Valtiovarainvaliokunnalle

Kiitan mahdollisuudesta tulla kuulluksi eduskunnan valtiovarainvaliokunnassa asiasta, joka koskee
hyvinvointipalvelujarjestelman uudistamista ja lakikokoelmasta erityisesti valinnanvapauslakia (HE 16/2018

vp).

Oma asemani lakihankkeessa on poikkeuksellinen. Suomen Keskustan puheenjohtaja Juha Sipila, jota en
lainkaan tuntenut aikaisemmasta, otti minuun yhteytta lokakuussa 2013. Hanta kiinnostivat kansainvaliset
kokemukset terveyssektorin kustannusten hallinnasta. Managed Care Organization —jarjestelman strategisen
johtamisen ja kustannusten hallinnan problematiikka tunnetaan Euroopassa keskimaarin huonosti, koska
eurooppalainen jarjestelma perustuu padosin viela toimenpidepalkkiopohjaisiin vakuutussopimuksiin.

Lakiluonnokseenkin termit kapitaatio ja palveluintegraatio ovat perdisin noista nykyisen pdaministerin kanssa
kdaymistani lukuisista keskusteluista. Niistd samat sanat siirtyivat Kesarannassa sunnuntaina 23.3.2014
kahdeksan eduskuntapuolueen puheenjohtajan allekirjoittamaan yhteiseen julkilausumaan. Tama erikoinen
asioiden kulku on dokumentoitu sanatarkasti Risto Uimosen teokseen ”Sipilad. Keskustajohtajan henkilokuva”
(Minerva Kustannus Oy Helsinki 2015; ss. 348-359 )

Koska myos sosiaalisessa mediassa minusta kdytetddan nimitysta Sipilan sote-neuvonantaja, tunnen
epdpoliittisena, konservatiivisesti ajattelevana kansalaisena vastuuta nyt syntyneesta erittdin pulmallisesta
tilanteesta.

Koska minulle on annettu mahdollisuus tulla kuulluksi seka perustuslakivaliokunnassa ja sosiaali- ja
terveysvaliokunnassa, keskityn seuraavassa uuden lain mahdollisuuksiin hallita sektorin kustannuskehitysta.

Ongelman maarittely

Hyvinvointisektorin kustannusten hallitsematon kasvu tunnetaan. Myos 2008 pankkikriisista alkaneen bkt-
kehityksen pysdahtymisen jalkeen hyvinvointikustannusten vuotuinen kasvu on ylittdnyt kolme prosenttia
(tietoldhde: ministeri Vehvildinen YLEssd). Yksikadn erillinen julkinen menoera ei voi kasvaa jatkuvasti
nopeammin kuin valtakunnan bruttokansantuotteella mitattu vauraus. Timan ymmartdminen ei edellyta
erityista opiskelua.

Myo6skaan kasvun taustatekijoista ei ole erimielisyytta. Niihin kuuluvat vdestdn vanhentumisesta syntyva
hoivan kasvava tarve, teknologiset hoitoinnovaatiot, rahoitusvastuun jakautuminen kunnille niiden
yhteenliittymille ja valtiolle eli kokonaisvastuun hajautuminen, puuttuva hoitointegraatio, joka nayttaytyy
diagnostisten tutkimusten toistona, ajastaan jalkeen jadneet ja tyota hidastavat tietojarjestelmat, mutta
myo6s heikko johtamisosaaminen ja hoidettavien asioiden priorisoinnin pulmat, jotka ovat jonottamisen
tarkeita syita.

Markkinat ja valinnanvapaus ongelman ratkaisijoina

Kansalaisten laissa ehdotettu valinnanvapaus ei kuulunut Sipilan hallituksen toukokuussa 2015 rakennettuun
ohjelmaan, monituottajamalli kuului.

Valinnanvapaus tuotiin mukaan marraskuun 2015 kriisissa hallituspuolueiden keskindisella sopimuksella.
lImeisesti joku neuvottelijoista uskoi, ettd valinnan tuominen kansalaisten tasolle toisi tuottajien valille



tervettd kilpailua samaan tapaan kuin muuallakin yhteiskunnassa: hoitopddsy paranisi, terveyserot
kapenisivat, yksikkdokustannukset alentuisivat ja niiden myo6ta kokonaiskustannusten kasvu hidastuisi.

Kansainvalinen kokemus ei valitettavasti osoita, ettd tuottajien valinen kilpailu ratkaisisi terveydenhuollon
rahoitusongelmat.

Terveystalous poikkeaa tuntuvasti muusta taloudesta

Terveysekonomia on tieteenhaara, joka on keskittynyt tarkastelemaan mm. normaalien markkinoiden ja
terveyspalvelumarkkinoiden eroja. Naiden paaasialliset erot on tiivistettdvissa seuraavasti:

Kaksoisasiakkuus; yhdessdakaan jdlkiteollisessa maassa potilasasiakas ei vastaa hoidon kustannuksista
tdysimaaraisesti. Maksaja-asiakas on verottaja tai vakuuttaja, palvelun saaja-asiakas on tietenkin potilas.
Ekonomiassa asiakas voidaan maaritella siksi toimijaksi, joka tuntee kaupanteon vaihtoehtoiskustannukset.
Maksajaa voidaan siis pitda tarkedmpana asiakkaan kuin potilasta, joka maksaa hoidosta vain pienen osa.
Siksi potilaslahtoisestda “kaupanteosta” puuttuu normaali ostovolyymin hallitseva jarrumekanismi,
maksajahan on muualla.

Potilaiden maarittelemalla hoitotarpeella ei ole teoriassa mitdan rajaa, hoidon kysynnalla eli maksajan kyvylla
maksaa palveluista on aina rajansa. Tyydyttamattoman palvelutarpeen muuttamista tyydytetyksi kysynnaksi
sanotaan hoidon priorisoinniksi.

Tuotteen mdidirittely: parturissa ja huvipuistossa tuote on selvasti palvelu, joka tavallaan kulutetaan loppuun
sen tuottamisen yhteydessa. Terveydenhuollon “tuote” on paitsi konkreettinen palvelu, hyvin usein my6s
investointi tulevien aikojen, jopa tulevien vuosikymmenien elamaan ja sen laatuun. Ero ns. tavalliseen
palvelusektoriin on huima. Juuri ammattiosaamisella tuotettu terveyshyoty erottaa varsinaiset
terveyspalvelut puoskaroinnista.

Laatu: terveydenhuollon laatua ei maaritelld milladn tavalla lakiehdotuksessa, vaikka termid kdytetdan
lakitekstissa kymmenia kertoja. llmeisesti lainlaatija tarkoittaa laadulla potilaskokemusta ja rinnastaa
vastaanottotoiminnan parturissa kdymiseen. Terveydenhuollon laadulla on useita muita kansainvalisesti
hyvaksyttyja ulottuvuuksia, joita lainlaatija ei tunne. Kansainvdlisen de facto standardin mukaan
terveydenhuollon laatuun kuuluu kuusi ulottuvuutta, jotka ovat vaikuttavuus, tehokkuus, turvallisuus, oikea-
aikaisuus, potilaskeskeisyys ja tasa-arvo.

Tiedon jakautuminen: toimivat markkinat edellyttavat monen muun tekijan ohella sitd, ettd kaikki
vaihdantaan liittyvd tieto jakautuu mahdollisimman tasaisesti “myyjan” ja “ostajan” valille.
Terveydenhuollossa ndin ei tapahdu: senkin sisdlla on eroja, hoivan laatu on asiakkaan helpommin
arvioitavissa kuin hoidon laatu. Taman vuoksi markkinat voivat toimia tehokkaammin hoiva-alalla kuin
varsinaisessa hoitotoiminnassa. Asialla on merkitystd palvelusetelin ja henkilokohtaisen budjetin kohdalla.
Tiedon epatasainen jakautuminen johtaa myds tuottajalahtdiseen kysyntaan. Tama ei rasita samalla tavalla
kapitaatio- ja palkkapohjaisia jarjestelmia kuin toimenpidepalkkioihin perustuvia jarjetelmia.

Terveydenhuollon kustannuskasvun hallinnan keinot

Terveydenhuollon kustannuksia voidaan hallita vaikuttamalla potilasasiakkaan tai palveluntuottajan
kayttaytymiseen.

Potilasasiakkaan pdcdtoksestd Idhtevdd palvelukysyntdéd voidaan hallita kasvattamalla potilaan
omavastuita. IImi6 perustuu siis kysynnan hintajoustoon, mita korkeampi hinta sen pienempi kysynta ja sita
pienemmat kustannukset. Omavastuiden kasvattaminen on Suomessa silti mahdoton ratkaisumuoto, silla



varattomien kansalaisten hoitotarve on monella mittarilla mitaten jo nyt selvasti suurempi kuin varakkaiden.
Jo nyt pienituloiset kansalaiset joutuvat kuluttamaan kaytettdvissa olevista tuloistaan selvasti suuremman
osan terveyspalveluihin kuin varakas vaestonosa. Kokonaisrahoitus on juuri nykyisten omavastuidenkin takia
selvasti regressiivinen, eli vahavaraisia syrjiva

Tuottajan toimintaan voidaan vaikuttaa monella tehokkaalla tavalla. Niihin kuuluvat

Budjettirajoite, josta Suomessa on kertynyt vuosikymmenien kokemus; suhteellisen hyvin toimiva ratkaisu,
joka ei silti yksindan varmista toiminnan vaikuttavuutta;

Etukateishinnoittelu eli ns. DRG-jarjestelm&an perustuva tuotteistus, joka koskee vain aikuisten somaattista
erikoissairaanhoitoa mutta on auttanut kasvattamaan erikoissairaanhoidon vertaiskehittymista ja sen myota
sairaalatoiminnan teknistd tehokkuutta. Ulkomainen arvioija onkin paatynyt pitdmaan Suomen
terveydenhuoltoa Euroopan kustannustehokkaimpana useana vuotena perdattdin, viimeksi vuonna 2017
(Finland: “best value for money”).

Integraatio jolla tavoitellaan eri hoitotasojen nimenomaan perus- ja erikoisairaanhoidon saumatonta,
joukkuepelimdista yhteistyota. Integraation edellytys on, ettd kaikilla toimijoilla on yksi yhteinen
toiminnallinen strategia ja yksi ja sama ansaintalogiikka. Suomessa toiminnallista integraatiota on jo alettu
rakentaa yhteisesti hyviaksyttyjen hoito-ohjelmien varaan ja saavutettu loistavia tuloksia (ks.jalj.)

Kapitaatio, jossa maksetaan hyvinvointivastuun kantamisesta eika palveluiden tuottamisesta. Kapitaatio
kaantaa siis tuottajan kannusteet paalaelleen: mitd vahemman hoidat, sen enemman tienaat. Kapitaatio
soveltuu suhteellisten suurten vdestokokonaisuuksien rahoitusmalliksi. Yksil6tasoinen kapitaatio on vasta
tutkimuskohteena mm. Baltimoren Johns Hopkins —tutkimuskeskuksessa. Kapitaation riskina on alihoito.

Ns. suoran valinnan palveluiden kapitaatiosta en tiedd tehdyn tieteellistd tutkimusta missdan, koska
palveluiden maarittelykin on lahtdkohtaisesti mahdotonta; ndama palvelut muuttuvat jatkuvasti myos
alueellisesti ja ajassa.

Kilpailu toimii terveydenhuollon kustannusten jarruttajana silloin, kun tuottajat voidaan asettaa samalle
viivalle toisin sanoen kun ne tuottavat samoja palveluita. Kilpailun toimivuus edellyttda lisdksi, etta toiminnan
kustannus-vaikuttavuutta, turvallisuutta, oikea-aikaisuutta, potilaslahtoisyytta ja palveluiden tasa-arvoista
jakautumista voidaan seurata reaaliaikaisesti ja luotettavasti.

Vaihdantakustannukset vaikuttavat hyvin tuntuvasti kokonaiskustannuksiin. Vaihdantakustannuksiin
luetaan kaikki se etu- ja jalkikdteinen ei-hoitava toiminta (”hallintobyrokratia”), joka on tarpeen toiminnan
jarjestamisen kannalta.

Terveydenhuollon vaihdantakustannusten suuri osuus kokonaiskustannuksista on leimallista markkinoihin
perustuvissa ratkaisuissa. Esimerkiksi  Yhdysvaltojen terveydenhuollon jatkuvasti pahentuvan
kustannuskriisin yksi tekija on juuri vaihdannan (sopimisen, seurannan, valitusten, oikeudenkayntien jne.)
kustannukset, jotka sitovat noin 30 % terveydenhuollon kokonaiskustannuksista. N&illa kustannuksilla ei siis
tuoteta hoitoa yhdellekdaan potilaalle vaan ne ovat toiminnan tavoitteiden kannalta tavallaan tuhlattuja
voimavaroja.



Valinnanvapauslakiluonnos ja kustannusten kasvun hallinnan keinot

Lakiluonnos sivuaa edelld kuvatuista kustannusten hallintamenetelmistd neljda viimeksi mainittua,
integraatiota, kapitaatiota, kilpailua ja vaihdannan kustannuksia.

Lakiesitys rikkoo vertikaalisen palveluintegraation,

koska saman palveluketjun eri osien ansaintalogiikka ei ole sama. Sote-keskus saa rahansa kapitaatiomallilla
ja erikoissairaanhoito hoitovolyymillddn. Kokonaiskustannukset eivdt ole edelleenkddn kenenkaan
hallinnassa. Maakunnalla ei ole oikeutta verottaa eika ottaa lainaa. Koska Perustuslain § 88 kuitenkin asettaa
valtion viimekatiseksi maksumieheksi tilanteessa, jossa yksilon lailliset oikeudet “riittaviin palveluihin” (Pel
19:3) eivat toteudu, mitdan perdlautaa ei jarjestelmassa ole. Tama merkitsee onnettoman historiallisen
perusterveydenhuolto-erikoissairaanhoito —jaon jatkumista tulevina vuosina ja vuosikymmenina. Rahaa
kuluu vastuiden valttelyyn, vastuun siirtelyyn ja sitd seuraavan loputtomaan riitelyyn jopa
oikeudenkayntikustannuksineen.

Laki rikkoo horisontaalisen palveluintegraation,

koska sosiaalitoimesta voidaan lain mukaan ottaa perustasolle vain “ohjaus ja neuvonta”. Tdma johtuu siit3,
etta julkisen sote-keskuksen kanssa kilpailevalle yksityiselle sote-keskukselle ei voida antaa "merkittavaa
julkista vallankayttod” (PelL 124). Koska seka sosiaali- etta terveyspalveluita kdyttavat kansalaiset sitovat koko
hyvinvointirahasta runsaasti yli puolet, ainakin 10-12 mrd€, kysymys on “merkittavasta vallankaytosta”. Siksi
orastava ajatus sote-palveluiden tuottaminen integroituina asiakasystavallisina moniammatillisina
Iahipalveluina tehdaan talla lakiluonnoksella mahdottomaksi.

Laki soveltaa kapitaatiota vaarin,

kun se yrittaa arvioida 5,5 miljoonan kansalaisen yksilokohtaisen riskin ja vield vain ns. peruspalveluiden
osalta. Peruspalveluiden rajoittaminen  “yleisladkdrin  tekemiin  tavanomaisiin  tutkimus- ja
hoitotoimenpiteisiin (§ 65)” merkitsee monen vuosikymmenen mittaista askelta taaksepdin. Hyvin johdettu
terveyskeskus tuottaa yha enemman sellaisia diagnostisia ja hoidollisia palveluita, jotka tihedan asutussa
keski-Euroopassa tuotetaan pelkdstdan sairaaloissa. Syy on se, ettd Suomi on EU:n harvimpaan asuttu maa
ja sellaisena pysyy. Vaativatkin palvelut on voitava tuottaa hajautetusti eli terveyskeskuksissa. Miten ndiden
kaikkien palveluiden vyksilokohtainen kapitaatiosumma lasketaan ja kuka sen laskee? Eivdt ainakaan
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen voimavarat siihen riitd, vaikka ne moninkertaistettaisiin. Mita
laskeminen ja tilanteen kehittyessa (so. muuttuessa) yha uudelleen laskeminen maksaa?

Laki ei tuo kilpailijoita samalle viivalle,

koska yksityisten ja julkisten sote-keskusten palveluvalikko ei ole likimainkaan sama, eika edes voida saada
samanlaiseksi, koska sosiaalipalveluiden asiantuntijuus on tassa lakiluonnoksessa siirretty liikelaitokseen.

Jo meneillddan olevat valinnanvapauskokeilut osoittavat, ketkd valintaoikeuttaan kayttavat ja tulevat
jatkossakin kayttamaan: hyvatuloiset, tyossa kadyvat, keski-ikdiset kansalaiset. Taman ei pitdisi olla
kenellekaan yllatys: yksityissektorilta poistuu kela-korvaus, tyonantaja tuskailee K2-osuuden kasvavien
kustannusten kanssa ja harkitsee niiden rajoittamista samalla kun yksityisvakuutusten hinnat ovat kasvaneet
154 % viidessa vuodessa — ja jatkavat kasvamistaan. Siksi varakkaat kansalaiset siirtyvat heti heille
maksuttomiin yksityisiin sote-keskuksiin.

Monisairaat vanhukset, paihde- ja mielenterveyspotilaat, moniongelmaiset lapsiperheet ja muut palveluiden
suurkuluttajat eivat hakeudu vyksityisiin sote-keskuksiin, koska heiddt “pompotellaan” sieltd heti



liikelaitokseen, joka saattaa olla etdalla. Laki syventdaa merkittavalla tavalla kansalaisten kahtiajakoa, jota jo
nyt pidetddn maan suurimpana turvallisuusuhkana. Lakiin merkittya tavoitetta "yksityisesti ja julkisesti
tuotettujen palveluiden samanlaisuudesta” pidan merkkina lainlaatijan naiiviudesta.

Vaihdantakustannukset kasvavat aivan uusiin mittoihin,

koska hoitointegraation rakentaminen on siirretty maakunnan vastuulle. Perusteluna uuden hallinnollisen
tason rakentamiselle on ilmeisesti ollut se, ettd "mikadn ongelma ei voi ratketa silld tasolla, missa se on
syntynyt”.

Tuoreet suomalaiset esimerkit puhuvat toista. Useilla alueilla toiminta on kyetty integroimaan aivan
vapaaehtoisesti ilman ulkopuolista, so. maakuntatasoista "integraattoria”. Eteld-Karjalalla on pisimmat
kokemukset hoitointegraatiosta. Maakunta hoitaa nyt viakensa 17 % huokeammalla kuin Suomi keskimaarin,
vaikka vdeston tarvevakiointi otetaan huomioon. Keski-Pohjanmaan integraatiokokemukset ovat vain
vuodelta 2017. Tulos: kustannusten kasvu taittui [ahes 5 %:n noususta 4,25 supistumiseen. Siis yhden vuoden
aikana ilman mitdan ulkopuolista integraattoria. Pohjois-Karjalan ”“Siun sote” on kyennyt havittdmaan
perusterveydenhuollon jonot ldhes kokonaan vuoden 2017 aikana ja alittamaan budjettinsa. Mitaan
maakuntatasoista erillistd integraattoria ei ole tarvittu missddn naistd edelldkavijamaakunnista. On
huomattava, etta edelld sanottu ei sodi “leveampien hartioiden” tarvetta vastaan. Mainituissa maakunnissa
nuo ”levedmmat hartiat” on luotu jarjen voimalla lainmuutosta odottelematta.

Kaikki vaihdannan kustannukset johtuvat ns. hairiokysynnastai. Se kuvaa toimintaa, joka ei tuota mitdan
lisdarvoa mutta sitoo tuntuvia voimavaroja. (Presidentti Kekkonen kaytti samasta ilmitstad ydinfysiikasta
otettua vertauskuvaa ”loiskiehunta”. Kiehuu kylla, vaan ei hyédyta ketaan.)

Sen vuoksi valtiovarainvaliokunnan tulisi saada perehtya ratkaisuvaihtoehtoonkin.
Mita siis pitdisi/olisi pitdnyt tehd&?

Suurin osa pulmista olisi valtetty helposti 1) rakentamalla aluepohjaiset perusvaestot, 2) maarittelemalla
niiden kapitaatiokustannukset vajaan prosentin virhemarginaalilla ja 3) antamalla kansalaisten vaihtaa
poolia, jos palvelun laatu ei heita tyydyta. 4) koterminaaliset, eli toisiinsa rajoittuvat poolit olisivat vahitellen
muuttuneet pian paallekkaisiksi, hyvat tuottajat voittaneet ja huonot havinneet. Jokainen, joka antaa jonon
syntya palvelupisteisiinsa, on vaarassa menettéid voimavarojaan eika saada niitd liséd, kuten nykyaan.

Kustannuskehitys olisi talloin taysin maksajan hallinnassa, yksityisilla ja julkisilla tuottajakonsortioilla ei olisi
mitddn mahdollisuutta valtelld hoitovastuutaan ja siten kuoria kermaa, niiden valinen kilpailu toteutuisi
vihdoin samalta viivalta, kaikkien menestymisen ehto olisi ollut taydellinen palveluintegraatio ja hyva
asiakaspalvelu, samalla kun kansalaiset olisivat voineet kdyttdd laajaa valinnanvapauttaan ja “danestda
jaloillaan”. Lahes kaikki vaihdannan kustannukset (transaktiokustannukset) olisivat jadneet tuottajien
sisdisiksi murheiksi eika asiattomien voittojen tekeminen olisi ollut enda mahdollista kenellekaan.

Lakiesitys ei siis hidasta hyvinvointisektorin kustannusten kasvua vaan nopeuttaa sitd; jotta tama kantani
tulisi varmasti ymmarretyksi, kertaan seuraavassa kustannuksia kasvattavat tekijat:

a) uusi kdyttoon otettava yksityinen kapasiteetti on my0ds uusi kustannusera aivan samalla tavalla
kuin kdynnissa olevat valtakunnalliset valinnanvapauskokeilut. Ne kasvattavat kokonaiskustannuksia
Iahivuosina perati 100 m€:lla. Ei ole nahtavissa, etta julkinen sektori kykenisi nopeasti sopeuttamaan
kapasiteettinsa muuttuneeseen tilanteeseen. Tdlld 100 mé€:llé olisi voitu paikata kokonaan
perusterveydenhuoltoon 2000-luvun ensimmdiselld vuosikymmenelld syntynyt lddkdrivajaus.

b) suoran valinnan kapitoiduille sote-keskuksille luodaan vahva kannuste kasvattaa
erikoissairaanhoidon kustannuksia: haavaakaan ei kannata ommella sote-keskuksessa, koska se



tietdad omien ansioiden supistumista; ndin tarvellyn integraation osittainenkin kokoon harsiminen
sitoo tuntuvia voimavaroja.

c) kiistely hoitovastuiden jakautumisesta peruspalveluiden ja erikoissairaanhoidon osalle kasvattaa
riitojen asiantuntijaselvittelyn ja todennakoisesti jopa oikeudenkayntien kustannuksia.: kysymyshan
on toimijoiden omasta tulonmuodostuksesta.

d) vyksityiset sote-keskukset ovat jo nyt aloittaneet mielikuvamainonnan houkutellakseen
mahdollisimman terveita kansalaisia listoilleen; mainontakaan ei ole ilmaista.

e) osakeyhti6pohjaisten toimijoiden tarkein tehtdva on osakeyhtidlain kirjaimen mukaan tuottaa
voittoa omistajilleen. Ei ole ajateltavissa, ettd ulkomaiset pddomasijoittajat tyytyisivat
vuosikymmeniksi nollaosinkoon. Omistuspohjan kansainvalisyyden takia osingot karkaavat pysyvdsti
Suomen kansantaloudesta.

f) kilpailu parhaista avainosaajista on jo nyt johtanut palkkakilpailuun (ks. kohta 2).

g) yksiléllisen sote-kapitaatiosumman laskeminen 5.5 miljoonalle suomalaiselle olisi jo suuri urakka.
Kun kapitaatio koskee vain hamarasti maariteltyja peruspalveluita (“tavalliset yleisldakarin tekemat
tutkimus- ja hoitotoimenpiteet”), tyén mddrd moninkertaistuu. Kun vield nuo peruspalvelut
muuttuvat alueellisesti ja ajassa, Terveyden- ja hyvinvoinnin laitokselle on sadlytetty ylivoimainen
tehtava.

h) maakunnalla ei tule olemaan verotusoikeutta eikad se voi ottaa lainaa; koska PelL 88 §:n mukaan
kansalaisella on oikeus "valtion talousarviosta riippumatta saada sen, mita hanelle lain mukaan
kuuluu”, kustannuspaineet kantaa lopuksi aina valtio. Jdrjestelmdilld ei siis taaskaan ole perdlautaa.

Arvioin erikoissairaanhoidon volyymin kasvun ja transaktiokustannusten kasvattavan sektorin
kokonaiskustannuksia vahintdaan viidelld prosentilla, minka lisdksi tulevat omistajafirmojen
sijoituksilleen laskemat tuotto-odotukset. Kolmen miljardin kustannustason alennustavoite kaantyy
varovaisen ennusteeni mukaan runsaan miljardin lisdkustannuksiksi. Tdémé olisi siis hoidon
huonontumisesta maksettava hinta. Ellei sektorin rahoitus kasva vastaavalla summalla, varsinaiseen
toimintaan ohjautuvien voimavarojen supistuminen uhkaa palveluiden riittavyytta, jonka
Perustuslain 19:3 §:n tulisi taata.

Valinnanvapauslakia ei pida ajatellakaan vahvistettavan, ennen kuin kaikki kaynnissa olevat ja hyvin
runsaalla lisdrahalla rahoitetut valinnanvapauskokeilut on arvioitu puolueettoman asiantuntijaelimen
toimesta. Elleiviit arvioinnin tulokset osoita yksiselitteisesti kokonaiskustannusten hallinnan parantuvan,
alueellisen ja sosio-ekonomisen eriarvoisuuden vdhenevdn ja ndin mahdollistavan terveyserojen
kaventumisen, lakia ei pidd edes tuoda pdditettdvaksi.



Asiantuntijalausuntoni selkokielinen tiivistelma:

Kuten olen kuvannut jo syksylla 2013, terveydenhuollon kustannuskehityksen hallinnan tehokkaisiin
menetelmiin kuuluvat kansainvalisen kokemuksen mukaan tuottajien toiminnan yhteensovittaminen eli
jarjestelmaintegraatio, vastuuvdeston pdalukuun eli kapitaatioon perustuva rahoitus ja tuottajien
keskindinen laatuun perustuva kilpailu seka vaihdanta-(transaktio-)kustannusten tarkka hallinta.

Jarjestelmdintegraatio edellyttda yhta yhteistd budjettia, yhta aukotonta strategiaa ja kaikille
integroiduille tuottajille yhteista ansaintalogiikkaa.

Kapitaatio edellyttdad jakamattoman kokonaisvastuun ottamista ensisijaisesti riittdvin suurista (>> 10°)
vdestOpohjista, vasta toissijaisesti yksilosta heiddn vaihtaessaan palveluorganisaatiota; yksil6a koskeva
vastuu tarkoittaa kokonaisvastuuta hdnesta eika tulkinnanvaraiseksi jadvaa vastuuta ns. suoran valinnan
palveluista.

Kilpailu edellyttaa integroitujen ja kapitaatiorahoitettujen julkisten ja yksityisten kilpailijoiden asettamista
samalle viivalle vastaamaan riittavan suurten viestopohjien hyvinvointipalveluiden tuottamisesta.

Vaihdantaan sitoutuvat kustannukset tulevat moninkertaistumaan uudelle hallintoportaalle osoitetun
integraatiotehtavan ja ns. suoran valinnan palveluiden kapitaatiosumman maarittelyvaikeuksien takia.

Nain siis yksikdan tarkastellusta neljasta terveyssektorin kokonaiskustannusten hallinnan keinoista ei
toimi nykyisessa asiakkaan valinnanvapautta koskevassa lakiesityksessa. Sen vuoksi laki tulee
kasvattamaan tuntuvasti sosiaali- ja terveyssektorin kustannuksia nykyisestd ja siten loitontamaan
nykyista jarjestelmaa sote-muutokselle asetetuista arvokkaista poliittisista tavoitteista.
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