 19.3 o
Pain only 3.6 0.6 3.0 NA
Other 8.1 4.3 8.7 17.8 i Norway
Procedure at revision, %, Swaden
Total revision 16.7 31.5 20.6 NA
Only stem revised 223 225 23.9 NA Finland
Only cup or liner revised 44.2 32.1 37.0 NA T T T T T 7
Extraction of the prosthesis 8.4 5.8 7.8 NA 0 2 “© L % 100
Other 8.5 8.2 10.7 NA Percent
Type of fixation
NA: not available. LI¢! B Unc m Hybrid & hybrid

CIs was used to compare cumulative implant survival between
subgroups of patients (i.e. patients operated during the 3 time
periods).

Results

438,733 THRs fulfilled the inclusion criteria for the study
(180,839 in Sweden, 92,078 in Denmark, 86,076 in Norway,
and 79,740 in Finland). Data concerning demographics,
fixation technique, surgical approach, cause of revision, and
procedure performed at revision are presented for each coun-
try in Table 1 and in Figures 2, 3, and 4. The proportion of
male patients was 42% in Denmark, 40% in Sweden, 32% in
Norway, and 41% in Finland. The proportion of patients aged
75 years and over was 32% in Denmark, 35% in Sweden, 35%
in Norway, and 26% in Finland. Hip fracture as an indication
for THR was more common in Denmark (14%), in Sweden

Figure 4. Distribution of type of fixation in total hip
replacement in 4 Nordic countries.

(12%), and in Norway (12%) than in Finland (3.7%). Unce-
mented fixation was common in Denmark (40%) and in Fin-
land (48%), but rare in Sweden (7.5%) and in Norway (15%).
Aseptic loosening was the most common cause of revision in
all countries. Cup/liner revision was the most common proce-
dure performed at revision in Denmark (44%), Sweden (32%),
and Norway (37%). For Finland, the corresponding data were
not available.

Kaplan-Meier 10- and 15-year survival data are presented
by country for all THRs, cemented THR, uncemented THR,
hybrid THR, and reverse hybrid THR in Table 2 and Figures
5-9. The 15-year survival for all THRs was 86.3% (CI: 85.7-
86.9) in Denmark, 88.0% (CI: 87.6-88.3) in Sweden, 86.9%
in Norway (CI: 86.4-87.4), and 83.5% (CI: 82.9-84.1) in Fin-
land.

Kaplan-Meier 10- and 15-year survival data for subgroup
analyses performed separately for female and male patients
aged < 60 years and = 60 years are presented for cemented
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Table 2. Kaplan-Meier 10- and 15-year survival data with 95% CI for all THRs,

cemented THR, uncemented THR, hybrid THR, and reverse hybrid THR by © 000 - TIPS &f Rrstiermbomentnd
country. The 7.3-year survival of reverse hybrid THR in Denmark was 92.8%
(95% Cl: 90.3-94.7) % 0675
E 0.950 -
THR No. of No. of 10-year survival 15-year survival 5
Country THRs revisions (%) 95% ClI (%) 95% ClI 2 0925
All g 0.900
Denmark 92,078 5,167 92.1 91.8-923 86.3 85.7-86.9
Sweden 180,839 7,471 94.2 94.0-94.3 88.0 87.6-88.3 ; 0.875
Norway 86,076 4,656 92.8 92.6-93.1 86.9 86.4-87.4
Finland 79,740 5,556 90.9 90.6-91.1 83.5 82.9-84.1 0.850 r i .
Cemented 0 5 10 15
Denmark 34,003 1,896 93.1 92.7-934 87.9 87.2-88.6 Years postoperatively
Sweden 152,024 5,970 946 94.4-94.8 89.0 88.6-89.4
Fmand G101 2002 920 91694 606 essara  FOure 6 KaplanMoler surval fr comented ol i
lineamantad ! ! replacement in the atabase (by country), wi
Denmark 37,098 1,734 924 91.9-929 86.0 84.5-87.3 St e e
Sweden 13,652 582 91.7 90.8-92.6 82.7 80.5-84.7
Norway 13,208 946 91.0 90.3-91.7 80.6 79.0-82.1 Type of fixation=Uncemented
Finland 38,082 2,742 90.0 89.5-90.4 80.8 79.9-81.8 1.0
Hybrid g
Denmark 20,170 1,485 90.5 90.0-91.0 83.8 82.5-85.0 E
Sweden 5,684 613 90.2 89.3-91.0 80.0 78.2-81.7 5
Norway 2,827 274 90.6 89.2-91.8 82.2 79.6-84.4 &
Finland 7,641 598 91.0 90.2-91.8 84.5 82.8-85.9 é 0.9
Reverse hybrid
Denmark 807 52 NA NA NA NA §
Sweden 9,579 306 91.8 90.0-93.3 NA NA =
Norway 9,084 265 929 91.2-94.2 NA NA 2
Finland 2,686 214 874 854-802 NA NA E 0.8
NA: not available. T T T
0 5 10 15
Years postoperatively

[
©
|

Nation
D
Finland
Norway
Sweden

Survival Distribution Function

08

T T

5 10 15

Years postoperatively

Figure 5. Kaplan-Meier survival for all total hip replace-
ments in the NARA database (by country), with any
reason for revision as endpoint.

and uncemented THR by country in Table 3. The 15-year
survival for uncemented THR in female patients aged < 60
years was 82.3% (CI: 79.4-84.7) in Denmark, 81.3% (CI:
77.8-84.3) in Sweden, 79.3% (CI: 76.8-81.5) in Norway,
and 75.5% (CI: 73.4-77.5) in Finland. The 15-year survival
for uncemented THR in male patients aged < 60 years was
87.2% (CI: 84.8-89.2) in Denmark, 82.1% (CI: 78.5-85.2) in

Figure 7. Kaplan-Meier survival for uncemented total hip
replacement in the NARA database (by country), with
any reason for revision as endpoint.

Type of fixation=Hybrid

o
©
1

ol
®
1

Survival Distribution Function

5 10
Years postoperatively

15

Figure 8. Kaplan-Meier survival for hybrid total hip
replacement (cemented cup, cementless stem) in the
NARA database, by country, with any reason for revision
as endpoint.

Sweden, 78.0% (CI: 75.0-80.7) in Norway, and 80.1% (CI:
78.1-81.9) in Finland.

Revision risk for all THRs was statistically significantly less
in Sweden than in all other countries during the first 5 years of
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Type of fixation=Reverse hybrid

Table 3. Kaplan-Meier 10- and 15-year survival data with 95% confidence inter-
vals from subgroup analyses performed separately for female and male patients
aged < 60 years and = 60 years and for cemented and uncemented THR, by coun-
try. The 9.7-year survival of uncemented THR in Sweden for female patients aged
2 60 years was 91.4% (95% CI: 86.5-94.5)

Survival Distribution Function

THR No. of No.of  10-year survival 15-year survival
Country THRs  revisions (%) 95% Cl (%) 95% ClI
Females < 60 years of age
Cemented THR
Denmark 1,139 128 89.1 86.7-91.0 815 77.8-846
T T T T T Sweden 8,882 691 92.2 91.5-92.9 83.0 81.5-84.4
0.0 25 5.0 75 100 125 Norway 3,318 299 89.8 88.4-91.1 79.6 76.6-82.2
postoperat Finland 847 99 88.2 85.4-90.6 NA NA
- i Uncemented THR
Figure 9. Kaplan-Meier survival for reverse hybrid total Denmark 5,970 386 9.8 89.6-91.8 823 79.4-847
hip replacement (uncemented cup, cemented stem) in Sweden 4114 216 91.2 89.6-92.6 81.3 77.8-84.3
the NARA database, by country, with any reason for revi- Norway 3,842 355 9.6 89.3-917 793 76.8-81.5
sion as endpoint. Finland 7,017 722 87.4 86.2-88.4 755 73.4-775
Males < 60 years of age
Cemented THR
Type of Fixation=All THR Denmark 1,057 163 86.1 83.5-88.2 77.0 73.2-80.4
225 Sweden 7,088 629 91.2 90.3-92.0 799 77.9-817
s Norway 1,990 189 88.4 86.4-90.1 80.1 76.3-83.4
: Finland 662 86 849 81.1-88.0 NA NA
e 175 Uncemented THR
E Denmark 6,815 346 93.0 92.1-93.9 87.2 84.8-89.2
g 1.50 Sweden 4,678 221 92.0 90.5-93.3 82.1 785-85.2
i = Norway 2,948 292 89.9 88.4-91.2 78.0 75.0-80.7
1.25 1 Finland 7,083 631 89.3 88.3-90.2 80.1 78.1-81.9
1,00 Females = 60 years of age
’ Cemented THR
0.75 . . . Denmark 20,462 930 944 94.0-94.8 90.7 89.8-91.5
0 5 10 15 Sweden 85,109 2,416 96.0 95.8-96.2 92.3 91.8-92.8
Norway 39,844 1,612 95.0 94.7-95.2 91.8 91.2-92.3
Time Finland 19,998 1,166 92.7 92.2-93.2 88.4 87.5-89.2
[Nation Denmark ——— Finland — - — Norway | Uncemented THR
Denmark 12,903 547 93.2 92.3-94.0 NA NA
Figure 10. Countrywise hazard ratio (HR) for risk of Sweden 2,148 61 NA NA NA NA
revision of all THRs compared to the reference country, Norway 4,111 175 93.3 92.0-94.4 87.2 83.9-90.0
Sweden (HR = 1). HRs are presented in 1-year time peri- Finland 12,889 747 915 90.7-922 850 83.4-86.5
ods, except that the first year has been divided into 2 Males = 60 years of age
periods. If there were less than 20 cases in the group, Cemented THR
the HRs were not included in the graphs due to the inter- Denmark 11,345 675 922 91.5-92.8 86.4 84.9-87.7
vals being too wide. The model was stratified by sex, age Sweden 50,945 2,234 93.5 93.2-93.8 87.7 86.9-88.4
group, and diagnosis. Norway 15,805 1,071 90.6 90.0-91.2 84.0 825-85.4
Finland 9,824 651 91.5 90.7-92.2 845 82.6-86.1
Uncemented THR
iallgnp {lable % {Ser. SppIsmEary: it amd Denmark 11,410 455 931 921-940 NA NA
Figure 10). Sweden 2,612 84 929 90.3-949 NA NA
Revision risk for cemented THR was statisti- Norway 2,307 124 920 90.0-936 NA NA
Finland 11,093 642 91.4 90.5-92.2 82.4 80.3-84.4

cally significantly less in Sweden than in all other

countries during the first 8 years of follow-up
(Table 4 (see supplementary data) and Figure 11).

Regarding uncemented THR, the risk of revi-
sion was statistically significantly less in Denmark than in
Sweden during the sixth year (HR = 0.53, CI: 0.34-0.82; p =
0.005), the seventh year (HR = 0.60, CI: 0.37-0.97; p = 0.04),
and the ninth year (HR = 0.59, CI: 0.36-0.98; p = 0.04) of
follow-up (Table 4 (see supplementary data) and Figure 12).

Revision risk for hybrid THR was less during the first 5 years
after THR in Sweden than in Denmark and Finland. Revision
risk for reverse hybrid THR was less in Sweden during the
time period from 0.5 to 8 years after THR than for the equiva-
lent period in Finland (Table 5, see supplementary data).

NA: not available.

Revision risk for uncemented THR in male patients aged
less than 60 years was less in Denmark during the time period
from 5 to 14 years after THR than in Sweden (Table 6, see sup-
plementary data). Revision risk for cemented THR in female
patients aged less than 60 years was higher in Finland during
the first 5 years and in male patients during the first 2 years
after THR than in Sweden (Table 6, see supplementary data).
Revision risk for cemented THR in women aged 60 years
and over was higher in the 3 other countries than in Sweden
during the first 8 years, except during the first half-year period
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Figure 11. Countrywise hazard ratio (HR) for risk of revision of
cemented THA compared to the reference country, Sweden (HR = 1).
HRs are presented in 1-year time periods, except that the first year
has been divided into 2 periods. If there were less than 20 cases in
the group, the HRs were not included in the graphs due to the inter-
vals being too wide. The model was stratified by sex, age group, and

Type of Fixation=Cemented

Time

Type of Fixation=Uncemented

[Nation

Denmark ——~ Finland — - — Nolwny]

[Nation —— D

——-— Finland —-— Novwnyl

Figure 12. Countrywise hazard ratio (HR) for risk of revision of unce-
mented THA compared to the reference country, Sweden (HR = 1).
HRs are presented in 1-year time periods, except that the first year
has been divided into 2 periods. If there were less than 20 cases in
the group, the HRs were not included in the graphs due to the inter-
vals being too wide. The model was stratified by sex, age group, and

diagnosis. diagnosis.

Type of fixation=Cemented Denmark Type of fixation=Cemented Norway in Finland and Norway during
104 s the first 8 years than in Sweden
§ - § - (Table 7, see supplementary

] z data).
g 084 g 08 .Resu]ts of time-trend analy-
sis of cemented and unce-
g 0.7 E 0.7 mented THR in Denmark,
Time period s Toee PR Norway, Sweden, and Fin-
06 1995-1999 § 0.6 - 1995-1999 land for the time periods
2000-2008 — 2000-2006 1995-1999, 2000-2005, and
05 200(.*20“ ; T T 0.5 200?20” T T T 2006-2011 are presented in
o 5 10 18 20 0 § 10 18 20 Table 8 (see supplementary
A Years postoperatively B Years postoperatively data) and in Figures 13 and 14.
The 10-year survival of both
Type of fixation=Cemented Sweden Type of fixation=Cemented Finland cemented and uncemented
18 107 implants  was  significantly
E — § e higher in all countries for the
5 ' 5 ’ time period 2000-2005 than
084 o8- for the time period 1995-1999.
The S-year survival of either
07+ 07+ cemented or uncemented
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C Years postoperatively D Years postoperatively uncemented implants was sta-

Figure 13. Kaplan-Meier survival analysis of cemented total hip replacement in 3 time periods with revi-

sion for any reason as the endpoint. A. Denmark. B. Norway. C. Sweden. D. Finland.

in Norway (Table 7, see supplementary data). Revision risk
for cemented THR in men aged 60 years and over was higher

tistically significantly lower
for the time period 2006-2011
than for the time period 1995—
1999 in Finland (94.1%, CIL:

93.6-94.6 vs. 95.2%, CI: 94.7-95.7) and in Norway (95.0%,
CI: 94.2-95.7 vs. 96.8%, CI: 96.1-97.4).
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patient-reported outcome mea-

Figure 14. Kaplan-Meier survival analysis of uncemented total hip replacement in 3 time periods with
revision for any reason as the endpoint. A. Denmark. B. Norway. C. Sweden. D. Finland.

Discussion

The differences in THR survival rates among Nordic countries
were considerable. The inferior survival results in Finland are
probably due to a high proportion of uncemented THRs with
high amounts of liner wear revisions. Furthermore, increased
use of uncemented implants in elderly patients increases the
risk of early periprosthetic fractures. Overall revision risk for
both cemented and uncemented THR was lower in Sweden
than in the other countries. However, revision risk for unce-
mented THR was less in Denmark than that in Sweden towards
the end of the follow-up, especially in male patients below 60
years of age. These differences may reflect different choices of
implant in the different countries.

A major strength of our study was the unique collabora-
tion of 4 national registries to create a multinational database
with large numbers of patients and a long follow-up time.
The main weakness of the present study was that the mini-
mal NARA dataset includes only basic information common
to all national registries. Our data did not include complete
information on parameters such as bearing surface material,
American Society of Anesthesiologists (ASA) grade, and

Type of fixation=Uncemented Denmark Type of fixation=Uncemented Norway
1.0 4 1.0 sures (PROMs). Bearing surface
data might be an important con-
g 0.9 - § 0.9 founder when studying differ-
i [ ences in revision risk between
08+ 08+ countries. However, we believe
that the high number of implants
474 07 in our study makes the bear-
s - Time period s e [ Time period ing surface bias tolerable. Also,
E g E 4 s coding of diagnoses and reasons
o —200«72011 ‘ ’ . 05— 2006[-2011 . ' . for revision are not the same in
. b ik % o g . o 55 20 the 4 countries. One of t.he aims
A R - B s ol of the N{\RA col{aboratnon is to
Lo standardize these issues.
‘r\::; :ﬂ fixation=Uncemented Sweden Tﬁ-ﬁ fixation=Uncemented Finland Demographics
The proportion of female
§ 0.9 § 0.9 patients is higher in Norway than
i [ in the other Nordic countries, as
0.8 0.8 described earlier (Lohmander et
al. 2006, Havelin et al. 2009). It
014 D4 has been suggested that the high
E o J[_Te period 4 o J|_THme period proportion of women is associ-
i _;ggi;gg: § : ;gg;‘;gg: ateq with the high m.mdence of
05-L 2005;2011 ] , : 08— 2009:_2011 : : , pedlatr.1c hlp disease in NOI'W&)’
g g .0 - pot . i 25 A 50 (Havelin et'al. 2009). How;ver,
c S~ - D S E— Fhe proportion of male patients
: in Norway has increased by 2

percentage points compared
to our previous analysis (Hav-
elin et al. 2009). The propor-
tion of patients aged = 75 years
was lowest in Finland, and the proportions of the 2 young-
est age groups were highest. The fact that overall, THRs are
performed in younger patients in Finland than in the 3 other
countries may in part explain the inferior implant survival in
Finland.

There has been a substantial decrease in the incidence of
THR in patients with rheumatoid arthritis after 2001, due
to more effective pharmacological treatment (Hekmat et al.
2011). The proportion of patients with inflammatory arthritis
has decreased in Denmark, Norway, and Sweden compared
to our previous study—by about 1 percentage point in each
country (Havelin et al. 2009). The proportion of patients with
inflammatory arthritis was high in Finland. The incidence of
inflammatory arthritis may be higher in Finland than in the
other Nordic countries.

The proportion of patients with hip fracture was lowest in
Finland. There may be inconsistency between countries in
recording of acute hip fractures, late failed osteosynthes, and
posttraumatic osteoarthritis. In Finland, cases of failed osteo-
syntheses are not recorded separately but as other reasons
for secondary osteoarthritis. Furthermore, in Finland acute
hip fractures are often treated with hemiarthroplasty, which
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may bias the results. Partial hip arthroplasty is not recorded
separately in Finland and Denmark, unlike in Norway and in
Sweden (Gjertsen et al. 2008, SHAR 2011). Hemiarthroplasty
data were not included in our study. The relative number of
hip fractures has increased in Denmark compared to our ear-
lier report. Hip fractures are also more common in Denmark
than in Norway and Sweden (Havelin et al. 2009). This may
be related to the increased amount of femoral neck fractures
due to the aging population, or a tendency to treat more acute
hemiarthroplasty with THR.

The proportion of patients who were operated for pediatric
hip diseases was highest in Norway, which supports our previ-
ous findings (Havelin et al. 2009). Childhood hip diseases may
be more common in Norway than in other Nordic countries.
On the other hand, diagnostics and treatment of childhood
diseases may have been different in earlier days compared to
Sweden and Denmark (Havelin et al. 2009). The proportion
of pediatric hip diseases was lowest in Finland, whereas the
proportion of “other reasons for secondary OA” was high-
est in Finland. In the Finnish data collection form, there is an
option called secondary osteoarthritis. Some pediatric hips are
probably coded under the heading of secondary osteoarthritis
along with dysplastic hips. Thus, we believe that the category
“other reasons” in the NARA database most probably includes
some Finnish patients with dysplastic hips. There have been
no remarkable changes concerning the proportion of pediatric
hip disease diagnosis in any of the 3 countries (Havelin et al.
2009).

The proportion of all THR diagnoses that are nontraumatic
femoral head necrosis is low, and has remained the same in
Denmark, Norway and Sweden (Havelin et al. 2009). The
proportion of this diagnosis in Finland is lower than in other
countries, which may be due to classification into “other rea-
sons for secondary osteoarthritis”.

Implant fixation

The proportion of uncemented THRs was higher in Denmark
and in Finland than in Sweden and Norway. The Swedish
and Norwegian registries were established earlier than the
Danish registry. The good results of cemented THR and the
inferior results of some uncemented THR brands in Swed-
ish and Norwegian registries have encouraged the continued
use of cemented THR in these countries (Havelin et al. 2009).
During the last 5 years, the proportion of uncemented THRs
has also increased in Norway and in Sweden. The proportion
of all THRs that are cemented THR has decreased by 9 per-
centage points in Denmark, 5 percentage points in Sweden,
and 8 percentage points in Norway compared to the previous
report (Havelin et al. 2009). Hybrids were highly common in
Denmark and relatively rare in Norway and in Sweden. How-
ever, the proportion of hybrids has decreased by about 4 per-
centage points in Denmark compared to the previous report
(Havelin et al. 2009). Reverse hybrids are more popular in
Norway and Sweden than in Denmark and Finland. The pro-

portion of reverse hybrids has increased in Norway compared
to the previous NARA report (Havelin et al. 2009), probably
due to good results with the concept being reported from the
Norwegian national registry (Lindalen et al. 2011).

Approach

The posterior approach is common in Denmark but it is rela-
tively rare in Norway. The relatively high number of revisions
due to dislocation in Denmark may be associated with the
posterior approach, as suggested earlier (Havelin et al. 2009).
The proportion of posterior approach has remained unchanged
in Denmark, Norway, and Sweden compared to our previ-
ous report (Havelin et al. 2009). In Finland, data on surgical
approach have not been available.

Implant survival

The differences in survival rates for cemented THR among
the Nordic countries were considerable. Revision risk for
cemented THR was lowest in Sweden. The Swedish Hip
Arthroplasty Register has provided feedback to the profes-
sion for more than 30 years. This appears to have led to the
selection of implants with long documentation. Continued
training and feedback to surgeons is important, not least for
cemented implants. Revision risk for hybrid THR was higher
in Denmark and Finland than in Sweden, probably reflecting
cementing technique and implant choice considerations. Revi-
sion risk for reverse hybrid THR was higher in Finland than in
Sweden, perhaps due to different implant selection.

Revision risk for uncemented THR was lower in Sweden
than in Finland. This difference was also observed when Den-
mark was compared to Sweden, but only for the first years
after the operation. With increasing follow—up, the survival of
uncemented THRs improved in Denmark relative to Sweden
and during the sixth, seventh, and ninth year of follow-up it
became higher in Denmark. Revision risk was low in Den-
mark, especially in male patients less than 60 years of age.
Implant choices and differences in bearing surface options
may explain the relatively high degree of implant survival in
Denmark. The use of highly crosslinked polyethylene liners
may protect against liner wear and osteolysis. Unfortunately,
complete bearing surface data are not available in the NARA
dataset. In subgroup analyses of cemented and uncemented
THR in female and male patients aged < 60 and = 60 years,
the revision risk in Finland was significantly higher than that
in Sweden in every category.

In time-trend analyses, the 10-year survival of both cemented
and uncemented THRs was higher for the time period 2000—
2005 than for the time period 1995-1999 in all countries. We
believe that the publication of registry studies pointing out
inferior implants and cements has played an important role in
this development. The 5-year survival of cemented or unce-
mented THRs, however, was not higher for the time period
2006-2011 than for the time period 2000-2005 in any of the
countries. It is worrisome that although the overall survival of
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THRs in Nordic countries is high, the short-term survival of
the most recent implants is no better, or it has become even
worse than that of implants inserted in 2000-2005. The poor
short-term results for the most recent uncemented THRs in
Finland and Norway may be due to changes in the implant
choices and the use of uncemented implants in older patients.
These data were unadjusted, and the increased use of unce-
mented implants in elderly patients may perhaps explain our
findings. However, the overall adjusted revision rate for unce-
mented THR was also higher in a relatively recent study based
on the Norwegian Arthroplasty Register data from the most
recent study period (2003-2007) than in 1998-2002 (Fevang
et al. 2010). Furthermore, elderly patients with uncemented
implants may have more infections (Dale et al. 2012).
Thoretically, the threshold for reporting revisions may vary
between countries, which would obviously influence survival
results. There may also be differences in revision indications
between countries. The operative volume of individual sur-
geons is not known and may bias the results. Uncemented
large-diameter head metal-on-metal THR has been used
mainly in Denmark and Finland, not in Norway and rarely
in Sweden. The results with most large-diameter head metal-
on-metal implants have been poor, due to the relatively high
incidence of adverse reactions to metal debris (Ollivere et al.
2009, AOA 2010, Johanson et al. 2010, Langton et al. 2010,
NJR 2011). It is possible that the revision rate for cementless
THR will increase in the future in Denmark and Finland due to
revision of large-diameter head metal-on-metal THRs.

Revisions

The proportion of periprosthetic fractures that led to revision
was the same in Denmark, Sweden, and Finland (8%). In
Norway, the proportion of revisions performed due to peri-
prosthetic fracture was lower (only 4%). The use of cemented
implants in Norway may have prevented early periprosthetic
fractures. The proportion of periprosthetic fractures that were
a reason for revision has increased in Sweden and Denmark—
but not in Norway—compared to the previous report, which
may be related to the increased use of uncemented implants.

The proportion of revisions due to infection is similar in
Sweden, Norway, and Denmark, whereas in Finland it appears
to be less frequent. However, NARA data are biased because
they only include revision with change of implant parts, such
as liner or head, and debridements without any change of liner
or head are not included. It has been stated that the low rate of
infected knee replacements in the Finnish Arthroplasty Regis-
ter is an underestimate (Jamsen et al. 2009).

Aseptic loosening is the most common reason for revision
in all 4 countries. The proportion of revisions for aseptic loos-
ening related to the total numbers was found to be at the same
level in Sweden, Norway, and Denmark as it was in the pre-
vious report (Havelin et al. 2009). The proportion of aseptic
loosening is low in Denmark compared to the other countries,
including Finland. The proportion of revisions performed for

pain only is as low in Sweden as it was previously compared
to Norway and Denmark (Havelin et al. 2009). Revisions per-
formed for pain only are not recorded in the Finnish regis-
try. The proportion of revisions performed for other reasons
is high in Finland. The outdated Finnish data collection form
may explain this deficiency.

In Denmark and Norway, the surgical procedure performed
at the revision was most often replacement of the cup or liner.
In addition to loosening, this may be caused by polyethylene
wear of uncemented cups—especially in Denmark, with its
long-standing tradition of using uncemented THR. In Sweden,
total revisions of both stem and cup were as common as cup
revisions only. The proportion of cup or liner revisions has
increased in Sweden and Norway compared to the previous
report, probably due to the increased amounts of cementless
implants (Havelin et al. 2009). In Denmark, the proportion of
cup and liner revisions has remained the same. The propor-
tion of stem revisions is similar in Denmark, Norway, and
Sweden. Most cases recorded as extraction of the prosthesis
are probably first-stage revision procedures of 2-stage infec-
tion revisions. They might serve as indicators of those deep-
infection revisions that are treated in 2 stages as opposed
to those treated in 1 stage or with lavage and debridement
only. However, this has not been validated. The proportions
of all procedures that involved extraction of the prosthesis
have decreased in Norway and Sweden by 1 and 3 percentage
points, respectively, compared to the previous data (Havelin
et al. 2009).

Conclusions

The differences in THR survival rates between the 4 Nordic
countries studied were considerable. Overall revision risk for
THR was less in Sweden than in the other countries. However,
revision risk for uncemented THR was less in Denmark than
in Sweden for implants with longer follow-up periods corre-
sponding to the sixth, seventh, and ninth year of follow-up.
This may reflect differences between implant choices, an issue
that requires detailed studies of the specific THR brands used
in these 4 Nordic countries.

Supplementary data

Tables 4-8 are available at Acta’s website (www.actaorthop.
org), identification number 6792.
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Lisaantynyt tuottavuus: Leikkaussalin

kaytto

* Leikkaukset/tiimi/sali/pv (3/9)

= Kiinteiden voimavarojen
hyédyntdminen +17 %
* Lyhyemmat vaihtoajat

= Vaihtelua tuottajien 3 -> 5
leikkaus/pv
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“Vi har ocksa 6kat produktiviteten pa operationssalen med trettiotre till femtio procent.”

- Vérdgivare i intervju
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Lisaantynyt tuottavuus: Lyhyemmat
hoitoajat

4 tuottajaa

Merkitseva hoitoajan
lyheneminen, vakioitu
aikatrendin, sukupuolen
ja leikkaustyypin
mukaan (P>0.001)
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Tilajaalle halvempaa! Vahemmalla enemman!
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ersdttningssystem
80 - ~ 5,000

~ 5,000
4,479

i 4,297 4315 [ 4,500 06, - L4479
70 67.9 et S 4297 431s| 4,500
z\ .
59.8 s9.9 [ 4000 \ L 4,000
60 - Lel3,72 250 - ] g1
® (3,50 - 3,500 350 ' - 3,500
- 3,000 - 3,000
- N~mOO r N.WOO
. - 2,000
100 - 1,500
-~ 1,500
20 - - 1,000
- 1,000 50
- 500
10 -
- 500
0 - - -0

un
o
1
N
o
o

Total kostnad [TSEK]
D
o
1
Total kostnad [MSEK]
[y
15
o

w
o
!

Totalt antal operationer
Totalt antal operationer

2007 2008 2009 2010 2011

T =10

2007 2os 2009 2010 2PLL BN Total kostnad DRG/6vrigt ™R Total kostnad vardval

BN Kostnad per patient ~®- Antal opererade patienter ~®-- Antal opererade patienter

2008->2011
sKeskim. kustannus — 17% Volyymi +16% Kok. kustannus -4%




se-¢ - Karolinska
Y85 [nstitutet

Potilastyytyvaisyys

98 % potilaista tyytyvaisia tai erittain tyytyvaisia
Toimintaansa kasvattaneiden tuottajien potilaiden tyytyvaisyys

merkitsevasti parempi kuin muiden
- Vakioimattomat luvut

“...hadr flyger det inte stekta sparvar in i munnen, utan vi maste faktiskt jobba. Vi maste skapa
ett gott renommé ute pa stan. Det dr liksom en forutsdttning for att vi ska fortsdtta att ha vara

)

jobb eller kunna gora dom hdr sakerna.
- Vardgivare i intervju
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Kumulativ risk

0.06

0.04

0.02

0.00

Potentiellt undvikbara komplikationer

|
200

|
400

|
600

Dagar sedan operation

— 2007-2008

— 2009-2010

I
800



> = Karolinska

w Institutet
Yhteenveto
-16% komplikaatioriski 2009/2010 vs. 2007/2008 (p<0.05)
-25% komplikaatioriski 2010 vs. 2007/2008 (p<0.05)

-24% uusintaleikkauksen riski 2009/2010 vs. 2007/2008 (p<0.05)

—> Vakioitu i&n, muun sairastavuuden ja sosioekonomisten tekijéiden mukaan

- Verrattu kansallisiin tietoihin sekulaarisen trendin” vaikutuksen
eliminoimiseksi

- Pitkdaikaisseuranta tarkea (5-10 v.)




Acta Orthopaedica 2014; 85 (2): 107-116 107

Countrywise results of total hip replacement

An analysis of 438,733 hips based on the Nordic Arthroplasty Register Asso-
ciation database

Keijo T Makela', Markus Matilainen?, Pekka Pulkkinen3, Anne M Fenstad?, Leif | Havelin*5,
Lars Engesaeter*5, Ove Furnes*®, Sagren Overgaard®8, Aima B Pedersen®7, Johan Karrholm®,
Henrik Malchau®, Géran Garellick®, Jonas Ranstam'?, and Antti Eskelinen'?
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Survival Distribution Function

0.9 -
Nation
Denmark
Finland
Norway
—_— Sweden
0.8 I T T
0 5 10 15

Years postoperatively

@ PIHLAJALINNA



Esimerkkejid Suomesta

Tampereen kehyskunnat

* Kehyskunnat
— Ostavat merkittdvin méirdn polikliinisia konsultaatio- ja
leikkaushoitopalveluita yksityisiltd palveluntuottajilta
» Palveluseteli
— Potilas pddttad hoitopaikan!
— Maksu halvimman hinnan mukaan — jos haluaa valita toisen pitdi
maksaa erotus

— Aina voi valita ’perinteisen’ vaithtoehdon
* Hoitoon pdisy
— PKL 2 vkoa ja leikkaus 4 vkoa

@ riHLAJALINNA DEXTRA



Esimerkkeja Suomesta

Tampereen kehyskunnat

* Hoitoon péésy (takaraja) Yksityinen

— PKL 2 viikkoa

— Leikkaus 4 viikkoa
Hintataso Yksityinen

— Orto pkl-kéynti 42,9 €

— Canalis carpi (Péiki) 9945 €*

— ACL rekonstruktio 2365,70 €*

— Cuft rekonstruktio 2992.90 €*

— Hallux valgus 1343,90 €*

@ PIHLAJALINNA

PSHP
3 kk
6 kk

PSHP

120€  (-64%)
1299 € (-23%)
3360 €* (-30%)
3058 €* (-2%)
1781 €* (-25%)

DEXTRA



Miten Kilpailua pitiisi tehdi?

@ PIHLAJALINNA DEXTRA



Kilpailun erilaisia ulottuvuuksia

* Hoitoon péésy

— Nykyistd nopeampi!

— Nykyinen hoitotakuu vs. SWLEOH

— Poliklinikalle 3 viikossa?

— Leikkaushoitoon 6 viikossa?
* Hoidon laadulla

— Laatua pitdd mitata (ulkopuolisen toimesta) ja tulokset julkaista
* Tyytyviisyys hoitoon

— Palvelukokemus

@ PIHLAJALINNA DEXTRA



Case lonkan tekonivelleikkaus

» Kuka tahansa voi ilmoittautua hoidon tuottajaksi

— Jos sitoutuu laatukisikirjaan ja tulosten avoimuuteen

* Tilaajan ja tuottajan erottaminen
— SoTe / maakunta / kuntayhtyma tms. tilaa
— Kunnalliset, yksityiset ja 3. sektorin tuottajat tuottavat

 Hintataso

— Hinta pitd4 sisdlladn palvelukokonaisuuden ja takuun
— Jos nykyinen olisi esim. 5000 — 7000 euroa, ka. 6000
— Uudessa mallissa hinta esim. 5700 euroa (-5%)

@ riHLAJALINNA DEXTRA



Case lonkan tekonivelleikkaus

* Kilpailu
— Hoitoon pddsyn nopeudella (jonotusaika)

— Palvelukokemuksella
— Laadulla

 Seuranta

— Ulkopuolisen toimesta

— Vaikuttavuus (Oxford hip score (OHS)), tilaaja tai
Endoproteesirekisteri

— Revisioriski (Endoproteesirekisteri ja HILMO)
— Infektiot (uusintaleikkaus, Endoproteesirekisteri ja HILMO)
— Net Promoter Score (NPS) (tilaaja)

@ PIHLAJALINNA DEXTRA
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Eduskunnan sosiaali- ja terveysvaliokunnalle

StV@eduskunta.fi

Tarkennettu lausunto

Asia:

Hallituksen esitys eduskunnalle laiksi asiakkaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja terveyden-
huollossa sekd huomioita muusta sote-lainsadadannosta

Pyydettynd asiantuntijalausuntona Pihlajalinna Oyj esittdaa kunnioittaen seuraavan.

Terveydenhuoltolain 45 §:n ja sen nojalla annetun asetuksen muuttaminen

Terveydenhuoltolain 45 §:n 3 momentin osalta on herattanyt paljon keskustelua ja katsomme, etta
keskitettavia leikkauksia tulisi vield arvioida tarkemmin. Yleisid ja/tai teknisesti yksinkertaisia
leikkauksia tulee voida suorittaa yliopistollisten ja keskussairaaloiden lisaksi myds muissa sairaaloissa
ja toimenpideyksikoissa. Tallaisten leikkausten tekeminen ei edellytd ympérivuorokautista
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteispaivystystd. Ehdottamamme muutos on
perusteltu myds kustannussddstdjen saavuttamisen ndkokulmasta. Esimerkiksi lonkan ja polven
tekonivelleikkausten osalta on Ruotsissa tehdyn tutkimuksen mukaan mahdollista saavuttaa
kustannussadstoja ja parantaa palvelun laatua silloin kun leikkauksia ei keskitetd vaan
leikkaustoimintaa jatketaan kilpailuilla markkinoilla seka julkisten etta yksityisten toimesta.

Suomessa yllapidetyn tekonivelrekisterin (THL endoproteesirekisteri, http://www.thl.fi/far/#index)
perusteella ei ole osoitettavissa merkittavaa laatueroa pienten ja suurten yksikoiden vililla uudelleen
leikkaustarpeessa. Useissa vertailuissa pienempi lakkautettava yksikkd on laadultaan parempi kuin
iso yksikkd, johon leikkaukset siirrettdisiin. Useat Suomessa toteutetut tekonivelkilpailutukset ovat
myos osoittaneet ettd pienemmat yksikot ovat lahes poikkeuksetta kustannustehokkaampia kuin
suuret yksikot. Esimerkkind Tampereen kehyskuntien kilpailutus, jossa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
konserniyhtion ja Suomessa eniten talla hetkelld leikkaavan tekonivelyksikko COXA:n hinta oli 36 %
kalliimpi kuin Jamsan Jokilaakson sairaalan hinta. Lisdksi Jokilaakson sairaala otti vastuun
suurimmasta osasta komplikaatiokustannuksista, joista COXA laskutti asiakaskuntia tayden hinnan
erikseen. Jokilaakson sairaalan uusintaleikkausriski oli THL tilaston mukaan my6s pienempi.

Kustannussadstojen ja laadun paranemisen edellytyksena on, etta leikkauksille maaritetaan kiintea
hinta, leikkauksia tekevat sairaalat antavat palveluilleen laatutakuun ja leikkausten tulokset
julkistetaan. Ehdotamme seuraavia muutoksia terveydenhuoltolain 45 §:3dn ja sen nojalla

Pihlajalinna Oyj ® Kehrasaari B ® 33200 Tampere ® Y-tunnus 2617455-1 e pihlajalinna.fi
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annettavaan asetukseen (ehdotetut lisdykset on merkitty punaisella varillad ja poistetut kohdat on
merkitty yliviivattuina).

45§
Erikoissairaanhoidon tyénjako ja erdiden tehtdvien keskittdminen

Osa sellaisista tutkimuksista, toimenpiteista ja hoidoista, jotka harvoin esiintyvina tai vaativina
edellyttavat toistettavuutta tai usean alan erityisosaamista riittdvan taidon ja osaamisen
saavuttamiseksi ja sen yllapitamiseksi tai merkittavia investointeja laitteistoihin ja valineisiin
terveydenhuollon laadun ja potilasturvallisuuden, vaikuttavuuden, tuottavuuden ja tehokkuuden
takaamiseksi, kootaan suurempiin yksikoihin. Valtakunnallisesti keskitettdva erikoissairaanhoito on
koottava vahempaan kuin viiteen yliopistolliseen sairaalaan. Valtioneuvoston asetuksella voidaan
saataa, mitka valtakunnallisen kokonaisuuden suunnittelua ja yhteen sovittamista koskevat tehtavat
saadetaan yhden tai useamman valtakunnallisen toimijan hoidettaviksi.

Alueellisesti keskitettdva erikoissairaanhoito kootaan viiteen yliopistolliseen sairaalaan tai
erityisistd syistda muuhun vastaavan tasoiseen sairaalaan. Lisdksi sairaaloiden tarkoituksenmukaista
tydnjakoa varten erikoissairaanhoitoa kootaan 50 §:n 3 momentissa tarkoitettuihin laajan
ymparivuorokautisen paivystyksen yksikGihin. Valtioneuvoston asetuksella voidaan toiminnan
yhteen sovittamista varten nimeta ja valtuuttaa alueellisia toimijoita.

Leikkaustoiminta, joka edellyttdga leikkaussaliolosuhteita ja  anestesiaa, tulee
kokonaisuudessaan koota niihin sairaaloihin, joissa on riittdva tekninen valmius ja osaaminen
toimenpiteen  suorittamiselle ja  mahdollisuus  potilaan  valittomaan asianmukaiseen
postoperatiiviseen seurantaan .ympar i fa-arkaissal t

Sairaanhoitopiirien kuntayhtymien, joissa on yliopistollinen sairaala, on sovittava yhdessa
valtakunnallisesti keskitettavaa erikoissairaanhoitoa antavista yksikdista. Jos kuntayhtymat, joissa on
yliopistollinen sairaala, eivdat padase sopimukseen siitd, mihin sairaaloihin tai yksikdihin toiminto
kootaan tai, jos sopimus ei tdytd laadun ja potilasturvallisuuden, vaikuttavuuden, tuottavuuden ja
tehokkuuden takaamiseksi tarkoitettuja edellytyksid, valtioneuvosto voi mdardta sopimuksen
sisdllosta. Alueellisesti keskitettavasta hoidosta ja toiminnan yhteen sovittamisesta maarataan 43
§:ssd tarkoitetussa erikoissairaanhoidon jarjestamissopimuksessa.

Valtioneuvoston asetuksella sdadetdan valtakunnallisesta ja alueellisesta sairaaloiden
tyonjaosta ja keskitettavistd tutkimuksista, toimenpiteista ja hoidosta sekd tarvittaessa hoitoa
antavista yksikoistd seka keskitettdvien tutkimusten, toimenpiteiden ja hoitojen maarallisista ja
muista edellytyksista.

Valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja erdiden tehtavien keskittamisesta

Valtioneuvoston paatoksen mukaisesti sdadetdan terveydenhuoltolain (1326/2010) 45 §:n nojalla,
sellaisena kuin se on laissa (1516/2016):

2§

Erikoissairaanhoidon tyénjakoa koskevat yleiset periaatteet

Erikoissairaanhoitoon kuuluvat harvinaiset tutkimukset, toimenpiteet ja hoidot kootaan joko
valtakunnallisesti harvempaan kuin viiteen yliopistolliseen sairaalaan taikka alueellisesti viiteen

yliopistolliseen salraalaan ta| vastaavaan terveydenhuollon yk5|kkoon tad(-ka—ympa*wuefeka%ma

asetuksessa saadettyjen edellytysten mukalsestl Yleisid ja/tai tekmsestl yksinkertaisia leikkauksia
voidaan suorittaa taman lisaksi myds muissa sairaaloissa ja toimenpideyksikdissa, joissa on riittdva
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tekninen valmius ja osaaminen toimenpiteen suorittamiselle ja mahdollisuus potilaan valittémaan
asianmukaiseen postoperatiiviseen seurantaan.

Keskitettya harvinaisten sairauksien ja vammojen hoitoa antavassa yksikodssa tulee olla korkea
asiantuntemus ja kokemus seka osaaminen, jolla turvataan hoidon korkea taso ja laatu seka
potilasturvallisuus. Keskitettya hoitoa antavien yksikdiden tulee toimia yhteistydssa muiden
terveydenhuollon yksikdiden kanssa palveluiden laadun ja yhdenvertaisen saatavuuden
turvaamiseksi.

Valtakunnallisesti vahempaan kuin viiteen yliopistosairaalaan koottavaa hoitoa antavista
terveydenhuollon yksikdista sopivat yhdessa ne sairaanhoitopiirien kuntayhtymat, joissa on
yliopistollinen sairaala. Alueellisesta tyonjaosta on sovittava tarkemmin terveydenhuoltolain 43 §:n
mukaisessa erikoissairaanhoidon jarjestamissopimuksessa.

5§

Valtakunnallisesti keskitettdvd erikoissairaanhoito

Yliopistollisten sairaanhoitopiirien on sovittava yhdessa sellaisten vaativien leikkausten, hoitojen ja
toimenpiteiden, joita tehdaan valtakunnallisesti vahemman kuin noin 50 kappaletta vuodessa,
kokoamisesta vahempaan kuin viiteen yliopistolliseen sairaalaan.

Lisaksi yliopistollisten sairaanhoitopiirien on sovittava ainakin seuraavien tehtavien kokoamisesta
vahempaan kuin viiteen yliopistolliseen sairaalaan:

1) Selkdaydinvammaisten akuuttivaiheen hoito, valiton kuntoutus ja elinikdinen monialainen hoito ja
seuranta;

2) Vaativa maksakirurgia;

3) HIPEC ((Hyperthermic Intra Peritoneal Chemotherapy);

4) Kasvojen ja leukojen alueen vaativat syopahoidot ja kudosrakenteiden korjaaminen;

5) Laajan sarkooman kirurginen hoito;

6) Levinneen kivessyovan kirurginen hoito;

7) Pikkulantion alueen tyhjennysleikkaus gynekologisessa syovassa;

8) Vaativat usean eri erikoisalan yhteistyota edellyttavat primaarien luukasvainten hoidot;

9) Erityisen vaativa kasikirurgia (esim. replantaatiot);

10) Hemofiliapotilaiden tekonivelkirurgia ja selkakirurgia;

11) Kasvoproteesihoito ja siihen liittyva kirurgia;

12) Leukanivelproteesikirurgia ja kudosrakenteiden korjaaminen;

13) Luustodysplasia yhytkaswisten-tai-kendredysplasiapotilaiden (esim. diastrofinen dysplasia)
tekonivelkirurgia ja selkdkirurgia;

14) Vaativat monen erikoisalan yhteistyota ja valitonta rekonstruktiota edellyttavat
uusintatekonivelleikkaukset;

15) Vaarallisten ja vaikeahoitoisten lasten ja nuorten psykiatrinen hoito.

Lisaksi Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan tehtavana on:

1) Alkiodiagnostiikka ja siihen liittyva hoito;

2) Elinsiirrot ja syddamen mekaaninen tukihoito elinsiirtoihin liittyen;

3) Erittdin vaikeiden palovammojen primaarihoito;

4) Huuli- ja suulakihalkiopotilaiden kokonaishoidon suunnittelu seka primaarivaiheen leikkaushoito
yhteistydssa Oulun yliopistollisen sairaalan kanssa;

5) Lasten avosydankirurgia ja vaikeiden synnynndisten sydanvikojen kajoava hoito.
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68

Viiteen yliopistolliseen sairaalaan tai vastaavaan yksikkéén alueellisesti keskitettdva
erikoissairaanhoito

Sen lisdaksi, mitd muussa laissa sdadetdan tai terveydenhuoltolain 43 §:ssé tarkoitetussa
erikoissairaanhoidon jarjestaimissopimuksessa sovitaan, tulee viiteen yliopistolliseen sairaalaan tai
erityisistd syista muuhun vastaavan tasoiseen sairaalaan koota vaativat leikkaukset ja toimenpiteet,
joita tehdaan valtakunnallisesti vahemman kuin noin 200 kappaletta vuodessa.

Lisaksi viiteen yliopistolliseen sairaalaan tai erityisista syista muuhun vastaavan tasoiseen sairaalaan
kootaan seuraavat tehtavat:

1) Neurokirurgia;

2) Keuhkokirurgia;

3) Kaulavaltimokirurgia;

4) Sydankirurgia;

5) Tulehduksellisten suolistosairauksien kirurginen hoito;

6) Haimasydvan, mahasyovan, munasarjasyovan, periytyvan paksusuolisydvan, perdsuolen sybvan,
ruokatorvisyovan ja sarkooman leikkaushoito seka robottiavusteinen radikaali prostatektomia
eturauhassyovassa;

7) Kaden, ranteen, kyynarpaan ja nilkan tekonivelkirurgia, olkapaan tekonivelen uusinta-leikkaukset
ja vaikeat tekonivelinfektiot;

8) Reumakirurgia;

9) Vaativat selkaleikkaukset (esim. usean tason instrumentoitu selin jaykistysleikkaus,
aikuispotilaiden skolioosileikkaukset);

10) Huuli- ja suulakihalkiopotilaiden sekundaarivaiheen leikkaushoidot;

11) Kasvojen, leukojen ja suun alueen sydpahoidot, luiden monimurtuma- ja kudoskorjaushoidot;
12) Harvinaisiin suusairauksiin liittyvien kehityksellisten hiiriéiden diagnostiikka ja hoito;

13) Aortan aneurysmien endovaskulaarinen hoito;

14) Neurologiaan liittyvat endovaskulaariset toimenpiteet;

15) Vaativat transkatetriset kardiologiset toimenpiteet, sisdltaen aortan tekoldpan asennukset
katetriteitse edellyttden, ettd niita tekevdssa sairaalassa on avosydankirurginen valmius;

16) Hedelmoityshoidot;

17) Uhkaava ennenaikainen synnytys ennen 32. raskausviikkoa;

18) Vakavaa kroonista sairautta potevan synnyttdjan raskauden suunnittelu, seuranta ja
synnytyksen hoito;

19) Lasten ja nuorten saattohoidon ja palliatiivisen hoidon toteutussuunnitelman laatiminen;

20) Lastenpsykiatrinen ympdarivuorokautinen vuodeosastohoito seka lasten oikeuspsykiatriset
tutkimukset;

21) Vaikeiden neuropsykiatristen ja vaikeiden, eri erikoisalojen vilista yhteistyota edellyttavien
psykiatristen hairididen tutkimukset ja hoidot seka oikeuspsykiatriset erityistutkimukset, mukaan
lukien mielentilatutkimukset.

78§

Muu keskitettévd erikoissairaanhoito

Sen lisdksi, mita terveydenhuoltolain 43 §:ssa tarkoitetussa erikoissairaanhoidon
jarjestamissopimuksessa sovitaan, tulee ymparivuorokautista perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteispaivystysta yllapitaviin sairaaloihin koota:

1) Primaari fenkanpelvenia olkapain tekonivelten leikkaushoito kisittden tekonivelten
vahttomlen kompllkaat|0|den houdon—Asennettujen%ﬂkaﬁja—pelve#tekemveken—maﬁaﬁ-twee-eua
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sekd-pelven-ettilonkan-tekenivelten-osalta- Olkapaan tekonivelten kohdalla edellytys on vahintaan

noin 40 kappaletta vuodessa;

2) Syévan kirurginen leikkaushoito, jos leikkauksia ei ole muuten keskitetty 5 § tai 6 §:n perusteella.
Priméadrien syopaleikkausten maaran tulee olla rintasydvan kohdalla vahintaan noin 150 kappaletta
sekd paksusuolisydvan, munuaissydvan, papillaarisen ja follikulaarisen kilpirauhassydvan ja matalan
riskin endometriumsyovan seka eturauhassyovan radikaaliprostatektomian kohdalla vahintdan noin
70 kappaletta vuodessa kussakin syoparyhmassa.

Valinnanvapauslaki: Sote-keskusten toiminnan onnistumisen kannalta kriittisend edellytyksend
on, ettd keskuksille luodaan mahdollisimman hyvit edellytykset alueensa vdeston
kokonaisvaltaiseen  hoitoon sekd samalla vastuu vdeston erikoissairaanhoidon
kokonaiskustannuksista.

Pihlajalinna on jo vuodesta 2010 asti tuottanut kuntien kanssa yhdessa omistetuissa yhteisyhti6issa
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut kapitaatiomallilla. Kaikissa seitsemdssa yhteisyhti6ssa on
toteutunut huomattavat kustannussaastét panostamalla merkittavasti ennaltaehkaisyyn ja seka
sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluihin. Palvelumallissa palvelun tuottajalla on vahva
insentiivi hoitaa potilaat niin kokonaisvaltaisesti ja laadukkaasti kuin mahdollista, jotta huomattavasti
kalliimmilta vaativan erikoissairaanhoidon kustannuksilta valtyttaisiin.

Tulokset on saavutettu sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiolla, uusien innovatiivisten
digitaalisten ratkaisujen hyddyntamiselld seka yhdistamalla julkisen ja yksityisen palvelutuotannon
hyvdt ominaisuudet. Pihlajalinnan kokemuksen perusteella nyt hallituksen esityksessd kuvattu
korvausmalli johtaa yhteiskunnan tavoitteiden vastaisiin insentiiveihin palveluntuottajille ja luo
valtavan ja kdytannossa hallitsemattoman kontrollivastuun maakunnille.

Nyt esitetty hallituksen esityksen mukainen malli on korjattavissa siten, ettd insentiivit ovat
yhteiskunnan edun mukaiset. Tavoitteeseen paastdisiin siten, ettd Sote-keskuksille annettaisiin
vastuu myos erikoissairaanhoidon palvelujen kustannuksista ja kustannukset korvattaisiin osana
kapitaatiomaksua. Sote-keskusten kustannusvastuun kokonaisuuteen tulisi lisdksi liittda nykyisen
kalliin hoidon tasausjdrjestelman tyyppinen mekanismi, koska hyvin kalliiden sairauksien (esim.
perinndlliset, syovat, elinsiirrot) kustannuksiin sote —keskus ei ldhtokohtaisesti pysty vaikuttamaan.
Tasausjarjestelmassa raja tulisi olla nykyisen 60.000 euron sijasta arviolta 20.000 euroa per potilas.

Ehdotamme, ettd valinnanvapauslain 15 §:ddn ja 63 §:adan tehddan seuraavat muutokset (lisdykset
nakyvat punaisella tekstilld ja poistetut tekstit yliviivattuna). Tiettyja muutoksia tulisi naiden
muutosten seurauksena tehda myds valinnanvapauslain muihin kohtiin.

15§
Suoran valinnan palvelut

Sosiaali- ja terveyskeskuksessa tuotettaviin suoran valinnan palveluihin siséltyvat jaljempana
2 momentissa tarkoitetut sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Suunhoidon yksikossa tuotettaviin
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suoran valinnan palveluihin sisaltyvat 34 momentissa tarkoitetut suun terveydenhuollon
palvelut.

Sosiaali- ja terveydenhuollon suoran valinnan palveluja ovat:
1) terveydenhuoltolain 13 §:ssa tarkoitettu terveysneuvonta ja terveystarkastukset;
2) yleisladketieteen alaan kuuluva avoterveydenhuollon neuvonta ja ohjaus;
3) yleisladketieteen alaan  kuuluva, terveydenhuollon ammattihenkilon  suorittama,
avovastaanotolla, kotikdynneilld tai etdyhteyksien avulla toteutettava asiakkaiden oireiden,
toimintakyvyn ja sairauksien tutkimus, toteaminen ja hoito;
4) muuhun kuin yleisladketieteen alaan kuuluva, terveydenhuollon ammattihenkilén suorittama,
avovastaanotolla, sairaalassa, kotikdynneilld tai etdyhteyksien avulla toteutettava asiakkaiden
oireiden, toimintakyvyn ja sairauksien tutkimus, toteaminen ja hoito mukaan lukien kirurgiset
toimenpiteet;
5) yleislddketieteen alaan kuuluva terveydenhuoltolain 29 §:n 2 momentin 1 kohdassa tarkoitettu
kuntoutusneuvonta ja -ohjaus, 2 kohdassa tarkoitettu toiminta- ja tyokyvyn seka kuntoutustarpeen
arviointi ja 5 kohdassa tarkoitetut apuvalineet lukuun ottamatta yksil6llisesti sovitettavia
apuvilineitd; [Kommentti: Mahdollisesti tarvetta muuttaa lisdtyn uuden 4 kohdan johdosta. Lisaksi
tulee harkita miten meneteltaisiin yksilollisesti sovitettavien apuvilineiden kanssa.]
6) terveydenhuoltolain 25 §:n 1 momentissa tarkoitettu kotisairaanhoito silloin, kun asiakkaan
tarve palveluun ei ole jokapdivdinen;
7) terveydenhuoltolain 22 §:ssa tarkoitettujen todistusten antaminen silloin kun ne liittyvat
edelld 1—5 kohdassa tarkoitettuihin palveluihin; [Kommentti: Mahdollisesti tarvetta muuttaa lisatyn
uuden 4 kohdan johdosta]
8) terveydenhuoltolain 15 §:ssa tarkoitetut neuvolapalvelut ja terveydenhuoltolain 14 §:ssa sdddetyn
mukaisesti jarjestettavat valtakunnalliset seulontaohjelman mukaiset seulonnat raskaana
oleville;
9) edella mainittuihin palveluihin liittyvat kuvantamis- ja laboratoriopalvelut;
10) sosiaalihuoltolain 6 §:ssa tarkoitettu sosiaalihuollon ammattihenkilon antama sosiaalihuollon
neuvonta ja ohjaus;
11) sosiaalihuoltolain 24 §:n 2 momentin 1 kohdassa tarkoitettu sosiaalihuollon ammattihenkilon
antama paihdetyon ohjaus ja neuvonta;
12) sosiaalihuoltolain 25 §:n 2 momentin 1 kohdassa tarkoitettu sosiaalipalveluihin sisdltyva
mielenterveytta suojaaviin ja sitd vaarantaviin tekijoihin liittyva sosiaalihuollon ammattihenkildn
antama ohjaus ja neuvonta seka tarpeenmukainen yksilon ja perheen psykososiaalinen tuki;
13) vanhuspalvelulain 12 §:ssa tarkoitettu sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkilén
antama neuvonta ja ohjaus;
14) asiakkaan tilapdisesti ja lyhytaikaisesti enintdan kolmen kuukauden ajan tarvitsema
sosiaalihuoltolain 16 §:ssd tarkoitettu sosiaaliohjaus, 19 §:ssa tarkoitettu kotipalvelu, 20 §:ssa
tarkoitettu kotihoito silloin, kun asiakkaan tarve palveluun ei ole jokapaivdinen, ja 26 §:ssa tarkoitettu
kasvatus- ja perheneuvonta; seka
15) maakunnan paattamat edelld tdssda momentissa tarkoitettuihin palveluihin liittyvat
sosiaalihuollon ammattihenkildiden ja—muiden—kuin—yleiskidketieteen—alaan—kudluvien
terveydenhuollon-ammattihenkildiden konsultaatiot ja avovastaanottopalvelut.

Sosiaali- ja terveyskeskus voi tuottaa asiakkailleen 2 momentin 4 kohdassa todettuja palveluja
sosiaali- ja terveyskeskuksen valinnan mukaan joko itse omana tuotantona tai hankkimalla palvelut
asiakassetelipalveluina. Kyseiset omana tuotantona ja/tai asiakassetelilla tuotettavat palvelut voivat
muodostaa korkeintaan viisitoista prosenttia sosiaali- ja terveyskeskuksen vastuulla olevan vdeston
erikoissairaanhoidon kokonaiskustannuksista. Asiakkaan asuinkunnan maakunnan liikelaitos tuottaa
minimissaan kahdeksankymmenenviiden prosentin osuuden kyseisen vdeston erikoissairaanhoidon
palveluista ja laskuttaa kyseiset palvelut silta sosiaali- ja terveyskeskukselta, jonka asiakkaalle
palveluja on tuotettu. Poikkeuksen edelld mainitusta sosiaali- ja terveyskeskusten
erikoissairaanhoidon kokonaiskustannusvastuusta muodostavat pienet sosiaali- ja terveyskeskukset,

Pihlajalinna Oyj ® Kehrédsaari B ® 33200 Tampere ® Y-tunnus 2617455-1 e pihlajalinna.fi



« Pihlajalinna

joiden vastuulla oleva vdestd on alle 5000 asukasta. Pienessa vdestdssa erikoissairaanhoidon
kustannusvaihtelu on satunnaisvaihtelun takia niin suurta, ettei kokonaisvastuu ole
palveluntuottajan tai maakunnan etu.

Arvioidaan, ettd maaritellyn suuruisella (yli 5000 vaestd) palvelun tuottajilla olisi taloudellisia ja
erityisesti muita liilketoiminnallisia voimavaroja huolehtia erikoissairaanhoidon
kokonaiskustannusvastuusta seka muodostaa maakunnan liikelaitoksen kanssa
kokonaiskustannuksia hillitsevat hoitoketjut vaativien ja/tai monisairaiden potilaiden osalta. Lisdksi
satunnaisvaihtelun merkitys pienenee mita suurempi vdesto sosiaali- ja terveyskeskuksella on
hoidettavanaan.

Sosiaali- ja terveyskeskus ei kuitenkaan voi tuottaa 2 momentin 4 kohdassa sellaisia tutkimuksia,
toimenpiteita ja hoitoja, jotka ovat terveydenhuoltolain 45 §:ssd ja kyseisen lainkohdan nojalla
annetussa asetuksessa todetulla tavalla keskitettava yliopistollisiin sairaaloihin tai keskussairaaloihin.

Suun terveydenhuollon suoran valinnan palveluja ovat:
1) terveydenhuoltolain 13 §:ssd tarkoitettu terveysneuvonta ja terveystarkastukset;

2) suusairauksien ennaltaehkaisy ja siihen liittyva neuvonta ja muut palvelut sekd maaraaikaiset
suun terveystarkastukset;

3) muu kuin hammasldaketieteen erikoisaloihin kuuluva suun ja hampaiden tutkimus, hoidon
tarpeen arviointi ja hoidon suunnittelu;

4) suusairauksien oireiden toteaminen, oireen mukainen hoito ja hammasproteettiset korjaukset;
5) muut kuin hammasladketieteen erikoisaloihin kuuluvat iensairauksien ja hammasinfektioiden
hoidot seka suun ja hampaiston korjaavat ja kirurgiset hoitotoimenpiteet;

6) edelld tassa momentissa tarkoitettuihin palveluihin liittyvat hammaslaakarin todistukset ja
lausunnot;

7) edella mainittuihin  palveluihin liittyvat kuvantamis- ja laboratoriopalvelut jaseka
vastaanottotoiminta;

8) maakunnan padttamat suun terveydenhuollon palveluihin liittyvdt terveydenhuollon
ammattihenkildiden konsultaatiot ja avovastaanottopalvelut, ei kuitenkaan sairaalaolosuhteita
edellyttavat suun terveydenhuollon palvelut.

Edelld 34-momentissa tarkoitettuihin suun terveydenhuollon palveluihin eivat kuulu palvelut
alle 18-vuotiaille lapsille ja nuorille, jotka saavat terveydenhuoltolain 35-§:ssa-tarkeitettuja
neuvelapalveluja;,—16 §:ssd  tarkoitettua kouluterveydenhuoltoa tai 17 §:ssd tarkoitettua
opiskeluterveydenhuoltoa.

Maakunta paattaa tarkemmin 2 momentin 152 kohdassa ja 43 momentin 8 kohdassa
tarkoitettujen palvelujen siirtdmisestd suoran valinnan palvelujen piiriin ottaen huomioon
asukkaiden palvelutarve ja palvelujen saavutettavuus sekd mahdollisuudet jarjestda palvelut
kustannusvaikuttavalla seka potilas- ja asiakasturvallisella tavalla sosiaali- ja terveyskeskuksissa siten,
ettd mainittuja palveluja on mahdollisimman hyvin niissd saavutettavissa sosiaali- ja
terveyskeskuksissa. Maakunta ei voi siirtda 2 momentin 152 kohdan ja 43 momentin 8 kohdan
perusteella suoran valinnan palveluihin tehtavia, joihin sisaltyy julkisen vallan kayttoa Jollel tehtavan
antamlsesta muulle kum wranomalselle oIe saadetty erlkseen
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Maakunnan on tehtava hallintopaatés 2 momentin 125 kohdan,3-mementin ja 43 momentin
8 kohdan mukaisten palvelujen siirtdmisesta suoran valinnan palveluihin. Maakunnan on julkaistava
suoran valinnan palvelujen kuvaukset julkisessa tietoverkossa (internetissd). Tiedot on annettava
asiakkaalle pyydettaessa myos suullisesti tai kirjallisesti.

63§
Kiinted korvaus

Suoran valinnan palvelun tuottaja saa jokaisesta listautuneesta asiakkaasta maakunnan
madaritteleman kiintedn korvauksen. Kiintealla korvauksella tarkoitetaan maakunnan suoran valinnan
palvelun tuottajalle maksamaa tarvetekijoihin perustuvaa asiakaskohtaista vastuuaikaan
sidottua korvausta suoran valinnan palveluihin kuuluvista palveluista. Kiinteda korvaus jakautuu
perusosaan ja 15 &n 2 momentin 4 kohdassa todettuja palveluita koskevaan
erikoissairaanhoidonosaan.  Mikali sosiaali- ja terveyskeskuksen maakunnan liikelaitokselle
maksamat korvaukset 15 §:n 2 momentin 4 kohdassa todetuista palveluista ylittavat asiakkaan osalta
kalenterivuoden aikana 20.000 euroa, huolehtii maakunta ylimenevien kustannusten
suorittamisesta. 20 000 € ylittavat kustannukset eivat ole osa sosiaali- ja terveyskeskuksen saamaa
kapitaatiomaksua, eika niita huomioida laskettaessa erikoissairaanhoidon kokonaiskulua, josta 15 %
osuus, jonka sosiaali- ja terveyskeskus voi itse tuottaa, lasketaan.

Maakunnan tulee muussa kuin suunterveydenhuollon palveluissa kohdentaa muuhun kuin
suunterveydenhuollon suoran valinnan palveluihin varatusta maararahasta vahintaan 2/3 osuus
kiintealla korvauksella maksettavaksi.

Kiintedn korvauksen suuruutta maaritettdessa maakuntien on noudatettava kansallisia
tarvetekij6ita, joita muussa kuin suun terveydenhuollon palveluissa ovat maakuntien asukkaiden
ikd, sukupuoli, tydssakaynti ja muut sosioekonomiset tekijat. Lisdksi kiintedssa korvauksessa
on otettava huomioon asiakkaiden henkilokohtaisen hoidon ja palvelujen tarpeen tai
asiakassuunnitelman perusteella odotettavissa olevat kustannukset.

Suun terveydenhuollossa kiintedn korvauksen osuuden on oltava vdhintddan puolet
maakunnan suun terveydenhuollon suoran valinnan palveluihin osoittamasta maardrahasta.
Korvauksen suuruutta madritettdessa kansallisina tarvetekijoind kaytetdan ikada, sukupuolta ja
sosioekonomisia tekijoita.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos madrittelee tarvetekijoille painokertoimet ja
henkilokohtaisen hoidon tarpeen perusteella maaraytyvaan osaan kuuluvat sairaudet.

Valtioneuvoston asetuksella voidaan antaa tarkempia saanndksida 2 ja 4 momenteissa
tarkoitetuista kiintedn korvauksen madrista seka 3 ja 4 momenteissa tarkoitetuista kansallisista
tarvetekijoista seka painokertoimista.

3. Valinnanvapauslaki; Palvelutuotannon varmistaminen markkinapuutealueella

Sote asiantuntijaryhman raportin mukaan riskind on, etta yksityiset palveluntuottajat perustavat
sote-keskuksia maakuntien keskuksiin (esimerkkina Pohjolan Omasairaalan strategia: 1 yksikko
jokaisen maakunnan keskuskaupunkiin) ja maakunnan osakeyhtidlle jaa vaikeasti hoidettavat
reuna-alueet, joissa myoskaan valinnanvapaus ei toteudu. Jos on vain yksi maakunnan osakeyhtio
tuottajana, yksityisia yrityksia ei kiinnosta kilpailla reuna-alueen vaestosta. Riskind on talloin, etta
maakunnan osakeyhtiékain ei kykene keskuskaupungin rajun kilpailun takia tuottamaan palveluita
reuna-alueen asukkaille (tydvoiman saatavuus, kustannukset, toimitilat, osakeyhtion hallituksen ja
johdon vastuu) ja keskittamisen seurauksena on perustuslain vastainen kansalaisten eriarvoisuus
palveluiden saatavuudessa. Pihlajalinna ehdottaa naiden riskien minimoimiseksi seuraavia
muutoksia valinnanvapauslain 43 §:44n ja 45 §:34n ja ndita lainkohtia koskeviin erityisperusteluihin.
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43 §
Suoran valinnan palvelujen tuottajat

Suoran valinnan palveluja tuottavat ensisijaisesti 44 ja 45 §:n mukaisen ilmoittautumismenettelyn
perusteella tuottajiksi hyvaksytyt yhtiot ja yhteisot.

Jos maakunnan jollekin alueelle ei synny 1 momentin mukaisella ilmoittautumismenettelylld
rittavasti palvelujen vdestollista tai alueellista kattavuutta, maakunta voi paattds, ettd palvelut
jarjestetdan mainitulla alueella markkinapuutteesta johtuen julkisista hankinnoista ja
kayttooikeussopimuksista annetun lain (1397/2016), jdljempand hankintalaki, mukaisella
menettelylld. Lisaksi maakunnalla on mahdollisuus velvoittaa palveluntuottaja 45 §:n 1 momentissa
saadetysti toimimaan markkinapuutealueella. Markkinapuutetta arvioitaessa on otettava huomioon
alueen olosuhteet ja vdestdn palvelutarpeet sekd ilmoittautumismenettelylld saatavissa oleva
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tarjonta. Hankinnan ehtoihin voidaan asettaa
markkinapuutetta korjaamiseksi, ja alueen palvelutarjonnan ylldpitdmiseksi tai muusta syystd
valttamattomia lisdehtoja tai rajoituksia.

Jos suoran valinnan palvelujen toteuttaminen ei ole mahdollista 1 momentin mukaisesti eika
maakunta jarjesta palveluja 2 momentin mukaisesti, maakunnan liikelaitoksen on tuotettava palvelut
jarjestamislain 22 §:n 3 momentin mukaisesti.

Edelld 2 ja 3 momentissa saddetyn menettelyn kdyttamisen edellytyksend on, ettd sosiaali- ja
terveysministerio antaa silhen maakunnan hakemuksesta luvan. Edelld 2 momentissa tarkoitetusta
45 &n 1 momentin  mukaisesta  palveluntuottajan  velvoittamisesta  toimimaan
markkinapuutealueella on ilmoitettava sosiaali- ja terveysministeritlle. Edelld 2 ja 3 momenteissa
tarkoitettu markkinapuute on osoitettava erilliselld selvitykselld alueen palvelutarjonnan mairin ja
asiakkaiden palvelutarpeiden kysynndn erolla tai muulla riittavan avoimuuden turvaavalla tavalla.
Mikali luotettavaa selvitysta ei voida muutoin saada, voi maakunta pyytaa asiassa myds Kilpailu- ja
kuluttajaviraston lausunnon.

Hallituksen esitys yksityiskohtaiset perustelut 43 §

43 §. Suoran valinnan palvelujen tuottajat. Pykdlan 1 momentin mukaan suoran valinnan palvelut
tuotettaisiin maakunnassa ensisijaisesti yritysten ja yhteisGjen toimesta. Myds maakunnan
perustama yhtid voi tuottaa nditd palveluja. Yritykset ja yhteisot tulisivat tuottajiksi ilmoituksen
perusteella. Palvelun tuottajaksi aikovan on oltava palveluntuottajalain 10 §:n mukaisessa
rekisterissd. Kaikki sdddetyt ja maakunnan maarittamat kriteerit tayttavat yritykset hyviksyttaisiin
ilmoituksen perusteella tuottajiksi 8 luvussa saadetylla tavalla. Palveluja voitaisiin tuottaa joko itse
yrityksen omalla henkil6st6lld tai ne voisivat maakunnan asettamin ehdoin tuottaa palveluja myés
esimerkiksi alihankintana, mobiilipalveluna tai muutoin tavalla, jolla palveluja voidaan tuottaa
maakunnan eri alueilla asetettujen ehtojen mukaisesti.

Pykdlan 2 momentissa saddettdisiin tavasta, jolla maakunta voisi jarjestdd palvelut, jos edelld 1
momentissa tarkoitetulla ilmoittautumismenettelylld jollekin maakunnan alueelle ei saada vdeston
tarvetta vastaavasti tai lainkaan palvelun tuottajia. Maakunta maarittelisi alueen, jonka tulisi olla
tyossdkdyntialue tai muu asiakkaiden palvelusaannin sekad palvelujen jarjestimisen niakokulmasta
toiminnallinen kokonaisuus. Tallaisia tilanteita voisi syntya esimerkiksi maakunnan keskuskaupungin
lahialueilla, jossa on jonkin verran yrityksien tai yhteiséjen palvelutarjontaa, mutta sitd ei ole
asukasmadraan ja ndiden tarpeisiin ndhden riittavasti. Nailla alueilla olisi markkinapuute, joka
voitaisiin tunnistaa ensisijaisesti ilmoittautuneiden yritysten palvelutarjonnan perusteella ja
asukasmddraa tai asiakkaiden listautumista selvittamalla. Taydentavia palveluja voitaisiin néille
alueille  jdrjestaa kilpailuttamalla hankintalain  mukaisesti  (esimerkiksi  puitejarjestely).
Puitejarjestelylld voisi olla mahdollista saada alueelle enemman kuin yksi vaihtoehtoinen palvelujen
tarjoaja. Asiakkaalla olisi oikeus valita ndistd palvelun tuottaja samoin kuin ilmoitusmenettelyn kautta
suoran valinnan palvelun tuottajaksi tulleista.
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Markkinapuutteen kattamiseksi palvelun ehtoihin voitaisiin ottaa ilmoittautumismenettelyyn
perustuvien suoran valinnan palvelun tuottajiin nahden ehtoja, joilla turvataan yritysten ja yhteisdjen
riittdva kiinnostus osallistua tarjouskilpailuun. Ehdoissa voitaisiin myds huomioida maakunnan eri
osien erilaiset tarpeet, kuten saaristo-olosuhteet tai pitkdt etdisyydet. Toisin kuin
keskuskaupungeissa, haja-asutusalueilla voitaisiin turvata riittava palvelu myos muilla keinoin, kuten
digitaalisina palveluina tai méaardajoin tarjolla olevana paikallisena palveluna. Maakunnan
kdytettédvissa olisi myds mahdollisuus velvoittaa palvelun tuottaja 45 §:n 1 momentissa todetusti
palvelutuotannon tarjoamiseen markkinapuutealueella. Menettelyn kayttamisen edellytyksena ei
olisi, ettd maakunta olisi kdyttinyt muita momentissa mainittuja keinoja markkinapuutealueen
palvelutuotannon jarjestamiseksi.

Pykaldn 3 momentissa saadettaisiin sellaisista markkinapuutetilanteista, joissa riittdvda palvelua ei
voida jdrjestda ilmoittautumisella eikd maakunta jarjestd palveluja 2 momentin mukaisesti
kilpailuttamalla. Maakunnassa saattaa olla alueita, joilla ei saada edes muokatuin ehdoin riittavasti
yrityksid kiinnostumaan palvelun tarjoamisesta kohtuullisin ehdoin. Ndissd tilanteissa palvelun
jarjestaminen olisi maakunnan liikelaitoksen tehtdva. Tallainen julkinen palveluvelvoite voitaisiin
antaa silloin, kun on objektiivisesti osoitettu markkinapuutteen olemassaolo.

Pykilan 4 momentin mukaan 2 ja 3 momentissa saadetyn menettelyn kdyttamisen edellytyksena on,
ettd sosiaali- ja terveysministeri® antaa siihen maakunnan hakemuksesta luvan. Sen sijaan
maakunnan velvoittaessa palvelun tuottajan markkinapuutealueen palvelutuotantoon arvioitaisiin
pelkin ilmoitusmenettelyn olevan riittava. llmoitus palvelutuotantoon velvoittamisesta ja sen
ehdoista tulisi antaa sosiaali- ja terveysministeridlle ennen toiminnan aloittamista
markkinapuutealueella. llmoitusmenettelylld ministeriolld olisi mahdollisuus valvoa maakunnan
asettamisen velvoitteiden tasapuolisuutta ja kattavuutta. Momentissa saddettdisiin myds keinoista,
joilla markkinapuute voidaan tarvittaessa osoittaa. Keinoina voisi olla avoin haku tai muu selvitys
alueen markkinatilanteesta. Mikali selvitysta ei voi muilla keinoin saada, maakunta voisi pyytaa
asiassa Kilpailu- ja kuluttajaviraston lausunnon. Viraston lausunto olisi kuitenkin vasta viimesijainen
keino asian selvittamiseen.

45§
Hyviiksyminen suoran valinnan palvelun ja asiakassetelipalvelun tuottajaksi

Maakunta hyvéksyy suoran valinnan palvelun tuottajan ja asiakassetelipalvelun tuottajan 44 §:n
mukaisesti tehdyn ilmoituksen perusteella. Lisdksi maakunta voi asettaa hyvaksymiselle palvelun
alueelliseen tuottamiseen liittyvia ehtoja. Maakunta hyvaksyy samalla, etta suoran valinnan palvelun
tuottaja tai asiakassetelipalvelun tuottaja hankkii palveluja ilmoittamiltaan palvelun tuottaijilta.

Maakunta voi ennen hyvdksymispdatosta tarkastaa suoran valinnan palvelun tuottajan toiminnan
ja toimitilat. Tarkastusta ei kuitenkaan saa suorittaa pysyvaisluonteiseen asumiseen kdytetyissa
tiloissa.

Maakunta hankkii viran puolesta muilta viranomaisilta hyvaksymisen mahdollisesti edellyttamat
lisitiedot. Maakunnalla on oikeus saada maksutta ja salassapitosdanndsten estamatta tuottajan
hyvidksymisen edellytysten tayttymisen arvioinnin valttamatta edellyttamat tiedot, jotka koskevat
tuottajan taloutta ja toimintaa sekd tdssa laissa tarkoitettuja taloudellisia ja toiminnallisia
edellytyksid tuottaa suoran valinnan palveluita. Tiedot voidaan luovuttaa maakunnalle teknisen
kayttoyhteyden avulla tai muutoin sahkdisesti.

Maakunnan on tehtdvd paatdos palvelun tuottajan hyvaksymisesta neljan viikon kuluessa
ilmoituksen saapumisesta.
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Hallituksen esitys 45 §:n 1 momentista

45 §. Hyviksyminen suoran valinnan palvelun ja asiakassetelipalvelun tuottajaksi.

Pykdlassd saadetaan tuottajan hyvaksymisestd suoran valinnan palvelun ja asiakassetelipalvelun
tuottajaksi. Sen 1 momentin mukaan maakunta hyvdksyy suoran valinnan palvelun ja
asiakassetelipalvelun tuottajan 44 §:ssa tehdyn ilmoituksen perusteella. Lisdaksi maakunnalla olisi
mahdollisuus asettaa hyvaksymisen edellytykseksi palvelun tuottajalle velvollisuus, alla kuvatussa
tilanteessa, ottaa maakunnan madrittelemastda markkinapuutealueen palvelutuotannosta
vastaaminen. Maakunnan mahdollisuus velvoittaa palvelun tuottaja vastaamaan markkinapuute
alueen palvelun tuotannosta koskisi ainoastaan sellaisia toimijoita, joilla on ns. keskuskunnissa
palvelutuotantoa vahintddan 5.000 asukkaalle. Markkinapuutealueen palveluntuotantoa tulisi
osoittaa em. keskuskuntien palveluntuottajille siten, ettda asukasmaara kullekin palvelun tuottajalle
osoitettavalla alueella olisi vahintdaan 20.000 asukasta. Nain ollen osoitettava alue voisi muodostua
yhden tai useamman kunnan alueesta. Palveluntuottajan markkinapuutealueelle tuottamien
palveluiden tulisi olla kdytettavissa vaestolle, joka on vahintaan 50 % kyseisen palveluntuottajan
maakunnan keskuskaupungissa hoitamasta vaestosta.

Arvioidaan, etta kaupunkikeskuksissa toimivilla maaritellyn suuruisella palvelun tuottajilla olisi
taloudellisia ja erityisesti muita liiketoiminnallisia voimavaroja huolehtia markkinapuutealueen
kuntien palveluiden tuotannosta, kuten henkilokunnan jarjestamisesta kaikissa tilanteissa myos ko.
alueille. Maakunnan tulee huolehtia erityisesti palveluntarjoajien tasapuolisesta kohtelusta
madritettdessa markkinapuute alueen kuntien palvelutuotannon kaupunkikeskusten palvelun
tuottajien vastuulle. Lahtokohtana olisi, ettd maakunnan tulisi osoittaa kaikille em. keskuskuntien
madritellyille toimijoille joiden hoitama vdest6 ylittda 5000 asukasta vastaava velvollisuus.
Maakunnan mahdollisuudella antaa palvelun tuottajille em. velvoitteita pyrittdisiin tehokkaasti
takaamaan myds syrjdisempiin  kuntiin tasapuolinen ja valinnanvapauden varmistava
palveluntuotanto. Maakunta hyvdksyy samalla, ettda suoran valinnan palvelun tuottaja tai
asiakassetelipalvelun tuottaja hankkii palveluja ilmoittamiltaan palvelun tuottajilta. Kukin maakunta
hyvdksyisi alueellaan olevat sosiaali- ja terveyskeskukset ja suunhoidon yksikét. Siten suoran valinnan
palvelun tuottajan, jolla on useita toimipisteita (sosiaali- ja terveyskeskuksia tai suunhoidon yksikoita)
useassa maakunnassa, tulisi tehda ilmoitus kunkin sosiaali- ja terveyskeskuksen tai suunhoidon
yksikdn sijaintimaakuntaan. Maakunta voi hyldta palvelun tuottajan padsyn suoran valinnan
palvelujen tai asiakassetelipalvelun tuottajaksi vain, jos tuottaja ei tayta lakisaateisia tai maakunnan
madrittelemia vaatimuksia. Maakunnan mahdollisuudesta maaritelld palvelun tuottajia koskevia
vaatimuksia saddetaan 41 §:ssa. Hylkdyksen voi tehdda myos silla perusteella, etta ilmoitus on ollut
puutteellinen eikd ilmoittaja tdydennd ilmoitusta tdydennykselle asetetussa méaardajassa.
Maakunnan on aina annettava kohtuullinen aika puutteellisen ilmoituksen tdydentdamiselle.
Maakunnan tekema paatds on valituskelpoinen hallintopdatés. Hyvaksymisen peruuttamisesta
sdadetdaan 46 §:ssa.

Kunnan jarjestaman perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, sosiaalitoimen
ja pelastustoimen kdytdssa olevan irtaimen omaisuuden siirtyminen maakunnalle

Pihlajalinna katsoo, ettd olisi perustuslain vastaista, jos kunnalla olisi velvollisuus luovuttaa
omistamansa yksityisen toimijan kanssa perustetun yhteisyrityksen osakkeet maakunnalle kdypaa
hintaa alhaisemmalla hinnalla. Pihlajalinna katsoo, ettd kunnalle maksettavan kauppahinnan tulee
vastata osakkeiden kdypaa arvoa. Pihlajalinna ehdottaa seuraavia muutoksia maakuntalain, sosiaali-
ja terveydenhuollon jarjestamisesta annetun lain ja pelastustoimen jarjestamisesta annetun lain
voimaanpanosta annettuun lakiin ja lakia koskevaan hallituksen esitykseen (lisdykset nadkyvat
punaisella varilla).

Pihlajalinna Oyj e Kehrdsaari B ® 33200 Tampere ® Y-tunnus 2617455-1 e pihlajalinna.fi



Pihlajalinna

21§
Kunnan jdrjestamdn perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, sosiaalitoimen ja
pelastustoimen
kdytdssd olevan irtaimen omaisuuden siirtyminen maakunnalle

Maakunnalle siirtyy 1 pdivana tammikuuta 2019 sen jarjestamisvastuulle kuuluvaan toimintaan
liittyvad irtaimisto, irtaimen omaisuuden omistusta, hallintaa ja kayttoa koskevat oikeudet seka
immateriaaliset oikeudet ja luvat.

Edelld 1 momentissa saadetysta poiketen maakunnalle eivat siirry osakeyhtididen osakkeet 3
momentissa tarkoitettuja osakkeita lukuun ottamatta.

Maakunnalle siirtyvat niiden kdyvista arvoista kunnan omistamat, sellaisen osakeyhtion osakkeet:
1) jotka kunta omistaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestamista tai tuottamista
varten;

2) jonka tosiasiallinen paatoimiala on sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottaminen;

3) joka on kirjanpitolain (1336/1997) 1 luvun 6 - 8 §:ssa tarkoitetulla tavalla kunnan tytaryhteiso,
omistusyhteysyritys tai osakkuusyritys tai jossa kuntien yhteenlaskettu omistusosuus muodostaa
tassa kohdassa tarkoitetun omistusosuuden.

Edelld saddetysta poiketen maakunnalle eivat siirry sellainen kunnan omistama irtaimisto ja
osakkeet, jotka kunta omistaa ty6terveyshuoltolaissa (1383/2001) saddettyjen velvoitteidensa
tayttamiseksi.

Edelld 3 momentissa tarkoitettujen osakkeiden siirtymista lukuun ottamatta kunta ja maakunta
voivat sopia irtaimen omaisuuden siirtymisesta myos toisin kuin 1 momentissa saddetaan.

23 §

Selvitys kunnasta siirtyvasta omaisuudesta, sopimuksista ja kunnalta vuokrattavista toimitiloista

Kunnan on tehtédva viimeistdan 31 pdivana joulukuuta 2017 maakunnalle yksityiskohtainen selvitys
2022 §:ssa tarkoitetuista sosiaali- ja terveydenhuollon tai pelastustoimen kaytdssd olevista
toimitiloista, siirtyvasta irtaimesta omaisuudesta ja sopimuksista.

Maakunta voi pyytaa kunnalta kdyttoonsa tarpeellisiksi katsomiaan lisaselvityksid ja asiakirjoja. Jos
maakunta katsoo, ettd 1 momentissa tarkoitetun selvityksen mukaan maakunnan hallintaan siirtyvat
toimitilat, irtaimisto ja sopimukset eivat turvaa sosiaali- ja terveystoimen tai pelastustoimen
jarjestamista alueella, maakunnan on neuvoteltava kunnan kanssa.

Kunnan on tiaydennettdavd 1 momentissa tarkoitettua selvitysta viimeistaan 30 pdivana kesakuuta
2019, jos 1 momentissa tarkoitetuissa toimitiloissa, siirtyvassa irtaimessa omaisuudessa tai
sopimuksissa on tapahtunut olennaisia muutoksia 1 momentissa tarkoitetun selvityksen antamisen
jalkeen ja mikali maakunta katsoo selvityksen taydentamisen tarpeelliseksi.

Selvityksen sisallostd voidaan saataa tarkemmin valtiovarainministerion asetuksella.

24 §
Maakunnan paatos
Maakuntavaltuusto kasittelee 23 § :ssa tarkoitetun selvityksen ja paattaa sen perusteella 20—
22 § :ssé tarkoitetuista sopimuksista ja irtaimen omaisuuden siirtymisestd maakunnalle ja
maakunnan vastuulle.
Edelld 21 § :n 3 momentissa tarkoitetut osakkeet siirtyvat maakunnalle edelld 1 momentissa
todetusti seka kdayvan arvon mukaisen maksun suorittamisella kunnalle.
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HALLITUKSEN ESITYKSEN YKSITYISKOHTAISET PERUSTELUT

21 §. Kunnan jérjestdmdn perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, sosiaalitoimen ja
pelastustoimen kéytdssd olevan irtaimen omaisuuden siirtyminen maakunnalle.

Pykaldssa saddettaisiin kunnan irtaimen omaisuuden siirtymisesta maakunnalle. Pykdlan 1 momentin
mukaan maa-kunnalle siirtyisi 1.1.2019 lukien sen jarjestamisvastuulle kuuluvaan toimintaan liittyva
irtaimisto, irtaimen omaisuuden omistusta, hallintaa ja kayttoa koskevat oikeudet seka
immateriaaliset oikeudet ja luvat. Maakunnalle siirtyisi ensinndkin kaikki sellainen irtain, joka olisi
maakunnan hallintaan siirtyvissa toimitiloissa maakunnan jarjestamisvastuulle siirtyneen toiminnan
kdytossa. Maakunnalle siirtyisi myds kaikki muu sellainen irtain omaisuus, joka selkedsti liittyisi sen
jarjestamisvastuulle kuuluvaan toimintaan, kuten erilaiset koneet ja kalustot seka materiaalit. Lisaksi
maakunnalle siirtyisivdit myos erilaiset immateriaaliset oikeudet ja luvat, kuten esimerkiksi
ohjelmistolisenssit tai erilaiset sopimuksiin perustuvat kdytto- tai muut oikeudet, jotka liittyisivat
maakunnan jarjestamisvastuulle kuuluvaan toimintaan.

Pykdlan 2 ja 3 momenteissa sdddettdisiin erikseen osakeyhtididen osakkeista ja pykalan 4
momentissa tyoterveyshuollon jarjestamiseen liittyvdsta irtaimesta omaisuudesta seka
osakeomistuksista.

Kunnan jarjestdmén sosiaali- ja terveydenhuollon sekd pelastustoimen toimintaan saattaa liittya
myds osakeyhtiomuodossa omistettua omaisuutta, kuten kiinteistdosakeyhtididen tai muiden osake-
yhtididen osakkeita. Vaikka osakkeet ovat irtainta omaisuutta, ne eivat siirtyisi maakunnalle pykaldn
3 momentissa saddeltyja osakkeita lukuun ottamatta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisestd annettavan lain 9 §&:n mukaan sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestamisvastuu kuuluu 1.1.2019 lukien maakunnalle eli jarjestamisvastuu
poistuu kokonaan kunnilta. Lisdaksi uudistuksen lahtokohtana on, ettd kunnat eivit endd toimisi
mydskdan sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajina. Tahan liittyen pykdlan 3 momentin mukaan
maakunnalle siirtyisivat kunnan omistamat, sellaisen osakeyhtion osakkeet, jotka kunta omistaa
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen jarjestamista tai tuottamista varten. Lisdksi edellytettaisiin,
ettd yhtion tosiasiallinen pdatoimiala on sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottaminen. Sosiaali — ja
terveyspalvelujen tuottamisena pidettdisiin myds sellaista osakeyhtiomuodossa toteutettua
toimintaa, joka palvelee yksinomaan sosiaali- ja terveydenhuoltoa ja jonka toiminta on valttaméaton
edellytys varsinaisten sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottamiselle ja toteuttamiselle. Tallaisina ei
kuitenkaan pidettaisi esimerkiksi kiinteistdosakeyhtion tai ruokapalveluyhtion osakkeita, mutta niita
ovat erityisesti sosiaali- ja terveydenhuollon potilasja asiakastietojarjestelmien toimittamisesta
vastaavat yhtiot, kuten joidenkin padkaupunkiseudun kuntien sekda Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin yhdessa omistama Oy Apotti Ab. Yhtion tosiasiallinen paatoimiala ei ratkeaisi
pelkastaan yhden tilikauden liikevaihdon jakautumisen perusteella, vaan se edellyttdisi useamman
tilikauden tarkastelua. Liikevaihdon jakautumisen lisdksi tulisi tarkastella myds niita tavoitteita ja
perusteluja, joiden vuoksi yhtid on perustettu. Lisdksi edellytettdisiin, ettd yhti6 on kirjanpitolain 6—
8 §:n tarkoittamalla tavalla kunnan tytdryhteisd, omistusyhteysyritys tai osakkuusyritys.
Omistusosuuteen liittyva edellytys tayttyisi myos silloin, jos kuntien yhteenlaskettu omistusosuus
kyseisessa yhtidissa muodostaisi tdssa tarkoitetun omistusosuuden. Tallainen tilanne voi syntya
esimerkiksi silloin, jos kyseessda on esimerkiksi seudullinen, yksityisen tahon ja usean kunnan
omistama yhtid, jossa yhdenkdan kunnan omistusosuus yksindan ei ole niin suuri, etta yhtio olisi
minkdan kunnan tytaryhteisd, omistusyhteysyritys tai osakkuusyritys. Sdannos tassa tarkoitettujen
osakkeiden siirtymisestd maakunnan omistukseen tarvitaan, jotta kuntia voidaan kohdella
tasapuolisesti niiden palvelujen jarjestamistavasta riippumatta. Lain 3 momentin kohdassa
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tarkoitettujen osakkeiden siirtyminen edellyttdd maakunnan maksamaa osakkeiden kdypaa arvoa.
Osakkeiden arvon korvaamisen perusteena kdypaan arvoon on otettava huomioon kuntien
aikaisempi panostus 3 momentin mukaisiin yhtiéihin seka se, etta tarvittava panostus yhtioihin ja sen
toimintaan sdilyy myos siirtymadajan. Kdyvan arvon madrittaminen toteutettaisiin ns.
tuottoarvomenetelmalld, jossa huomioitaisiin kolmen viimeisimman tilikauden kirjanpitolain mukaan
laadittu tuloslaskelmien mukainen tulo. Mikali kokonaisia tilikausia on vdahemman kuin kolme,
otettaisiin huomioon vain kokonaan toteutuneet ja vuoden 2017 loppuun mennessa toteutuva
tilikausi. Arvoa laskettaessa tilikausien tulosta oikaistaisiin poistamalla siita satunnaiset erat, kuten
konserniavustukset, seka tilinpaatdssiirrot. Lopuksi laskelmasta kadytetyista tuloksista laskettaisiin
keskiarvo, joka padomitettaisiin kayttamalla 15 %:n korkokantaa. Vastaavaa menettelya noudatetaan
vakiintuneesti verottajan suorittamassa arvonmaarityksessa.

Pykalan 4 momentin mukaan maakunnalle ei siirtyisi sellainen irtain omaisuus, mukaan lukien
osakeyhtion osakkeet, jotka kunta omistaa tyoterveyshuoltolaissa (1383/2001) saddettyjen
velvoitteidensa tdyttamiseksi. Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisvastuun siirrosta
riippumattakuntaa sitovat edelleen ty6terveyshuoltolaissa saadellyt tydnantajan velvoitteet. Kunnan
on jarjestettava kunnan palveluksessa olevan henkiloston tydterveyshuolto. Kunta voi edelleen
jarjestda oman henkilostonsa tyoterveyshuollon omana toimintanaan eli oman henkilostonsa
toimesta, vaikka ei voikaan sitd enda tarjota muille tyonantajille. Mikali kunta jarjestdd omana
toimintanaan oman henkil6stonsa tyoterveyshuollon, tahan liittyva irtaimisto eli esimerkiksi koneet,
laitteet ja tarvikkeet jaavat edelleen kunnan omistukseen. Jos kunta oman toiminnan sijaan on
yhticittanyt tyoterveyshuollon joko kokonaan tai osittain omistamaansa yhtioon, ja kyseinen yhtio
toimii ns. in house -periaattein eli se tarjoaa palveluita ainoastaan omistajilleen, tdman yhtion
osakkeet sdilyvat edelleen kunnan omistuksessa.

Pykdlan 5 momentin mukaan kunnalla ja maakunnalla olisi myés mahdollisuus sopia irtaimen
omaisuuden siirtymisestd toisin kuin pykdldssa saddettdisiin. Maakunta ja kunta voisivat siis
esimerkiksi sopia, jokin irtain omaisuus ei lainkaan siirtyisi, jos maakunnalla ei olisi sille kdyttoa ja
kunnalla puolestaan olisi. Pykalan 3 momentissa tarkoitettujen, sosiaali- ja terveydenhuollon
tuottamiseen liittyvien osakkeiden siirtymisesta ei kuitenkaan olisi mahdollista sopia toisin, vaan ne
siirtyisivat aina maakunnan omistukseen.

Pykalan perusteella maakunnalle siirtyva irtain omaisuus on kunnan taseessa oleva erd. Irtaimistosta
ei edelld pykdlan 3 momentissa todettuja osakkeita lukuun ottamatta maksettaisi kunnalle korvausta,
vaan kirjanpidollisessa kasittelyssd sovellettaisiin samoja periaatteita kuin 18 §:ssa saddettyjen
kuntayhtymien jasenosuuksien kohdalla. Irtaimiston poistuminen katettaisiin siis kunnan
peruspadomaa alentamalla 34 §:n mukaisesti.

23 §. Selvitys kunnasta siirtyvadsta omaisuudesta, sopimuksista ja kunnalta vuokrattavista
toimitiloista.

Pykalassa saadettaisiin selvityksestd, joka kunnan tulisi tehdd maakunnalle siirtyvdsta irtaimesta
omaisuudesta, sopimuksista ja toimitiloista. Pykdlan 1 momentin mukaan kunnan olisi tehtava
31.12.2017 mennessa maakunnalle yksityiskohtainen selvitys 20—22 §:ssa tarkoitetuista sosiaali- ja
terveydenhuollon sekda pelastustoimen kaytossa olevista toimitiloista, siirtyvdsta irtaimesta
omaisuudesta seka sopimuksista.

Lain 21 §:n 3 momentissa tarkoitetuista kdayvalla hinnalla lunastettavista osakkeista annettaisiin tieto
maakunnalle 1 momentin mukaisesti, mutta 1 momentista poiketen kdyvan arvon maarittamisen
perusteena kaytettava laskelma osakkeiden arvosta tulisi antaa maakunnalle kuitenkin viimeistdaan
31.7.2018 mennessa. Talla tavoin varmistettaisiin, ettda arvon maarityksessa olisi mahdollisimman
uudet tilinpaatostiedot kdytettavissa. Kuitenkin siten, etta lunastus ennatettaisiin suorittaa kunnalle
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ja osakkeet siirtya maakunnalle lain 24 §:ssa todetusti. Laht6kohtana olisi, ettd osakkeiden arvo
maaradytyisi kunnan tdman lain mukaan laatiman ja tilintarkastajan tarkastaman tuottoarvolaskelman
perusteella. Maakunnalla olisi oikeus poiketa kunnan tekemasta kdayvan arvon laskelman mukaisesta
madrastda vain siina tapauksessa, ettd arvon maérittamisessa olisi tapahtunut virhe, tai
madrittaminen ei olisi tehty tdman lain mukaan, taikka kunnan arvonmaéarityksestd toimittama
selvitys olisi selvasti puutteellinen.

Selvityksessa tulisi yksildidd, mitka kunnan hallinnassa olevat toimitilat olisivat siirtyméassa
maakunnan hallintaan. Selvityksesta tulisi toimitilan yksiléinnin lisdksi kdyda yksityiskohtaisesti ilmi
hallinnoiko kunta tilaa omistuksen vai vuokrasopimuksen nojalla. Jos tila on kunnan omistuksessa,
kunnan tulisi tehda selkoa edella 20 §:ssa maaritellyista tilan yllapitokustannuksista ja tilaan liittyvista
kunnan kohtuullisista pdaomakustannuksista. Jos kunta hallinnoi tilaa vuokrasopimuksen tai muun
kayttdoikeussopimuksen nojalla, sopimus tulisi mahdollisimman tarkoin yksiléida. Myés muut
maakunnan vastuulle siirtyvat sopimukset tulisi yksil6idd ja luetteloida mahdollisimman
yksityiskohtaisesti.

Mikali sopimus olisi 22 §:n mukaisesti sellainen, ettei sita olisi mahdollista siirtda tai jakaa eika sita
olisi myos taloudellisesti tai muista syistd perusteltua irtisanoa, kunnan tulisi selvityksessa esittaa,
miten sopimukseen liittyvd vastuu jakautuisi ja kdytannossa hoidettaisiin kunnan ja maakunnan
valilla. Tarvittaessa kunnan ja maakunnan tulisi neuvotella asiasta.

Yksityiskohtaista luetteloa siirtyvasta irtaimistosta ei olisi valttamitta tarpeen tehd&, vaan
lahtokohtaisesti

maakunnalle siirtyisi toimitiloissa oleva, toimintaan liittyva irtain omaisuus. Téltd osin selvityksen
pohjana olisi perusteltua kdyttdd mahdollisuuksien mukaan kunnan kdyttéomaisuuskirjanpitoa.
Selvityksessa tulisi kuitenkin erikseen luetteloida sellainen irtain omaisuus, jonka omistusoikeus tulee
rekister6ida, kuten esimerkiksi autot. Talta osin selvitys liittyy 32 §:34n, jonka mukaan selvitykseen
perustuva maakunnan pdatds vastaisi omaisuuden saantokirjaa.

Pykdlan 2 momentin mukaan maakunnalla olisi oikeus pyytda kunnalta kaytténsd tarpeellisiksi
katsomiaan lisdselvityksid ja asiakirjoja. Maakunnan tulisi myds kdynnistdd neuvottelut kunnan
kanssa, jos maakunta katsoisi 1 momentissa tarkoitetun selvityksen kunnalta saatuaan, etti
maakunnan hallintaan kunnan selvityksen mukaan siirtyvat toimitilat, irtaimisto ja sopimukset eivat
turvaisi sosiaali- ja terveystoimen tai pelastustoimen jarjestamistd maakunnan alueella. Kuten edell
on jo todettu, kunnan ja maakunnan on kdytdnnossa perusteltua ja suositeltavaa neuvotella
selvityksen tekemisen yhteydessa ja tehda selvitys mahdollisuuksien mukaan yhteistydssa.

Pykdldan 3 momentin mukaan kunnan olisi tdydennettdvd 1 momentissa tarkoitettua selvitysta
30.6.2019 mennessd, mikdli 1 momentissa tarkoitetuissa toimitiloissa, siirtyvdssa irtaimessa
omaisuudessa tai sopimuksissa on tapahtunut olennaisia muutoksia 1 momentissa tarkoitetun
selvityksen antamisen jdlkeen ja mikali maakunta katsoo selvityksen taydentamisen tarpeelliseksi.
Koska selvityksen antamisen ja maakunnan toiminnan aloittamisen vililldi on yksi kokonainen
kalenterivuosi, on selvad, ettd olosuhteissa saattaa tapahtua muutoksia, joilla on merkitystd myos
maakunnan toiminnan kannalta. Kunta on esimerkiksi saattaa solmia sopimuksia, jotka tulisi siirtda
maakunnalle.

24 §. Maakunnan pédétos.

Pykéldssa saddettaisiin paatoksests, jonka maakunta tekisi 23 § :ssa saadetyn kunnan selvityksen
perusteella. Maakuntavaltuusto késittelisi edelld 23 § :ssa saadetyn kunnan selvityksen ja paattaisi
sen perusteella 20 §:ssd saddetyn siirtyméakauden vuokrasopimuksen solmimisesta, 21 § :ssi
sadadetyn irtaimen omaisuuden siirtymisestd ja 21 §:n 3 momentissa tarkoitettujen osakkeiden
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kayvilli arvolla lunastamisesta ja osakkeiden hinnan maksamisesta kunnille sekd 22 § :ssd
saadettyjen sopimusten ja vastuiden siirtymisestd maakunnalle ja maakunnan vastuulle.
Maakuntavaltuuston pdatos tulisi tehda hyvissa ajoin ennen 1.1.2019 tapahtuvaa siirtymaa.
Tampereella 14.6.2017

Pihlajalinna Oyj

Mikko Wirén
Hallituksen puheenjohtaja
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