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Valinnanvapaus SOTE-uudistuksessa
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Sosiaali- ja terveysministerio (STM) asetti 13.1.2016 asiantuntijaryhman (sote-asiantuntijaryhma), jon-
ka tehtavand on tukea ja antaa asiantuntemustaan ja nakemyksiaan sosiaali- jaa terveydenhuollon
uudistuksen valmisteluryhmille. STM pyysi 9.11.2017 asiantuntijaryhman jasenilta kirjallista arviota
3.11.2017 paivatysta hallituksen esitysluonnoksesta laiksi asiakkaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja
terveydenhuollossa (valinnanvapauslaki). Valtaosa sote-asiantuntijaryhman jasenista paatti jattaa
saman sisaltoisen lausunnon, jossa tuodaan esiin valinnanvapauslakiesityksen keskeiset haasteet
sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnan kannalta. Vaikka lausunnon kohteena ollutta esitysluonnosta
on lausuntojen perusteella korjattu, on esityksessa edelleen useita asiantuntijalausunnoissa
kuvattuja ongelmia. Tassd artikkelissa julkaistaan lausuntojen sislto.

Terveyserojen ja sosiaalisten hyvinvointierojen kaventamiselle on selvd tarve. Valinnanvapauslain
riskind on, etteivat resurssit kohdennu palveluita eniten tarvitseville ja erot sosiaaliryhmien valilla
jopa lisaantyvat. Valinnanvapaus voi parantaa niiden sosiaali- ja terveyspalveluja tarvitsevien
henkildiden asemaa, joiden toimintakyky on riittava jarjestelman tuomien mahdollisuuksien
hahmottamiseksi. Valinnanvapaus ei kuitenkaan toteudu sosiaali- ja terveydenhuollon integraation
kannalta tarkoituksenmukaisella tavalla. Valinnanvapauslaki loisi asiakkaan kannalta monimutkaisen
palveluiden jarjestelman, jossa palveluketjut (ainakin useampia palveluita tarvitsevilla) katkeavat.

Valinnanvapauslaki voi parantaa perustason terveyspalvelujen saatavuutta, mutta alueellisesti
vaikutukset voivat olla erilaisia ja jossain jopa palvelujen saatavuutta huonontavia. Ehdotettu
malli edellyttaa lisaksi laajaa ja resursseja vaativaa palveluohjauksen organisoimista, koska
palvelujen tarjoajan ja palvelujen kayttajan valilla on tiedollinen epdsuhta, mika helposti johtaa
epatarkoituksenmukaisten taikka kustannusvaikutuksiltaan huonojen palvelujen valintaan.

Kokonaisuutena uudistuksen tuloksena syntyva sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestelma on
vaikeasti ohjattava. Suomalaiset kokemukset sopimusohjauksesta eivat tue oletusta ohjausmallin
tehokkuudesta kustannusten hillinndssa. Taloudellisesti kestavan tuotantotavan hakemiseen
maakunnissa tuleekin menemaan useita vuosia. Merkittavat siirrot henkilostoresursseissa yksityisen
ja julkisen tuotannon valilld uudistuksen alussa voivat lisaksi vaarantaa keskeisten toimintojen
(kuten paivystys) jarjestamisen.

Maakuntien ja tuottajien rahoituskorvaukset tulisi suunnitella sellaiseksi, ettd ne kannustavat
tarjoamaan palveluita niitd eniten tarvitseville. Korvausperusteilla on myds vaikutusta siihen, mille
hoito- tai maantieteellisille alueille tuottajat sijoittuvat.
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JOHDANTO

Hyvinvointi on Suomessa polarisoitunut vahvasti
viimeisen lihes 30 vuoden aikana. Talousongel-
mista huolimatta hyvinvointi on yleisesti lisaanty-
nyt — mitattiinpa sitd kulutusmahdollisuuksina,
onnellisuuden kokemuksina tai elinikidna (1). Pit-
kiaikaisesta koyhyydesti kertoo se, ettd toimeen-
tulotuesta on tullut yhi useammille kotitalouk-
sille pysyva tulonlihde (2). Kodin ulkopuolelle
sijoitettujen lasten maird on kaksinkertaistunut
1990-luvun alusta (3). Leipdjonoista on tullut
osalle pysyvid osa toimeentuloa (4). Koulutus- ja
tuloryhmien sosioekonomiset erot elinajanodot-
teessa kasvoivat kaventamiseen pyrkivisti pon-
nisteluista huolimatta merkittivisti vuosina 1988-
2007. Erojen kasvu pysiahtyi 2010-luvulla lukuun
ottamatta naisten eroja koulutusryhmittdin (5).
Sosiaaliset ongelmat — pitkiaikaisty6ttomyys, koy-
hyys, lasten pahoinvointi, yksindisyys, syrjay-
tyminen — kietoutuvat yhteen terveysongelmien
kanssa ja siirtyvit usein sukupolvelta toiselle.
Ylisukupolvista huono-osaisuutta selittid eniten
vanhempien ei-materiaalisten resurssien puute (6).
Ongelmien kasaantuminen alkaa jo nuoruusidssi
(7,8).

Suomen nykyongelmat nikyvit videstoryh-
mien hyvinvointi- ja terveyseroina. 1990-luvun
alun laman jilkeen tyomarkkinoilta syrjaytymi-
nen loi Suomeen koyhyysongelman, joka paitsi
erottaa meididt muista Pohjoismaista, korostaa
tarvetta uudistaa sosiaali- ja terveyspalveluiden
viestollista kohdentumista vieston terveys- ja
hyvinvointierojen kaventamiseksi (9).

Vauraissa yhteiskunnissa, joissa terveysmenot
ylittavat 2000 USD asukasta kohden ja joissa
ympdristonterveyshaittoja (litkenne, ilma, tyota-
paturmat, jne.) on vihennetty, sosioekonomisten
ryhmien terveyserojen suurimmat selittdjiat ovat
elintavat (terveyskdyttiytyminen) ja perimi. Pal-
velut ja niiden kaytto selittavat noin viidennek-
sen eroista. Terveyspalvelujen alikidytto voi joh-
tua seuraavista syista:

— vyksilo ei tiedosta omia tai laheistensd ter-
veysongelmia eikd siksi hakeudu hoitoon:
alikysyntdongelma

— yksilo tiedostaa tarpeensa, mutta hakeutu-
minen on vaikeaa tai kallista: saavutetta-
vuusongelma

— yksilo6 hakeutuu hoitoon, mutta joutuu
odottamaan liian kauan: jonotusongelma

— yksilo hakeutuu hoitoon, mutta sopivia

hoitomuotoja ei ole tarjolla tai niiden inte-
graatio ja koordinaatio ovat puutteellisia:
saatavuusongelma (luukulta-luukulle pom-
pottelu).
Alikysyntdongelmaan voi ensisijaisesti vaikuttaa
terveyskasvatuksella. Saavutettavuusongelmaan
voi vaikuttaa palveluverkon kautta, esim. ldhipal-
velut (terveyskioskit, on-demand perusterveyden-
huolto ilman ajanvarausta), matalan kynnyksen
palvelut, ja siahkoiset palvelut. Myos asiakasmak-
suilla on merkitysta palvelujen saavutettavuuteen
matalan tulotason sosioekonomisille ryhmille
(10). Jonotusongelma on puolestaan usein johta-
misongelma, joka liittyy kiytettdvissd olevaan
kapasiteettiin, kysynndn hallintaan ja hoitopol-
kujen koordinointiin.

Saatavuusongelma riippuu valikoimasta (mi-
td kaikkea on saatavilla yhdesta palvelupisteesta).
Jos valikoima on kapea, joudutaan turvautu-
maan ldhetteisiin, mistd seuraa koordinaatio-on-
gelmia. Moniongelmaisten kohdalla kysymys on
palvelujen integraatiosta henkilotasolla, ts. voi-
daanko kullekin luoda diagnoosi ja hoitosuun-
nitelma, jossa tuodaan yhteen kaikki olennaiset
ongelmat ja niihin erikoistuneet palvelutuottajat.

Sote-asiantuntijaryhma antoi syyskuussa 2017
yhteisen lausunnon ehdotettuun valinnanvapau-
teen liittyvistd ongelmista (11). Jdljempana esite-
taan kirjoittajien kannanotot STM:n 3.11.2017
pdivitystd valinnanvapauslakiluonnoksesta esit-
tamiin kysymyksiin.

VOIDAANKO EHDOTETULLA VALINNANVAPAUSLAILLA
OSALTAAN KAVENTAA VAESTON TERVEYS- JA
HYVINVOINTIEROJA SEKA PARANTAA PALVELUJEN
YHDENVERTAISTA SAATAVUUTTA

Sote-uudistusta arvioitaessa on syytd muistaa,
ettd erityisesti Suomen terveyspalvelujirjestelma
on kansainvilisen mittapuun mukaan poikkeuk-
sellisen kustannustehokas: saamme suhteellisen
vahilli rahalla suhteellisen paljon terveytti ja
hyvinvointia (12-14). Ongelmana on kuitenkin
se, ettd joidenkin palvelujen saatavuus on huono
ja ettd palvelut — erityisesti avoterveydenhuolto
— kohdentuvat liiaksi jo etukiteen paremmassa
asemassa oleville (15-17).

Palvelujen yhdenvertaisen saatavuuden kan-
nalta jarjestimisvastuussa olevalla maakunnalla
tulee olla sekd riittavit taloudelliset voimavarat
ettd riittdva tuotantokapasiteetti (henkilosto, ti-
lat, laitteet, tietojarjestelmit) tarvittavien palve-
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lujen tuottamiseen. Lainsiaadidnnon tulee lisaksi
pystyd varmistamaan sekd palvelujen tarveperus-
teinen saatavuus ettd palvelujen kohdistuminen
niin, ettd vieston terveys- ja sosiaaliset hyvin-
vointierot kaventuvat. Tdma tarkoittaa kaytan-
nossd resurssien suuntaamista nykyistd selvem-
min pienituloisimmille, vihemmain koulutetuille
ja huono-osaisille. Erityisesti matalaan sosioeko-
nomiseen asemaan usein liittyvit moninaiset
palvelutarpeet tulisi huomioida ja resursseja
suunnata enenevasti niille alueille, missi kuollei-
suuden taso ja tuloryhmien vilinen eriarvoisuus
ovat suurimpia (18). Niiden tavoitteiden tulee
toteutua paitsi kunkin maakunnan sisilld myos
koko valtakunnan tasolla. Vaarana on, etti eri-
tyisesti esitysluonnoksessa ehdotettu asiakassete-
lin kdyttd ja jossain mairin myos henkilokoh-
tainen budjetti suuntaavat sote-voimavaroja jo
etukidteen paremmassa asemassa oleville, mika
estdd maakuntien pyrkimyksid ohjata resurssien
kdyttod terveys- ja sosiaalisten hyvinvointierojen
kaventamiseksi.

Yksi sote-uudistuksen lihtotavoitteista on
ollut kaventaa terveys- ja sosiaalisia hyvinvointi-
eroja parantamalla palvelujen saatavuutta. Valin-
nanvapaus voi Ruotsin kokemusten perusteella
vahvistaa perusterveydenhuollon palveluita. Kil-
pailun vaikutuksista palvelujen parempaan saa-
tavuuteen on muualtakin nayttod (19-21). Poh-
joismaissa (Ruotsi ja Norja) valinnanvapaus
perustason palveluiden osalta on kuitenkin joh-
tanut palvelujen parantumiseen nimenomaan
kasvukeskuksissa, mutta parantumista ei ole
samassa madrin tapahtunut haja-asutusalueilla.
Vaarana on alueellisten erojen kasvaminen (22).
Resurssien (esim. perusterveydenhuollon laaka-
reiden) kohdentumista on Suomeen ehdotetussa
jarjestelmassd hyvin vaikea ohjata. Ruotsissa
valinnanvapaus on lisinnyt suhteellisen tervei-
den potilaiden palveluiden kdytt6d, mika viittaa
sithen, ettei valinnanvapaus ole ainakaan kaven-
tanut terveyseroja Ruotsissa (23). Valinnanva-
paudella voi olla muita terveys- tai sosiaalipalve-
lujdrjestelmdn kannalta myonteisid vaikutuksia
(24), mutta timad Ruotsista saatu niytto ei tue
sitd, ettd se auttaisi terveys- ja sosiaalisten hyvin-
vointierojen kaventamisessa.

Palvelujen saavutettavuuden ja saatavuuden
vililld on ristiriita: Jos saavutettavuutta yritetdan
korjata tiheilld lahipalveluverkolla, niissi ei voi
olla kovin runsasta valikoimaa, mikd puolestaan
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heikentia saatavuutta, ellei samalla kehitetd eri-
tyisid kadytdnteitd sujuvasta jatkohoitoon ohjauk-
sesta. Sote —keskusten niukka kapitaatiokorvaus
ja siitd seuraava suppea palveluvalikoima voi
edistid saavutettavuutta, mutta haitata saata-
vuutta ja integraatiota (25,26). On kyseenalaista,
miten valinnanvapaus voisi edistid em. tekijoita.
Lainsdddannon avulla ei tule mikromanageerata
tdma tason ilmioitd, vaan sen tulisi tarjota pal-
velutuottajille kannustimia kehittdd ratkaisuja
niihin ongelmiin. Kannustimet puolestaan edel-
lyttavat tasmallistd tietoa vieston terveydentilas-
ta ja palvelujen kiytostd, sekd ennustavaa analy-
tiikkaa riskiryhmista.

Palveluiden uudistamisessa alueellisen ja vies-
toryhmien vilisen eriarvoisuuden kaventaminen
edellyttavit, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon
integraatiosta huolehditaan. Paljon palveluita
kdyttdvien ryhmiddn kuuluu jo etukédteen haa-
voittuvassa asemassa olevista muun muassa
lastensuojelun, pidihdepalveluiden, vammaispal-
veluiden ja kehitysvammaispalveluiden sekd psy-
kiatrian erikoissairaanhoidon asiakkaita (27).
Kyseessd ovat useimmiten sosiaalihuollon palve-
luiden piirissd olevat ryhmat, ja kuitenkin sosiaa-
lihuollon integraatio toteutuu esitetyssd mallissa
hankalimmin.

Tyoterveyshuolto on edelleen jokseenkin ko-
konaan reformin ulkopuolella, mikd on selked
ongelma palveluiden yhdenvertaisen saatavuu-
den seki terveys- ja sosiaalisten hyvinvointiero-
jen kaventamisen kannalta. Talli hetkella 1,8
miljoona suomalaista saa perusterveydenhuollon
palvelunsa tyoterveyshuollon kautta, joten sen
jattiminen reformikokonaisuuden ulkopuolel-
le vahentdd selvisti yhdenvertaisen ja kokonai-
suudessaan kustannustehokkaan sekd toiminta-
varman palvelujirjestelmin kehittymista. Tyo-
terveyshuolto ei myoskiin integroidu sosiaali-
palveluihin.

Palvelujen yhdenvertaisen saatavuuden kan-
nalta on keskeistd, ettd palvelu- ja hoitokaytin-
not seka hoito- ja palveluketjut ovat eri alueilla
yhdenmukaisia ja tuottavat suositusten mukaisia
laadukkaita palveluja. Monituottajamallissa — ja
potilaiden ja asiakkaiden kiyttdessi omaa har-
kintaansa palvelujen suhteen — on hyvin vaikea
varmistaa, ettd eri alueilla ja eri asiakkaille/poti-
laille tarjotut palvelut muodostavat vaikuttavan
kokonaisuuden. Tami aiheuttaa riskin sille, etta
merkittdvd joukko asiakkaita tai potilaita ei saa



asianmukaisia palveluja, mika helposti johtaa ter-
veys- ja sosiaalisten hyvinvointierojen kasvuun.

Tarveperusteisten palveluiden yhdenvertai-
sen saatavuuden kannalta kriittistd on se, miten
valinnanvapaus ohjaa palveluiden kiyttod. Vaa-
rana on, ettd sellaisten asiakkaiden ja potilaiden,
jotka eivit pysty valinnanvapautta kiayttimaiin,
palvelutarpeet eivit tule yhdenvertaisesti tyydy-
tetyksi valinnanvapautta hyodyntivien henki-
l6iden kanssa. Tilanne on erityisen haastava, jos
valinnanvapauden toteuttaminen priorisoidaan
ja sosiaali- ja terveydenhuollon kulujen kasvua
samalla kontrolloidaan tiukalla kehysbudjetoin-
nilla. Talloin riskind on, ettd muiden palvelujen
rahoitusta ja resursointia joudutaan leikkaa-
maan. Henkilon kyky ja taito kiyttdd palveluja
ei voi eika saa olla peruste sille, saako henkilo ja
miten hin saa palveluja.

ANTAAKO LAKILUONNOS ASIAKKAALLE RIITTAVAT
MAHDOLLISUUDET HAKEUTUA ASIAKKAAN OMAAN
TILANTEESEEN SOPIVAAN PALVELUUN

Palvelujen asiakaslihtoisyyden lisdidminen on
keskeinen tavoite eurooppalaisissa sosiaali- ja
terveydenhuollon jirjestelmissa (28). Ei kuiten-
kaan ole olemassa mitdin yleisesti hyviksyttya
ja validoitua tapaa arvioida palvelujirjestelmin
asiakaslidhtoisyyttd (29-32). Tami juontaa asia-
kaslahtoisyyden kisitteen epaselkeydesti, silld se
ei lopulta kerro asiakkaan asemasta ja oikeuksis-
ta tai osallisuuden mahdollisuuksista palveluissa
(31,32). Kaisite jad tyypillisesti hyvda tarkoitta-
vaksi tavoitekieliseksi mantraksi. Valinnanvapau-
den ajatuksellisena lihtokohtana on, etti asiakas/
potilas ymmartid sekd oman palvelutarpeensa
ettd tuottajien tarjonnan ja laadun ja osaa sen
perusteella valita ”sopivat palvelut”. Historial-
lisesti tarkastellen tdma lihtokohta ei ole toimi-
nut. Esimerkiksi lidkarinammatin harjoittamisen
rajoitusten perustana on ollut tarve varmistaa
potilasturvallisuus ja suojata potilaita palvelu-
jaan markkinoivilta ”puoskareilta”. Lidkkeiden
ja ladkintilaitteiden myyntilupasidannoksilla on
taas rajoitettu naiden tuotteiden markkinointia
suoraan kuluttajille.

Terveystaloustieteessd terveydenhuollon mark-
kinaehtoistamisen ongelmaksi onkin aina nihty
tiedollinen epasuhta palvelun kayttdjin seka pal-
velun tarjoajan vililla (33). Toisin sanoen palve-
lujen tarjoaja pystyy lisiamaiin palvelujen tarvet-
ta ja kdyttod, eikid palvelun kidyttdja osaa valita

itselleen aidosti hyodyllisia palveluja. Sama pa-
tee erityisesti vaativimpiin sosiaalipalveluihin ja
tilanteisiin, joissa asiakkaalla on useita palvelu-
tarpeita. Tati tiedollista epdsuhtaa (information
asymmetry) ei valinnanvapauslaki poista, mutta
se karjistda eri ryhmien vilisid eroja jarjestelmas-
sd tarvittavassa palvelu(kuluttaja)osaamisessa,
jollei samalla palveluohjausta ja tiedonsaantia
palvelujen laadusta lisitd voimakkaasti.

Keskeinen ongelma valinnanvapauden toteut-
tamisessa onkin, mairittyyko “sopiva palvelu”
subjektiivisesti vai objektiivisesti. Potilaan ja
asiakkaan kokemus saamastaan hoidosta/palve-
lusta on tirked esimerkiksi kroonisten sairauksien
ehkaisemisen ja hoitamisen sekd paihdehuollon
hoitoon sitoutumisen kannalta. Terveydenhuol-
lossa on kuitenkin erityisesti erikoissairaanhoi-
dossa kokonaisuuksia, joissa potilaan kokemus
ei ole niin maarittivd hoidon onnistumisen kan-
nalta. Hyvin hoidon lopputulos voi maardytya
silloin helposti sellaisista ammattilaisen/tuotta-
jan ominaisuuksista, joita asiakas ei lainkaan
hahmota valintaa tehdessdin. Sama pitee vaati-
viin sosiaalipalveluihin, kuten piihdehoitoon ja
lastensuojeluun. Kevyimmissd (suoritetyyppisis-
sd) sosiaalipalveluissa, kuten vanhusten kotipal-
veluissa, on saatu hyvid kokemuksia palvelusete-
lilld toteutetusta valinnanvapaudesta.

Valinnanvapauslakiin sisiltyy hallinnollisesti
raskaita ja kdytinnossi monimutkaisesti toteu-
tettavia saannoksid palvelutarpeen arvioinnista.
Toisaalta lakiin sisiltyy runsaasti siannoksia po-
tilaan/asiakkaan toiveiden huomioimisesta, jot-
ka saattavat edistid my0s ns. palvelushoppailua.
Ei ole ndytt6on perustuvaa aineistoa sen suhteen,
ettd valinnanvapauslaissa esitetty palvelutarpeen
arvioinnin malli toimisi asiakasta/potilasta tyy-
dyttivilld tai kansanterveytti tai sosiaalista hy-
vinvointia hyddyttivalld tavalla pidemmassa tar-
kastelussa.

Valinnanvapausmalli soveltuu parhaiten pal-
velutarpeisiin, jotka ovat selkeitd ja yksi asia
kerrallaan hoidettavia. Usein palvelutarpeet kui-
tenkin kimppuuntuvat yhteen seki sosiaali- et-
ta terveyspalveluja edellyttiviksi tai useampia
terveys- tai sosiaalipalveluja vaativiksi. Niissd
useiden tarpeiden tilanteissa asiakkaiden/poti-
laiden ohjautuminen tarpeenmukaisesti on mo-
nimutkaisessa palveluvalikossa vaikeaa. Asiak-
kaiden tilanteet my6s muuttuvat nopeasti, mihin
valinnanvapauden mahdollisuudet eiviat ehdi
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aina realisoitua. Valinnanvapauden kdyttaminen
vaatii joka tapauksessa runsaasti palveluohjaus-
ta, mikd myos lisdd resurssien tarvetta ja mallin
kustannuksia. Integraatio monimutkaistuu, kun
on useita erillisid toimijoita. Esimerkiksi sosiaali-
palvelujen tuottajan edellytykset havaita palve-
lutarve riippuvat terveydenhuollon tuottajasta,
jolla puolestaan ei aina ole tihin tarvittavaa
asiantuntemusta.

Lakiesityksen yhteni lihtokohtana on luoda
markkinoita, joilla maakunnan asukkailla olisi
mahdollisuus valita suoran valinnan, asiakassete-
lien ja henkilokohtaisen budjetin palvelutuotta-
jien vililli omaan tilanteeseensa sopiva palvelu.
Jotta valinta olisi yleensd mahdollinen, maakun-
nan olisi varmistettava, ettd jokaista valinnan
piirissd olevaa palvelua tarjoisi vahintiaan kaksi
tuottajaa. Tuottajia olisi hyva olla enemman-
kin, jotta yksi tuottaja ei voisi saada maaraavaa
markkina-asemaa. Maiidrdavd markkina-asema
voi vallita my6s maakunnan jollakin osa-alueella.
Toisaalta, mitd enemman palvelun tarjoajia on,
sitd enemmadn niiden vertailu vaatii asiakkailta
tietoa ja osaamista, jolloin heikommassa asemas-
sa olevat jadvit myos palveluiden kayttdjina hei-
kompaan asemaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon
johtajilla ei ole kokemusta elinkeinopoliittisessa
tarkoituksessa tehdystd markkinoiden luomises-
ta. Esimerkiksi Ruotsissa maakirijilli on lain
perusteella vastuu vain perusterveydenhuollon
markkinoiden yllapitimisesta. Tamankin tehta-
va on osoittautunut vaikeaksi, eikd esimerkiksi
terveyspoliittisten tavoitteiden mukaisten kor-
vausmallien laatimisessa ole tdysin onnistuttu.
Lisdksi meiltd puuttuu toistaiseksi vield pitkdan
aikaa riittava tietoperusta palveluiden tosiasial-
liseen vertailuun.

JOS ASIAKKAALLA ON LAAJA-ALAISIA PALVELU-
TARPEITA, TOTEUTUUKO LAKILUONNOKSEN
PERUSTEELLA ASIAKKAAN MAHDOLLISUUS SAADA
TARPEEN MUKAISELLA TAVALLA YHTEEN SOVITETTUJA
PALVELU)A?

Kysymyksenasetteluun sisiltyy asiakasnikokul-
missa esiintyvid hankalia kasitteitd, kuten mitd
tarkoitetaan asiakkaan laaja-alaisilla palveluilla,
milloin asiakas luetaan laaja-alaisesti palvelu-
ja tarvitsevaksi ja mitd timi ajateltu erityisyys
palveluissa tuottaa. Siihen sisiltyy implisiittisesti
myos runsaasti viljelty ilmaisu ”paljon palveluja
tarvitsevista asiakkaista”, jotka nihdiin usein
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jarjestelmin ongelmina, ei niinkddn ihmisini,
joihin palveluissa tulisi eniten investoida. Heidit
saatetaan my0s luokittaa lihinna sosiaalihuollon
palveluita tarvitseviksi osaamatta tarttua heidian
kokonaistarpeisiinsa. Kun palvelutarpeita on sa-
manaikaisesti monia, mitd nima asiakkaat kay-
tdnnossa valitsevat.

Sote-uudistuksen alkuperidisend tavoitteena
oli parantaa palvelujen vaikuttavuutta integroi-
malla palvelukokonaisuuksia. Kuten Duodecim-
lehden paikirjoituksessa syksylla 2017 todetaan:
”...peruspalveluita koskeva valinnanvapaus rik-
koo toiminnan integraatiotavoitteen mahdolli-
simman tdydellisesti. Tuhoa tidydennetidn vield
pelkkia peruspalveluita koskevalla kapitaatiolla,
jossa korvaukset maaradytyvit listautuneiden po-
tilaiden tai asiakkaiden miiran mukaan, jolloin
palveluntuottajien kannusteet vaihtuvat kesken
hoitoketjun. Omien kustannusten vilttely alkaa
kukoistaa ennennikemittomalld tavalla, kun
toimijat alkavat siirrelld hoitovastuita toisilleen
omaa taloudellista hyotyddn tavoitellen. Suurin
hyotyjaryhma ovat riitoja ja vastuita selvittavit
juristit. Potilaat joutuvat pahenevan pallottelun
kohteeksi, ja Suomen kansantalous kantaa suu-
rimmat tappiot...” (34).

Valinnanvapauslakiin esitetty asiakassuunni-
telma voi joltain osin ja erillisryhmien osalta pa-
rantaa palvelujen yhteen sovittamista. Asiakas-
suunnitelman laatiminen on annettu pddosin
maakunnan liikelaitoksen ja sote-keskuksen teh-
tavidksi. Jotta potilaan hoito toteutuisi asianmu-
kaisesti, tulee hoitoa toteuttavan sote-keskuksen
olla hoidon edetessd jatkuvasti yhteydessa liike-
laitokseen, jotta asiakassuunnitelma paivittyy
vastaamaan potilaan hoidon ja huollon tarvetta.
Eri tilanteissa suunnitelmat myos rakentuvat eri
tavoin, esimerkiksi sosiaalihuollon palveluiden
osalta vastuu kuuluu kokonaan maakunnan
liikelaitokselle. Kdytinnon toiminnassa, varsin-
kin monia palveluita sisaltavien palvelusuunni-
telmien vastuusuhteet tulevat olemaan hankalia
organisoida.

Valinnanvapaus voisi periaatteessa edistdd in-
tegraatiota, jos markkinoille syntyy integroitujen
palvelukokonaisuuksia ja jos potilaat ja asiakkaat
suosivat niitd valinnoissaan. Esitetty asiakasse-
telimalli heikentda suuresti nditi mahdollisuuk-
sia, silld se pilkkoo palvelut erillisiin tuotteisiin.
Asiakassetelin  perusteella palveluja tuottava
toimija joutuu todennikoisesti toistuvasti neu-



vottelemaan asiakassetelin myontdjin kanssa
esimerkiksi asiakkaan/potilaan tarvitsemista tut-
kimuksista ja/tai palvelun ja hoidon intensitee-
tistd. Menettely on byrokraattinen ja paljon lisi-
kustannuksia aiheuttava seki kaytinnolle vieras
terveydenhuollossa, My6s asiakassuunnitelman
juridinen velvoittavuus on hyvin episelvi, koska
sosiaali- ja terveydenhuollossa tilanteet voivat
muuttua nopeasti ja suunnitelmatasoisina ne
eivit rakennu varsinaisina velvoittavina palvelu-
padtoksina

Paljon palveluja tarvitsevalla asiakasryhmal-
14, erityisesti ikddntyneilld, on samanaikaisesti
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja. Asiakas-
suunnitelmalla pyritidn korvaamaan puuttuvaa
integraatiota eri palveluntuottajien vililld, mutta
asetetut tavoitteet vaikuttavat eparealistisen suu-
rilta. Jarjestelmien tasolla toivottu integraatio
pyritddn tuottamaan jarjestelmin sijasta yksilo-
tasolla.

Integraation mahdollisuuksia vaikeutta mer-
kittavasti myos se, ettd sosiaalihuollon palvelut
eivit rakennu terveydenhuollon rinnalle palvelu-
jarjestelmdssd ja niiden rooli nayttaytyy vihem-
man merkittavina lahinna terveyskeskuksia muis-
tuttavissa sote-keskuksissa. Eroja tuottaa myos
sosiaali- ja terveyspalveluiden erilainen lakisda-
teinen toimintalogiikka, jossa osa sosiaalipalve-
luista perustuu hallintopditoksiin. Tdtd on py-
ritty ratkaisemaan tuottamalla sosiaalihuollon
palvelut sote-keskuksiin maakuntien liikelaitos-
ten jalkautuvien tyontekijoiden avulla. Malli
edellyttdad kuitenkin, ettd sosiaalihuollon palve-
luja tarvitsevien asiakkaiden saatavissa sote-
keskuksissa on kokoaikaiset ja pysyvit palvelut,
vaikka ne organisoitaisiin hallinnollisesti maa-
kunnan toimesta. Esitetyssa sosiaalihuollon pal-
veluiden tuottamisessa on implisiittisesti esilla
my6s henkiloston vihaisyys, kun terveydenhuol-
lon henkiloston osalta vastaavaa ei esiinny.

Henkilokohtainen budjetti voi periaattees-
sa luoda mahdollisuuksia palveluintegraatioon.
Mallin kiytostd on kuitenkin melko vihin ko-
kemusta. Malli on tarkoitus sddtda subjektiivi-
seksi oikeudeksi, jolloin siihen liittyy samoja
edelld kuvattuja ongelmia kuin asiakasseteliin.
On episelvdd, voivatko maakunnat kohdentaa
resursseja niitd eniten tarvitseville, jotka eivit
vilttimattd osaa vaatia ja radtaloidd itselleen
henkilokohtaisia budjetteja. Henkilokohtaisen
budjetin kaytto edellyttdid runsasta palveluoh-

jausta, mikd on tarpeen huomioida kokonaisuu-
den kustannusrakenteessa.

ANTAAKO ESITYS MAAKUNNILLE RITTAVAT
EDELLYTYKSET JARJESTAMISVASTUUN TOTEUTTAMISEEN

Jotta maakunta voisi hallita taloudellisia resurs-
sejaan eli tuottaa jirjestimisvelvollisuuteen kuu-
luvat palvelut valtion sithen osoittaman miari-
rahan puitteissa, tulee silli olla tieto alueensa
vdeston sairastavuudesta ja hyvinvoinnin tilasta
sekd vieston tarvitsemista palveluista ja niiden
kustannuksista. Jos suoran valinnan palveluista
maksettava kapitaatiokorvaus jia liian alhaiseksi,
ei palveluille 16ydy tuottajia. Myos kannustimet
laadukkaaseen toimintaan ovat vihiiset (35). Jos
suoriteperusteisesti korvattujen tuotteiden (esim.
asiakassetelituotteet) mairi tai korvaus nousee
suureksi, ylittyvit maakunnan kayttoon osoite-
tut mddrdrahat. Mikali korvaukset huomioivat
huonosti potilaan kustannusriskin, sairaampien
ja hoitoa eniten tarvitsevien voi olla vaikeampi
saada palvelua kilpailullisilta tuottajilta (36). Oi-
kean tasapainon loytyminen kapitaatiokorvauk-
sen ja suoriteperusteisten korvausten vilille sekd
asiakassetelien kaytolle edellyttaa usean vuoden
talousarviosyklin lapikdymistd. Muussa tapauk-
sessa rahoituksen yhdenvertainen kohdistuminen
vieston palvelutarpeisiin ja rahoituksen riittavyys
on arpapelia.

Uudistuksen vaikutukset hyvinvointi- ja ter-
veyseroihin ja palveluiden saatavuuteen voivat
riippua keskeisesti rahoituskorvauksista. Maa-
kuntien ja tuottajien rahoituskorvaukset tulisi
suunnitella sellaiseksi, etti ne kannustavat tar-
joamaan palveluita niita eniten tarvitseville. Kor-
vausperusteilla on havaittu olevan vaikutusta
myos siithen, mille hoito- tai maantieteellisille
alueille tuottajat sijoittuvat (37).

Riskind jarjestimisvastuun toteuttamisen kan-
nalta on my0s uudistuksen aiheuttama hallitse-
maton henkiloston liikkkuvuus maakunnan liike-
laitoksen ja yksityisten tuottajien vililld. Jos yksi-
tyisten toimijoiden palvelukseen siirtyy merkitta-
va mddrd esim. erikoissairaanhoidon pdivystysta
varten tarvittavaa henkil6stod, vaarantuu pdi-
vystyspalvelujen saatavuus varsinkin pienemmis-
sd maakunnissa. Erityisen varovainen pitdisikin
olla nopeissa muutoksissa sellaisten palvelujen
osalta, joissa yhteiskunnan sisdinen turvallisuus
edellyttdd 7/24 -palveluja ja joihin liittyy viran-
omaistoimintaa (mm. erikoissairaanhoidon pdi-
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vystys, sosiaalipdivystys ja lastensuojelu). Hal-
litsematon henkiloston siirtyminen yksityisten
tuottajien palvelukseen voi myos vaarantaa sote-
henkiloston koulutusta ja siten palveluiden laa-
tua pidemmalli aikavalill.

Maakunnan ohjaus eri palvelutuottajiin ta-
pahtuisi esityksen perusteella monimutkaisena
ndyttiaytyvani liikelaitoksen sopimusohjauksena
ja tuottajien valintana sekd heidin korvausten
madrittimisend. On toistaiseksi erittdin epasel-
vid, miten tillainen malli tosiasiallisesti toimii.
Tosiasiallisesti maakunnat eivit voi valita alueen-
sa palveluntuottajia, vaan hyviksymismenettely
koskee kaikkia kriteerit ja ehdot tiyttivid pal-
veluntuottajiksi ilmoittautuneita. Maakuntien
velvoite asiakassetelin laajamittaiseen kayttoon
hankaloittaa alueellisesti tarkoituksenmukaisten
ratkaisujen hakemista. Pykilin 24 yksityiskoh-
taisiin perusteluihin vedoten maakunta ja sen
liikelaitos voi rajoittaa setelin kiyttoonottoa
useaan lueteltuun perusteeseen vedoten. Kieltay-
tyminen asiakassetelin antamisesta ratkaistai-
siin kuitenkin lopulta hallintoriitana hallinto-
tuomioistuimessa.

Integraation ja koordinaation toteuttaminen
maakunnan tehtdvini tulee esitetyssd mallissa
olemaan todella vaikeaa. Jos asiakasseteli on
suoriteperustainen, ts. silli maksetaan erityinen
toimenpide, asiakas/potilaskohtaiselle integraa-
tiolle ei ole taloudellisia kannustimia. Asiakas-
setelin tulisi kattaa kokonainen palveluprosessi
tai hoitoepisodi. Sote-kokonaisuudesta muodos-
tuu esityksen perusteella hyvin hajanainen ja
vaikeasti johdettava. Parhaimmillaankin vaatii
useita vuosia ennen kuin alueellisesti on muo-
dostunut riittiva kokemus jarjestelman ohjauk-
sesta. Markkinat rakentuvat kuitenkin nopeasti
ja markkinoilla toimiville valinnanvapauden pal-
velujen tuottajille muodostuu helposti oma agen-
dansa, jonka ytimessa ei vilttimattd ole alueen
vieston terveyden ja sosiaalisen hyvinvoinnin li-
saaminen. Todellisuudessa syntyvit sote-keskus-
ten markkinat tulevat jakautumaan suurten (yli-
kansallisten) yritysten kesken, silld pienet yrityk-
set tai jarjestot eivit todenndkoisesti kykene tuot-
tamaan riittdvin monipuolisia ja laaja-alaisia
palvelukokonaisuuksia.

Lakiesityksen yleisperusteluissa eikd sen vai-
kutusarvioissa ei ole riittavasti arvioitu sitd, mi-
ten paljon resursseja toimivien markkinoiden
aikaansaaminen ja ylldpitiminen sekd tuottaja-
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monopolien syntymisen ehkdiseminen edellytta-
vit investointien, valvonnan ja tuottajakorvaus-
ten muodossa. Lisiksi on otettava huomioon,
ettd markkinoiden jakautuminen jopa satoihin
tuotesegmentteihin, seutukuntakohtaisiin osa-
markkinoihin ja moniin erilaisiin tuottajien ra-
hoitus-, ohjaus-, sddntely- ja valvontamekanis-
meihin sekd tieto-, oikeusturva- ym. jarjestelmiin
nostaa erityisesti maakunnan transaktiokustan-
nuksia merkittavasti (38).

Lisdikustannuksia aiheutuu myos tuottajien
kilpavarustelusta esimerkiksi palvelupisteiden
sijainnissa, teknologiassa ja lisdpalveluissa sekd
avainosaajien rekrytoinnissa (39,40). Yhdenver-
taisten palveluiden tarjoaminen edellyttda sita,
ettd myos maakunta osallistuu kilpavarusteluun.
T4mid patee erityisesti nithin alueisiin, joille ei
synny yksityistd tuotantoa.

JOHTOPAATOKSET

Terveys- ja sosiaalisten hyvinvointierojen kaven-
tamiselle on selvd tarve. Valinnanvapauden ter-
veys- ja hyvinvointieroja pienentdvistd vaikutuk-
sesta ei kuitenkaan ole tutkimuksellista nayttoa.
Valinnanvapauslaki ei varmista resurssien yhden-
vertaista kohdentumista ja voi jopa lisita terveys-
ja sosiaalisen hyvinvoinnin eroja.

Ehdotettu valinnanvapaus voi parantaa nii-
den sosiaali- ja terveyspalveluja tarvitsevien hen-
kiloiden asemaa, joiden toimintakyky on riittdva
uudistuvan jirjestelmidn tuomien mahdollisuuk-
sien hahmottamiseksi. Se ei kuitenkaan toteudu
sosiaali- ja terveydenhuollon integraation kan-
nalta yhdenmukaisella tavalla eiki ulotu sosiaali-
palveluihin. Valinnanvapauslaki luo asiakkaan
kannalta monimutkaisen palveluiden jirjestel-
man, jossa palveluketjut (ainakin useampia pal-
veluita tarvitsevilla) katkeavat. Se voi jopa hei-
kentdd sellaisten potilaiden/asiakkaiden palve-
lujen saatavuutta, jotka eivit pysty valinnanva-
pautta kayttamaan.

Valinnanvapauslaki todennikoisesti parantaa
perustason terveyspalvelujen saatavuutta, mutta
alueellisesti vaikutukset voivat olla erilaisia ja
jossain jopa palvelujen saatavuutta huonontavia.
Valinnanvapauden kautta lisddntynyt resurssi-
tarve voi my0Os heikentdd sellaisten palvelujen
resursseja ja sitd kautta myos saatavuutta, joita
valinnanvapaus ei koske (pdivystys, vaativa sai-
raanhoito) ja merkitid “kddnteistd priorisointia”.
Talloin yhteiskunnan resursseista kohdennetaan



alempaa suurempi osa kiireettomain hoitoon.

Valinnanvapauslaissa esitetty palveluihin ha-
keutumisen malli on uusi eiki niyttod sen vaikut-
tavuudesta ole sen paremmin kansanterveyden ja
kansallisen sosiaalisen hyvinvoinnin rakentumi-
sen kuin yksiloiden edun kannalta. Malli toimii
parhaiten selkeissd, yhden palvelutarpeen tilan-
teissa, mutta se kohtaa vaikeuksia useampiin
samanaikaisiin tarpeisiin vastaamisessa. Malli
edellyttii lisaksi laajaa ja resursseja edellyttavaa
palveluohjauksen organisoimista, koska palvelu-
jen tarjoajan ja palvelujen kidyttdjan vililld on
tiedollinen epasuhta, miki helposti johtaa palve-
lun kiyttdjan kannalta epitarkoituksenmukais-
ten ja vieraita intressejd toteuttavien palvelujen
valintaan.

Valinnanvapauden yhteni tavoitteena on pa-
rantaa asiakastyytyvaisyyttd, mutta asiakastyy-
tyvdisyys on moniulotteisesti madrittyva suure,
eikd ole olemassa luotettavaa menetelmdd sen
mittaamiseen. Asiakastyytyvidisyyteen vaikuttaa
lopulta hoidon lopputulos, eikd pelkkd lyhyt
asiakaskokemus palvelutapahtumasta ja sen va-
linnasta.

Valinnanvapautta esitetddn parannettavak-
si lisdidmalld asiakassetelien kayttod. Sosiaali-
huollon suoritetyyppisissa palveluissa on valin-
nanvapauslain asiakassetelid vastaavaa palvelu-
setelijarjestelmaa kdytetty monin paikoin hyvin
tuloksin. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas-
setelille kaavaillut uudet kiyttokohteet saattavat
parantaa niiden asiakkaiden asemaa, jotka ovat
riittdvin vahvoja ja toimintakykyisida valitse-
maan eri palveluntuottajien valilld. Asiakkaan
mahdollisuus saada tarpeen mukaisella tavalla
yhteensovitettuja palveluja toteutuu kuitenkin
ehdotetussa mallissa pddosin huonosti. Eri pal-
veluntuottajien omat intressit ajavat helposti po-
tilaan ja asiakkaan kokonaisedun ohi.

Lakiesitykseen sisaltyva velvoite asiakassuun-
nitelman laatimiseen on hallinnollisesti raskas ja
vastuusuhteiltaan epdselvd menettely. Asiakas-
suunnitelmaa on myos kdaytannossid hyvin vaikea
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