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EDUSKUNNAN VALTIOVARAINVALIOKUNNALLE

Asia: Lausunto hallituksen esityksesta 241/2020 vp eduskunnalle hyvinvointialueiden pe-
rustamista ja sosiaali- ja terveydenhuollon seké& pelastustoimen jarjestamisen uudistusta
koskevaksi lainsdadannoksi seka Euroopan paikallisen itsehallinnon peruskirjan 12 ja 13

artiklan mukaisen ilmoituksen antamiseksi

Valtiovarainvaliokunta on pyytanyt minulta asiantuntijalausuntoa hallituksen esityksesta
241/2020 vp koskien hyvinvointialueiden perustamista ja sosiaali- ja terveydenhuollon sek&
pelastustoimen jarjestdmista eli ns. sote-uudistusta. Sosiaali- ja terveyspalveluja seké pelastus-
tointa koskevan uudistuksen tavoitteena on kaventaa hyvinvointi- ja terveyseroja, turvata yh-
denvertaiset ja laadukkaat sosiaali- ja terveys- seka pelastustoimen palvelut, parantaa turvalli-
suutta, palveluiden saatavuutta ja saavutettavuutta, turvata ammattitaitoisen tyévoiman saanti,
vastata yhteiskunnallisten muutosten mukaan tuomiin haasteisiin ja hillitd kustannusten kas-
vua. Tavoitteet ovat hyvia ja kannatettavia — ne kuitenkin ovat joiltain osin toistensa kanssa
ristiriitaisia.

Hallituksen esitys taustamateriaaleineen massiivinen eli yhteensd 1669 sivua. Tdman vuoksi
keskityn lausunnossani esityksen taloudellisten vaikutusten keskeisiin ongelmiin. Naita ovat
erityisesti rahoituksen palvelutarvetta alhaisempi taso, rahoituksen kohdentamisen ongelmat,
terveyttad edistavien ja toiminnan vaikuttavuutta lisddvien kannustimien puute seka investoin-

tien epatarkoituksenmukainen rahoitusjérjestelma.

Rahoituksen taso suhteessa palvelutarpeeseen

Suomen terveydenhuoltojarjestelman vertailu muihin OECD maihin perustuu vuosien 2017—
2019 tietoon. OECD aineiston mukaan Suomen terveydenhuollon kokonaiskustannus asukasta
kohti on 4578 eur, joka on alhaisempi kuin kaikissa muissa Pohjoismaissa. Ennenaikaisesti
menetettyjen elinvuosien (Potential years of life lost) osalta Suomi on huonoin Pohjoismaista.

Elini&nodotteessa Suomi on Pohjoismaista toiseksi viimeinen, Tanskan edell& (ks. Kuva 1).
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Kuva 1.Terveydenhuollon kustannukset asukasta kohti ja elinidnodote (OECD)

Terveydenhuollon kustannusten osuus Suomen bruttokansantuotteesta (BKT) oli OECD:n mu-
kaan v. 2015 oli noin 9,7 %, Ruotsissa vastaava luku on 11,0 %. OECD:n ennusteen mukaan
Suomen terveydenhuollon osuus BKT:sta vuonna 2030 on 11,6 % ja Ruotsissa 13 %. Brutto-
kansantuotteen ja vaestdn ennustetun kasvun huomioon ottaen terveydenhuollon kustannus
asukasta kohti kasvaa Suomessa ilman palvelutarpeen leikkuria noin 5400 euroon, sote-laki-
esityksen mukaisen kustannuskasvun leikkurin huomioiden noin 5300 euroon, mutta vertailu-

maa Ruotsissa jo 7200 euroon.

Jos oletuksena on OECD:n ennuste terveydenhuollon kustannusten kasvusta, johtaa sote-uu-
distuksen mukainen ehdotettu rahoitusmalli siihen, ettd Suomessa yksityisen rahoituksen osuus
kaikesta sote-rahoituksesta tulee lisédntymaan (Kuva 2). Ei ole oletettavissa, ettd vaestdon Suo-
messa vanhetessa palvelutarve véhenisi. Samalla ero julkisen terveydenhuollon ja yksityisen
terveydenhuollon palvelujen kayttajien vélilla syvenee, mika on vastoin uudistuksen tavoitetta
lisatd yhdenvertaisuutta ja vahentaa terveyseroja. Suomessa sote-rahoitusmallin mukainen jul-

kisen terveydenhuollon rahoituksen asukasta kohti ennakoidaan vuonna 2030 olevan 3987 eu-
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roa, kun vastaava luku Ruotsissa on 6144 euroa. Kun v. 2019 julkisen rahoituksen osuus ter-
veysmenoista on Ruotsissa 43 % Suomea suurempi, olisi julkisen rahoituksen osuus soten ra-
hoitusmallin toteutuessa vuonna 2030 Ruotsissa jo 54 % Suomea suurempi. Palvelutarve (ar-
vioituna mm. ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien méaréan perusteella) on kuitenkin Suo-

messa Ruotsia suurempi.
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Kuva 2. Suomen julkisen ja yksityisen terveydenhuollon indeksoitu kasvu

Hallituksen esitykseen siséltyvan rahoituslain 13 § pykélan mukaan hyvinvointialueen sosiaali-
ja terveydenhuollon laskennalliset kustannukset muodostuvat laskemalla yhteen tulot, jotka
saadaan kertomalla terveydenhuollon, vanhustenhuollon ja sosiaalihuollon perushinnat 14
8:ssé tarkoitetuilla hyvinvointialuekohtaisilla palvelutarvekertoimilla ja hyvinvointialueen
asukasmaaralla. Rahoitusmalli huomioi kuitenkin vain suoraan siirtyvat kustannukset, mutta ei
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siirtyvaa hoitovelkaa. Vuoden 2020 aikana jonojen maéra on koronaepidemian takia lisdanty-

nyt merkittavasti

Perushintojen maardytymistd on selvitetty rahoituslakiehdotuksen 2 §:n 2 kohdan peruste-
luissa. Perushinnoista saadetdan vuosittain valtioneuvoston asetuksella. Sééntelytapa vastaa
voimassa olevaa kunnan peruspalvelujen valtionosuudesta annettua lakia. Tehtavékohtaisista
painotuksista saéddetddn vahintdan kolmen vuoden vélein. Lain voimaantulosaannéksen mukai-
sesti ensimmainen tarkistus tehddén vuodelle 2023. Tarkemmin tarvetekijat ja niiden painoker-
toimet madritetaan lain 4 8:ssd. Pykalan 5 momenttiin sisdltyy valtuutus s&étaa valtioneuvoston
asetuksella vuosittain seuraavaa varainhoitovuotta varten asukaskohtaisesta sosiaali- ja tervey-
denhuollon perushinnasta sekd 14-20 §:ssa tarkoitettujen maaraytymistekijoiden perushin-
noista. Perushinnat tarkistetaan 5 ja 6 §:ssa tarkoitetun kustannusten ja rahoituksen tason tar-
kistamisen sekd 3 luvussa saadettyjen perushintoihin vaikuttavien méaraytymistekijoiden pe-

rusteella.

Perushintamekaniikka antaa valtioneuvostolle mahdollisuuden suurentaa tai pienentad hyvin-
vointialueiden rahoitusta vuosittain palvelutarpeesta tai sen kasvusta riippumatta, miké lisaa
mahdollisuuksia tehd& hyvinvointialueiden rahoituksella aluepolitiikkaa sosiaali- ja terveyspo-

litiikan sijasta.

Rahoituksen kohdentamisen ongelmat

Ehdotettu rahoitusmalli ei riittdvasti huomioi eri alueiden toisistaan poikkeavaa kustannusta-
soa, eikd sitd, ettd kustannukset (palkat, vuokrat, yms.) todenndkoisesti kasvavat jatkossakin
kasvukeskuksissa muuta maata nopeammin. Talloin kustannusten kasvusta tulevasta lisdrahoi-
tuksesta jaetaan suhteellisesti enemmaén alueille joilla suuret tarvekertoimet - ei sinne, missé
kustannukset eniten kasvavat. Esim. Englannissa erot alueellisessa kustannustasossa huomioi-
daan rahoitusta kohdennettaessa. Alueiden kustannustasoerojen huomioiminen on mahdollista
tehda ns. alueindikaattoreilla. Varsinaisesti syyta siihen, miksi ndma on lopulta jatetty ehdote-
tusta rahoitusmallista pois, ei ole perusteltu hallituksen esityksessa. Lopputulos kuitenkin mer-

kitsee merkittavaa poikkeamaa hyvinvointialueiden todellisen rahoitustarpeen kattamisessa.
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Sairaanhoitopiiritason alueindikaattorit. Tarvekertoimien laskemisessa hyddynnetdan ViVin
rahoituslaskelmien kustannuspainoja (VMIKAQO 8.12.2020).

Kuva 3. Alueindikaattorien vaikutus sote-palveluiden tarvekertoimiin

Kuvassa 3 on esitetty alueiden kustannustasoerojen huomioimisen vaikutus tarveperusteiseen
rahoituksen prof. Teemu Malmin tutkimusryhmén Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rille tekeman tutkimuksen perusteella. (Malmi T, Riipinen T, Roos J, Tukiainen J: Arvio
sote-uudistuksesta ja sote-rahoituksen tarvevakioinnista. Tempo Lecon 2021). Alueindikaat-
torien lisdédminen malliin (tummat pisteet) vaikuttaa lisatarkasteluista eniten tarvekertoimiin.
Vaikutus sote-palveluiden tarvekertoimiin valittyy eri alueilla eri tavoin eri osamalleista eli
terveydenhuollon, vanhustenhuollon ja sosiaalihuollon tarvekertoimien muutoksesta. Esimer-
kiksi Helsingin osalta alueindikaattorien lisddminen kasvattaa sote-palveluiden tarveker-
rointa. Tdma on seurausta ennen kaikkea sosiaalihuollon tarvekertoimen kasvusta. Toisaalta
esimerkiksi Satakunnassa terveydenhuollon tarvekerroin kasvaa alueindikaattorien myo6ta,
mutta sosiaalihuollon tarvekerroin laskee. Alueindikaattorien lisédminen ei kuitenkaan kas-
vata merkittavalla tavalla mallien selityskykya. Taméa osoittaa THL:n sairausluokitusten puut-
teellisuuden. Laskennallisia kustannuksia ei yksinkertaisesti kyeta selittamaan hallituksen
esityksen mukaisella tarvevakioinnin mallilla, koska kaytetyt luokitukset ovat niin puutteelli-

set.
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Tarvevakioinnin tarvetekijoissa ei juurikaan huomioida sosiaalihuollon palvelutarvetta. Sosi-
aalihuollon tarvetekijoiksi valituista 13 tautiluokasta ainoastaan kaksi (alyllinen kehitysvam-
maisuus ja CP-oireyhtymad) eivat esiinny terveydenhuollon tarvetekijoind. Sosiaalihuollon pal-
velutarvetta kuvaavien tarvetekijoiden arviointia vaikeuttaa myds sosiaalihuollon valtakunnal-

lisen tietopohjan puute.

Kuva 4 esittda nykyisen ja esitetyn uuden rahoitusmallin vertailun. Vertailu on toteutettu niin,
ettd nykyisen mallin nettokéyttokustannukset on laskettu Tilastokeskuksen kuntakohtaisesta
aineistossa kullekin tulevalle hyvinvointialueelle. Sote-uudistuksen mukaisen rahoitusmallin
kustannus on laskettu siten, etté l1&ahtokohdaksi on otettu vuoden 2015 toteutunut asukaskohtai-
nen rahoitus. Rahoituksen vuosimuutos on laskettu rahoituslain 7 8:n mukaisen palvelutarpeen
muutoksella, korjattuna 36 § mukaisella 0,2 % korotuksella ja vuosien 2023 ja 2024 poikkeuk-
sella palvelutarpeen 80 % leikkuriin. Lisdksi on huomioitu 8 § mukainen kustannustason muu-
tos. Néill& oletuksilla vuotuinen rahoituksen kasvu on 2,07 % asukasta kohti. Valtion tasolla
uusi rahoitusmalli vahentéisi rahoituksen méaaraa n. 570 milj. euroa vuodessa vuoden 2019 ta-
soon verrattuna. On erittdin epatodennakaista, ettd vahenevé rahoitus riittaisi riittavien julkis-
ten palvelujen turvaamiseen. On ymmarrettavaa, ettd rahoitus vahenee alueilla, joiden vakiluku
laskee. Palveluja tarvitsevien méaara ei kuitenkaan vahene samassa suhteessa, silla esim. kehi-
tysvammaiset eivat taantuvilta alueilta muuta kasvukeskuksiin. Rahoituksen vaheneminen joh-

taakin helposti juuri kaikkein heikoimmassa asemassa olevien palvelujen heikkenemiseen.

Vuonna 2023 hyvinvointialueen toteutuva rahoitus vastaa kunnilta siirtyvien kustannusten ta-
soa. Tamén jalkeen saatava rahoitus tasataan 6 vuoden jaksolla tarvekertoimien mukaisen las-
kennallisen rahoituksen tasolle. Toiminnan varmistamiseksi hyvinvointialueet saavat véhin-
tdan vuoteen 2026 asti rahoituksen valtiolta. Tamén jalkeen toiminnan rahoitus suunnitellaan
varmistettavan maakuntaveron ja valtionosuuksien tasausjarjestelmén kautta. Siirtymakauden
siirtymatasausmekanismi jattaa kuitenkin kuusi hyvinvointialuetta pysyvasti laskennallisen ra-

hoituksen ylapuolelle ja yhden hyvinvointialueen laskennallisen rahoituksen alapuolelle.
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Kuva 4. Nykyisen ja sote-uudistuksen mukaisen rahoitusmallin tuottaman asukaskohtaisen ra-

hoituksen vertailu tulevilla hyvinvointialueille ja Helsingissa vuonna 2019

Hyvinvointialueiden laskennallinen rahoitus huomioi ainoastaan viisi olosuhdetekijaa. Malli
jattaa huomioimatta esimerkiksi liikkumisen hyvinvointialueiden vélilla, vapaa-ajan asukkaat,
suun terveydenhoidon, kehityshankkeet, palkkaharmonisoinnin, tietojérjestelmien yhtendista-
misen, kahden keskussairaalan hyvinvointialueet ja tydterveyshuollon. Néin ollen rahoitus ei

vastaa hyvinvointialueiden todellista kustannustilannetta ja palvelutarvetta.

Ehdotettu tarvevakiointi ei huomioi kaikkia oleellisia tautiryhmia. Mallista puuttuvat mm. yli-
paino, korva-, nena- ja kurkkutaudit, suun sairaudet, tehohoitoa vaativat taudit, jatkuvaa eri-
koissairaanhoitoa vaativat sairaudet seké vastasyntyneen sairaudet. Esimerkiksi HUS-kuntayh-
tyméan oman palvelutuotannon vuoden 2019 kustannuksista THL:n valitsemat diagnoosit kat-
tavat vain 54 %. HUS:n kustannuksista 870 milj. euroa jaa ehdotetun tarvevakioinnin diagnoo-

sivalinnan ulkopuolella. Toisin sanoen, malliin valikoidut sairausryhmét eivat riittavasti ku-



L. Lehtonen/Il 7.3.2021
8

vaan niité potilaita, joista terveydenhuollon kustannukset todellisuudessa aiheutuvat. VVoidaan-
kin kysyéa miten ja mill& painoarvolla mallin ulkopuolelle jaaneiden potilaiden kustannukset

huomioidaan sairaanhoidon rahoituksessa.

Lains&dadantoon sisaltyy lisaksi useita velvoittavia ja rajoittavia kirjauksia (kuten ostopalvelu-
sopimusten tai niiden ehtojen mitattdmyys tai irtisanominen ja tdhan liittyva vahingonkorvaus-
velvollisuus, vuokratyon kayton rajaaminen vain omaa tyévoimaa taydentévaksi ymparivuo-
rokautisen kiireellisen hoidon ja péivystyksen palveluissa 1.1.2026 alkaen sek& virkalaakéri-
vaatimus), joista voi aiheutua hyvinvointialueille merkittévié lisdkustannuksia, mutta joita ei

ole huomioitu hyvinvointialueiden rahoituksessa.

Kannustimet terveyden toiminnan vaikuttavuuden parantamiseksi

Nykyinen rahoitusmalli toimii pad&saantoisesti niin, ettd jokaisesta hoidetusta potilaasta saa 18-
hettad laskun. Uudessa mallissa rahoitus pysyy samana riippumatta hoidettujen potilaiden maa-
rastd, mika kannustaa véhentaméaan annettuja hoitoja eika niinkdan parantamaan vaeston ter-
veyttd. Koko sairaanhoidontoimintalogiikka muuttuu. Oikein toimivan rahoitusmallin pitaisi
ohjata siihen, ettd hoidontarve vdhenee. Useimmissa terveydenhuoltojarjestelmien muutok-
sissa tata on toteutettu muuttamalla terveydenhuollon tuotteistusta kohti ns. arvoperusteista ter-
veydenhuoltoa, jossa palvelusta maksetaan sen mukaan, kuinka hyvin se tuottaa terveyshydétya

(ks. esim. 024 _defining-value-vbhc_en.pdf (europa.eu). Ehdotetussa rahoitusmallissa ei kui-

tenkaan ole mitdan erityisia kannustimia terveyshyodyn tuottamiseksi vaestolle.

Valtiovallan kustannusleikkuri, eli ehdotus rahoittaa vain 80 % ennakoidusta palvelutarpeen
kasvusta, ei mitenk&an edistd véeston terveytta ja vahennd palvelujen kéyton tarvetta. Ainoana
uutena tuottavuuden lisdédmisen mekaniikkana esitellaan tiukka valtionohjaus ja arviointime-
nettely. On epéselvaa, miksi ja miten hyvinvointialueet onnistuisivat uudessa mallissa merkit-
tavasti enemman kehittdmaan tuottavuuttaan erityisesti, kun niiden investointeja pyritdan sa-

malla rajoittamaan.

Investointeihin liittyvat ongelmat

Pitk&aikainen lainanotto ehdotetussa mallissa on sallittua vain lainanottovaltuuden puitteissa

investointisuunnitelmassa hyvaksyttyihin investointeihin (Laki hyvinvointialueesta 15 8). Lai-


https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/expert_panel/docs/024_defining-value-vbhc_en.pdf
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nanottovaltuus perustuu ns. laskennalliseen lainanhoitokatteeseen (edellisen vuoden tuloslas-
kelman vuosikate + korkokulut) / (korkokulut + laskennallinen lainanlyhennys)). Laskennalli-
nen lainanlyhennys lasketaan jakamalla vuoden alun lainamaéara (lyhyt ja pitkaaikainen) kym-
menelld. T&mé& perustuu yksinkertaiseen laskennalliseen oletukseen, etté lainojen takaisinmak-
suaika on keskimaarin 10 vuotta. Lainanottovaltuus on laskennalliseen lainanhoitokatteeseen
perustuvan enimmaismaarén ja tilikauden alun ennakoidun lainamadran erotus. (Laki hyvin-
vointialueesta 15 §). Vuoden 2023 lainanottovaltuus madritetddn sairaanhoitopiireilté ja eri-
tyishoitopiireilté siirtyvien lainojen pohjalta. Taustatietona kdytetd&n vuoden 2021 tilinp&&tos-

tietoja ja vuoden 2022 talousarviota (VVoimaanpanolaki 61 §).

Hyvinvointialueiden lainanottovaltuutta ja mahdollisuutta pitkdaaikaisen lainan hankkimiseen
voidaan joutua kuitenkin rajoittamaan edelleen, mikali julkisen talouden sopeuttaminen tata
edellyttad. Paatokset lainanottovaltuuden myontdmisesté tehddén vuosittain (Laki hyvinvoin-
tialueesta 15 8§).

Investointisuunnitelmat hyvaksytetddn STM:ssd ja SM:ssd ja niiden hyvaksymiseen vaikutta-
vat mm. investointien yhdenmukaisuus kansallisten strategisten tavoitteiden seka hyvinvointi-
alueiden yhteistyésopimuksessa sovittujen investointien kanssa (ruotsinkielisten alueiden pitaa
huomioida erityisesti ruotsinkielisten alueiden yhteistyésopimus). Jopa viereisten hyvinvointi-
alueiden asukkaiden pééasy kyseiselld hyvinvointialueella tuotettaviin palveluihin voi vaikuttaa
investointisuunnitelman hyvéaksymiseen. Hyvinvointialue ei siis voi optimoida pitk&aikaisen
lainan kayttod investointeihinsa huomioiden pelkéstddn oman alueensa intressit. Investointi-
suunnitelmassa investointeihin rinnastetaan myos merkittavat, monivuotiset sopimukset kuten
vuokrasopimukset. Merkittavdd omaisuuden myyntia ei voi tehdd, mikéli se vaarantaa hyvin-
vointialueen toiminnan. (Laki hyvinvointialueesta 16 8, Sote-jarjestamislaki 25-26 8, Pela-jar-
jestdmislaki 11 8). Valtioneuvosto voi poikkeustilanteessa korottaa hyvinvointialueen lainan-
ottovaltuutta, jos investointitarve on kiireellinen ja investointi olisi valttaméaton palvelujen tuot-
tamisen jatkuvuuden kannalta tai lainsdadannossa edellytettyjen palvelujen turvaamiseksi.
Tama johtaisi kuitenkin arviointimenettelyn kdynnistymiseen. (Laki hyvinvointialueesta 15,
123 8). Lainanottovaltuus koskee vain uus- ja laajennusinvestointeja (Hallituksen esitys s.
1123) - muut investoinnit tulee kattaa kéayttotalouden puolella. Pitkdaikaisen lainan kayton ra-
joittaminen vain uus- ja laajennusinvestointien edellyttdd muiden investointien kattamista kayt-
totalouden puolella ja vaikeuttaa hyvinvointialueiden kykya selviytyé jarjestamistehtavastaan

annetun rahoituksen puitteissa.
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Lainanottovaltuus ja sen hyodyntamisoikeuden rajoittaminen vain investointisuunnitelmassa
hyvaksyttyihin investointeihin rajoittaa merkittavasti hyvinvointialueiden itsemé&ardamisoi-
keutta seké& kykya suunnitella omaa toimintaansa ja talouttaan pitkalla aikavélilla. Laissa ku-
vattu mahdollisuus rajoittaa lainanottovaltuutta vield laskennallista lainanottovaltuutta alem-
malle tasolle julkisen talouden sopeuttamistarpeen vuoksi heikent&é entisestdan hyvinvointi-
alueiden mahdollisuutta toimintansa ja taloutensa pitk&aikaiseen suunnitteluun. Lainanottoval-
tuuden kayttoonotto tulee todennikoisesti ohjaamaan investointeja ns. “uuteen malliin”, jossa
leasing- ja vuokrasopimukset korostuvat. Malli saattaa myos lisété sote-palvelujen hankintaa
yksityisiltd tuottajilta, joiden investoinnit tehd&é&n perustuen kysyntéén ja investoinnin kannat-

tavuuteen nelivuotissuunnitelmien sijasta.

Vuosikatteen keskeinen rooli laskennallisen lainanottokatteen méarittelyssd voi johtaa vuosi-
katteen “tasaisuuden” ylikorostamiseen toiminnan ja talouden suunnittelussa. Esim. joitain toi-
minnan nédkokulmasta olennaisia toimenpiteitd voidaan siirtdd seuraavalle vuodelle, jotta vél-

tyttaisiin vuosikatetason alenemisesta johtuvasta lainanottovaltuuden alenemisesta.

Lakiehdotukseen kirjattu mahdollisuus lainanottovaltuuden korottamiseen tarvittaessa edes-
auttaa hyvinvointialueiden mahdollisuutta suoriutua jarjestamisvelvoitteistaan. Tamé johtaa
kuitenkin arviointimenettelyyn, mikéd on hyvinvointialueiden ndkékulmasta epasuotuisa ja aa-
rimmadinen tilanne. Kaytanndssa hyvinvointialueen on tassa mallissa helpompaa jattaa tuotta-
matta véestolle sen lakisaateisia palveluja, kuin ylittdd budjettinsa. Terveystaloustieteessé tél-
laista kutsutaan ”’perverssiksi kannustimeksi”, koska kannustin tosiasiassa vaarantaa véeston

terveyden ja hyvinvoinnin.

Kaiken kaikkiaan laissa esittely menettely johtaa investointien moniportaiseen hyvaksymispro-
sessin (mm. aluevaltuusto, STM/SM ja VM) seka rajoittaa aluevaltuuston kykyé investointeja
koskevaan paatoksentekoon tilikauden aikana hyvaksytystd investointisuunnitelmasta poik-
keavalla tavalla. Lakiehdotukseen ei sisally kuvausta menettelystd, jossa investoinneista voi-
taisiin vuoden aikana sopia STM:n/SM:n kanssa alkuperdisestd suunnitelmasta poikkeavalla
tavalla. Helsingin kaupungilla on kuitenkin muita alueita huomattavasti laajemmat oikeudet
suunnitella toimintaansa ja talouttaan. Se saa péattada vapaasti ottamansa pitkdaikaisen lainan

maarasta, eiké sen tarvitse hyvéksyttaa investointisuunnitelmaansa STM:II&/SM:114.

Uudistukseen liittyvia hyvin merkittavia ICT-jarjestelmien uudistuksia ja yhteensovittamisia

sekd kansallisella ettd hyvinvointialueiden tasolla (kansallisella tasolla arviolta 550—650 milj.
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euroa (hallituksen esityksen liite 2, s. 30). Valtio kattaa siirtymékaudella ICT-jarjestelmiin liit-

tyvat muutoskustannukset. Taman jalkeen niiden pitéisi sisaltyé lainanottovaltuuden ja inves-

tointisuunnitelman piiriin, mik& tuo merkittavié lisdpaineita hyvinvointialueiden taloudelle.

Suuret investoinnit (kuten uusien sairaaloiden meneill&dén olevat rakennushankkeet niihin liit-

tyvine lainoineen) romuttavat kaytannossé hyvinvointialueiden mahdollisuuden tehda liséin-

vestointeja 2023 alkaen ellei lakiehdotusta muuteta, silla laskennalliseen lainanhoitokatteeseen

perustuva lainan enimmaismaaré ei mahdollista tulevaisuudessa merkittavien uus- tai laajen-

nusinvestointien toteuttamista, vaikka ne olisivat alueen véeston riittavien sosiaali- ja terveys-

palvelujen kannalta valttamattomia.

Johtopaatokset

Pidan

koska:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

hallituksen esityksessa ehdotettua rahoitusmallia sote-palveluille kestdmattomana,

Terveyspalvelujen asukasta kohden laskettu rahoitus Suomessa on jo Pohjoismaiden
alhaisin, vaikka vaest6 on Pohjoismaiden sairainta, eika malli korjaa tilannetta;
Ehdotettu rahoitusmalli laskee terveydenhuollon julkisen rahoituksen osuutta, miké
vastoin sote-uudistuksen tavoitteita lisaa eriarvoisuutta ja terveyseroja (esim. Ruotsissa
terveydenhuollon julkinen rahoitus asukasta kohden olisi soten rahoitusmallin toteu-
duttua v. 2030 perati 54 % suurempi kuin Suomessa);

Rahoitusmalli ei huomioi hoitovelkaa, hoitojonoja taikka piilevéa hoidon tarvetta ja
aliarvioi siksi terveydenhuollon rahoitustarpeen;

Rahoitusmallissa on hallintouudistuksen kustannukset (esim. tietojérjestelmien uudis-
taminen, palkkaharmonisaatio, yhteisten prosessien kehittdminen) jatetty huomiotta;
Sote-rahoituksen perustaksi ehdotettu ”tarvevakiointi” perustuu vain joihinkin tautiryh-
miin, mutta jattdd mm. huomioimatta ison osan erikoissairaanhoidossa kuluja aiheutta-
vista potilaista (ehdotettuun rahoitusmalliin siséltyvét potilasryhmat kattavat esim. vain
54 % HUSIn kustannuksista);

Sote-kustannusten laskennan pohjana kéytetyt ns. perushinnat eivéat huomioi todellisia
kustannuseroja eri alueiden vélill4. Tuotantokustannusten nousu kasvavilla alueilla li-
s&a nain myos taantuvien alueiden rahoitusta, vaikka kustannukset niissa olisivat laske-

neet. Alueiden todelliset kustannuserot tulisi huomioida niiden rahoituksessa;
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7) Ehdotetussa rahoitusmallissa ei ole kunnon kannustamia tuottaa kustannusvaikuttavia
sote-palveluja, vaan malli perustuu ns. perversseihin kannustimiin, joilla painostetaan
alueita pysymaan budjeteissaan vaikka véeston terveys silld vaarantuisi;

8) Investointien keskusjohtoinen ohjaus ja rahoitus heikent&a alueiden kykya parantaa
tuottavuuttaan ja pitdd palvelunsa ajanmukaisina. Investointien ohjausmalli ei my0s-
kadn mahdollista investointiohjelma muutoksia budjettivuoden aikana, vaikka niille
olisi kiireellinen tarve ja

9) Alueiden pienet lainanottovaltuudet tulevat uudistuksen tavoitteiden vastaisesti lis&é-
mé&an palveluostoja yksityissektorilta niiden kustannustasosta riippumatta, koska yksi-
tyinen sektori voi tehdd investointeja palvelukysynnén ja kannattavuuden perusteella

nelivuotissuunnitelmista riippumatta.

Kunnioittavasti,

Lasse Lehtonen, oik.tri, laak.tri

terveysoikeuden professori, Helsingin yliopisto



