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Esipuhe

Muuttuva yhteiskunta - Muuttuvat palvelut -tutkimushanke perusti erillisen
ryhman pohtimaan ikdantyneiden kuntoutusta ja kunnon yllapitoa. Kuntoutus
on osa kansainvalista toimintakykykasitetta.

Vaeston terveydentila riippuu ihmisten eldmansa aikana tekemista ratkaisuis-
ta, kuten alkoholin ja tupakan kaytostd, ruokavaliosta, liikunnasta seka peri-
masta ja ymparistotekijoiden aiheuttamista epigeneettisistd muutoksista. Siksi
tyoryhma paatti ottaa tavoitteekseen tarkastella ikddntyvan vaeston toiminta-
kyvyn ylldpitoa laajasti ja asetti itselleen seuraavat tavoitteet:

1. kuvata nykyiset kuntoutuksen ja toimintakyvyn ylldpito- ja
palautusjarjestelmat ja niiden ongelmat

2. tehda ehdotukset palvelujarjestelmasta toimintakyvyn yllapidon ja
terveiden elintapojen edistamiseksi sote-alueella.

Raportin tarkoituksena on myos tukea osallistuvien tahojen omaa sote-alueen
organisointityota.

Ryhma on jarjestdanyt kahdeksan kokousta vaihtelevilla kokoonpanoilla. Aluksi
kerattiin keskusteluaineisto, johon seuraavat henkil6t toimittivat materiaalia ja
kommentteja: Mervi Ahlroth, Tuija Arvo, Jussi Jaakkola, Maija Kadyhty, Anna-
Kaisa Pusa, Liisa Lihteenmaki, Kristiina Matikainen, Hannele Merivuori, Kati
Maékeld, Eeva Sandelin, Marja Sippola-Soininen, Katja Sohlberg, Jonna Taegen,
Paivi Vahteri, Anne-Mari Vaatdinen ja Tea Wessman. Tasta lausumme heille
parhaat kiitoksemme.

Sotera-instituutti on suorittanut kuuden sairaanhoitopiirin vanhuspalvelura-
kennusten soveltuvuuden arvioinnin. Tata materiaalia on kdytetty taustana yk-
siloimatta tarkemmin yksittdisten havaintojen kohteita tai paikkojen nimia.

Keskusteluaineiston jasensivat raportin luonnokseksi Hannele Merivuori ja
Esa Makiniemi. Raportti muotoutui 10/2016-2/2017 aikavalilla pidetyissa ko-
kouksissa. Lopullisen toimitustyon suoritti ryhma Esko Hussi, Esa Madkiniemi
ja Erkki Vauramo.

Sote-uudistuksessa maallamme on ainutkertainen mahdollisuus korjata raken-
netta ja auttaa osaltaan kaventamaan kestavyysvajetta. Taman raportin tarkoi-
tus on kuvata, miten ikdihmisten kuntoutus ja kunnon ylldpito tulisi nyt uusia
ja muuttaa vanhuspalvelun osalta.

Maaliskuussa 2017

Esko Hussi, Esa Mdkiniemi ja Erkki Vauramo



Johdanto

[kdihmisten kuntoutus on vdeston toimintakyvyn yllapitoa ladketieteellisin,
hoitotieteellisin, fysioterapeuttisin, toimintaterapeuttisin seka ravinto-opillis-
ten ettd yhteisollisten ja sosiaalisten ja kulttuuristen keinojen avulla. Tarkeinta
onnistuneessa kuntoutuksessa on kuntoutujan oma vastuu ja oikea ohjautu-
vuus eri mahdollisuuksien verkossa. Tahan kuuluvat muun muassa arkiliikun-
ta ja paivittdiset askareet.

Kuntoutuksen padamaara on inhimillisten voimavarojen hyodyntaminen yksi-
16n ja yhteiskunnan parhaaksi. Laajasti asiaa tarkasteltaessa kuntoutus ja kun-
toutuminen seka riittava terveys liittyvat kaikkeen toimintaamme.

[kdantyneen kuntoutuksen yleisid tavoitteita on se, ettd kuntoutuja kykenee
jatkamaan omatoimista asumista kotonaan niin pitkdan kuin mahdollista avo-
palvelujen tuella ja tarvittaessa kotiin tuotavin palveluin tuettuna.

Yhteiskunta on asettanut lainsddddanndéssa ja kuntien toimia ohjaamalla tavoit-
teita, joilla turvataan ikddantyvan mahdollisuuksia asua omassa kodissaan.
Nama lait eivat kuitenkaan ole saaneet palvelujen tuottajia jarjestdamaan nyky-
aikaista kuntoutusta tai rakentamaan sopivia asuntoja. Merkittavaa uudistu-
mista on tapahtunut viimeisen kymmenen vuoden aikana.

Valitettavasti kuntoutus on kohdistunut maassamme lahes pelkastaan tyoikai-
siin tai alle 65-vuotiaisiin. Maan sisdlla on vanhusten palveluissa suuria toimin-
nallisia eroja. Tasta on aiheutunut yhteiskunnalle huomattavat kustannukset,
koska osassa kuntia vanhukset on jouduttu kuntoutuksen puuttuessa sijoitta-
maan pitkaaikaishoitoon tai muuhun kodin ulkopuoliseen asuinpaikkaan. Taman
linjan jatkaminen johtaa kustannusten kasvuun yli maamme taloudellisten
mahdollisuuksien.

Yhteiskunnan rahoitus ei kestd nykyisen passiivisen vanhushuollon toiminta-
mallin jatkoa, eika rahoitus voi lisddntya vanhusten maaran kasvaessa. Kuntou-
tus on keskeinen keino edistaa ikdantyneiden toimintakykya, elaman laatua ja
kotona selviytymista. Tassa raportissa kdymme lapi kuntoutuksen tilannetta
maassamme, kuntoutuksen ja arkiliikunnan puutteesta kansantaloudelle aiheu-
tuvia lisdkustannuksia ja sivuamme puutteellisesta kuntoutuksesta johtuvaa
inhimillista taakkaa.

Maassamme on laadittu lakeja hyvasta hoivasta, mutta unohdettu yksilon kun-
toutustarve. Raporttimme osoittaa maassamme tapahtuvan kustannusvuodon,
joka syntyy kuntoutuksen puutteesta. Maksamme kuntoutuksen puutteen
vuoksi vuosittain yli 0,5 miljardia euroa ylimaardisia kustannuksia. Saastéa
syntyy, kun ikddntyneet voivat asua kotona. Tavoite on, ettd kotona asuvien yli
75-vuotiaiden maaran tulee olla selvasti nykyista suurempi, alkuun 94 % ja



tulevaisuudessa jopa 97 %. Nain joissakin kunnissa on jo ajateltu. Tama on
mahdollista saavuttaa tehokkaan kotihoidon, kotisairaalan ja kotikuntoutuk-
sen keinoin.

[akas tarvitsee asumiseensa asianmukaiset ja riittavan valjat tilat. Ahtaus johtaa
liikkumattomuuteen ja on tuhoisaa vanhuksen terveydelle. Asunnon sopimat-
tomuus on usein syy palveluasumiseen siirtymiseen. Tilojen on oltava riittavat
toimivan ja viihtyisdn ympariston toteuttamiseksi paikoissa, joissa idkkaat
ihmiset asuvat. Erilaiset viranomaismaaraykset eivat ole riittdneet tukemaan
hyvan ja riittdavan tilavan palveluasumisen rakentamista.

Vdeston terveydenhuollossa hoitavan ladketieteen keinot ovat rajallisia, mutta
tautien syntymisen estaminen on mahdollista. Terveiden elintapojen korosta-
minen WHO:n johdolla on kansainvalinen kehityssuunta. Tama asettaa vaati-
muksia kunnille hyvan elaman edellytysten luonnissa asemakaavallisin ja taa-
jaman suunnittelun keinoin.

Yhteiskunnan rahoitus ei kestd nykyisen toimintamallin jatkoa, eikad rahoitus
voi lisdantya idkkaiden henkildiden maaran kasvaessa. Kuntoutus on keskei-
nen keino edistda ikdantyneiden toimintakykyd, elaman laatua ja kotona sel-
viytymista.
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1 lkaantyva vaesto ja
toimintakyvyn yllapito

Luvussa kdydaan lapi kuntoutuspalveluiden tuotannon nykyinen rakenne.

1.1 Kuntoutusta tarvitaan kaikilla hoidon porrastuksen tasoilla

Sosiaali- ja terveydenhuolto on vastuussa sairastumisen jalkeisesta kuntoutukses-
ta, kunnon yllapidosta sekd vdeston ennaltaehkaisevasta terveydenhuollosta.
Toimintakyvyn palauttavaa kuntoutusta jarjestetdan osana monen viranomai-
sen tehtdvia. Sosiaali- ja terveydenhuollolla, opetustoimella ja ty6hallinnolla on
omat kuntoutustehtdvansa. Myos sosiaalivakuutuslaitokset — Kansaneldke-
laitos (Kela) ja lakisaateista vakuutusta hoitavat tyoeldakelaitokset ja vakuutus-
laitokset - ovat merkittdavia kuntoutuksen rahoittajia. Toiminta jarjestetdan
kaytdnnossa sadoissa eri julkisissa tai yksityisissa organisaatioissa.

Sote on ensisijaisesti muutosprojekti, ei uudistusprojekti. Kaksi asiaa muuttuu:
sosiaali- ja terveydenhuolto yhdistetdan ja hallinnoidaan maakuntamallilla seka
se, ettd kunnat eivat muutoksen jalkeen rahoita sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannuksia.

Palvelutuotanto, mukaan lukien kuntoutus, jatkuu erillislakien pohjalta. Ndin ollen
vanhuspalvelut tuotetaan vanhuspalvelulain (Laki ikddntyneen vdeston toiminta-
kyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista) sdédd6sten mukaan.
Kuntien ja kuntainliittojen sote-organisaatiot siirretddan maakunnille.

Vaeston vanheneminen vaatii sosiaali- ja terveyspalveluihin muutoksia kaikilla
tasoilla. Vdeston toimintakyvyn ylldpito on keskeinen tavoite. Tdssa toimivalla
ja osallistuvalla kuntoutusjarjestelmalld on keskeinen rooli.

Ladketiede kehittyy ja muuttuu jatkuvasti. Toimintakyvyn palauttamisen ja
kuntoutuksen menetelmat kehittyvat ja muuttuvat tiedon lisdantyessa kuten
muussakin ladketieteessa. Murros tarjoaa mahdollisuuden nopeuttaa tarvitta-
vaa kehitysta.

Seuraavassa ei tarkastella toiminnan sisaltoja, prosesseja eika erillisryhmien
tarpeita yksityiskohtaisesti, vaan keskitytaan ikddntyvan vaeston tarvitseman
toimintakyvyn yllapidon ja kuntoutuspalvelujen tuotannon kannalta keskeisiin
kysymyksiin.

Sote-alueen nykyiset palvelut muodostavat alueellisesti hajanaisen palvelu-
verkon, jota ohjaavat eri alueilla erilaiset toimintaperiaatteet. Palveluja tuote-
taan kaikilla toiminnan tasoilla.



1.2 Kuntoutus erikoissairaanhoidossa

Laakinnallisen kuntoutuksen tuloksellisinta aikaa ovat ensimmaiset 6-12 kk
vammautumisesta. Erikoissairaanhoito on akuutin hoidon tuottajana keskeinen
toimija kuntoutuksen jarjestelyissa. Kuntoutusta tarvitaan hoitoprosessissa
koko hoidon ajan. Erikoissairaanhoidossa ja suurimmissa terveyskeskuksissa,
kuten entisissa kaupunginsairaaloissa, ikdantyneiden kuntoutuksesta vastaa-
vat geriatrit ja muualla yleislaakarit. Ladkarit kirjaavat tulosyyn paaasiallisen
diagnoosin mukaan. Kuntoutus merkitaan harvoin tulosyyksi, vaikka se olisi
paaasiallinen syy.

Akuutin sairauden hoitoprosesseissa kuntoutusta ei usein voi erottaa muusta
hoidosta. Erikoissairaanhoito on keskittynyt aivoverisuonitaudin ja leikkaus-
ten akuuttivaiheen seka vaikeiden traumojen (aivovammat, selkdydinvammat)
kuntoutukseen. aivoverisunitaudin jatkokuntoutus tapahtuu vaihtelevasti erikois-
sairaanhoidossa tai perusterveydenhuollossa riippuen sairaanhoitopiirista.
Leikkauspotilaiden, kuten lonkkamurtumapotilaiden, jatkokuntoutuksesta mer-
kittava osa tapahtuu perusterveydenhuollossa tai sotainvalidien kuntoutus-
laitoksessa hyvinkin nopeasti leikkauksen jalkeen. Useimmissa sairaaloissa
sairastumisen jalkeinen akuutti kuntoutus on hoidettu hyvin.

Kuntoutuksen asema erilaisten sairauksien hoitoprosesseissa on muuttumassa
ja korostumassa. Tuki- ja liikuntaelinten sairauksien hoidossa tiettyjen orto-
pedisten tilojen leikkaushoidot on kyseenalaistettu, kun kuntoutuksella saadut
hoitotulokset ovat olleet joko yhta hyvia tai parempia kuin leikkauksilla saadut
tulokset. Neurologisten sairauksien hoidossa kuntoutuksella on keskeinen
osuus.

Saadaksemme kuvaa ikdaryhmakohtaisesta kuntoutuksen kaytosta tehtiin
THL:n hoitoilmoitusjarjestelmasta (Hilmo) poiminta vuoden 2015 fysiatrian
yksikoiden aineistosta. Koska kuntoutus itsendisina jaksoina on erikois-
sairaanhoidossa lukumaaraisesti vahaistd, yhdistettiin se tarkastelussa fysiat-
rian avohoitoon. Sairaanhoitopiirien fysiatrian ja kuntoutusten kdyntimaarat

Fysiatrian erikoisalan avohoito 2015
sisataa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
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Kuva 1. Fysiatrian avohoitokdynnit vuonna 2015 erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa
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vahenevat 65 ikdvuoden jalkeen. Erikoissairaanhoidon fysiatrian yksikot eivat
ole ikddntyneiden kuntoutuksessa parhaita asiantuntijoita.

Osastohoitojaksojen sisalto eri erikoisaloilla voi olla my6s kuntoutuksellista,
mutta tdma osuus ei valttdmatta kirjaudu kuntoutusjaksoina eivatka siten nay
kuntoutustilastoissa. Erikoissairaanhoidon varsinaiset kuntoutusvuodeosastot
ovat my®os eri erikoisalojen yhteydessa noin puolessa keskussairaaloista, joissa
on erityinen kuntoutusvuodeosasto.

Sotainvalidien hoito- ja kuntoutuslaitoksille on kertynyt jo 25-40 vuotta osaa-
mista ja kokemusta erityisesti ikdantyneiden vaativasta, toimintakykya tuke-
vasta avo- ja laitoskuntoutuksesta, ja ne ovat sote-alueilla osa vakiintunutta
palvelujarjestelmaa.

Sairaanhoitopiirien fysiatrian erikoisalan ja kuntoutusten kdayntimaarat vahe-
nevat 65 ikdavuoden jalkeen. [Imié nakyy my6s muiden erikoisalojen kaytossa.
Fysiatrian erikoissairaanhoidon avohoito on keskittynyt kuntouttamaan tyo-
ikaista vaestoa.

1.3 Nykyinen kuntoutus perustasolla

Perustasolla ymmarretdan erikoissairaanhoidon ulkopuolisia sosiaali- ja terveys-
palveluja, jotka tuotetaan erilaisissa sosiaali- ja terveyskeskuksissa. Naita kut-
sutaan seuraavassa yksinkertaisemmin terveyskeskuksiksi.

Terveyskeskusten kuntoutus voi vaihdella sijaintipaikan mukaan. Joissakin
terveyskeskuksissa ei ole lainkaan pysyvasti vuoteeseen hoidettavia potilaita,
ja joissakin merkittdva osa potilaista makaa vaipoitettuina vuoteessa. Terveys-
keskuksen 30-paikkaisen osaston "kuntouttava hoito-ote” saattaa tarkoittaa
tunnin pituista yksilokuntoutusta viikossa. Muu aika voi olla padosin istumista
ja vuodelepoa. Kuntosalia ei ole, tai se on joskus voitu ottaa muuhun kayttéon.
Tama jarjestelma tuottaa vanhuksille pysyvia hoitopaatdksia. Kun paatos pitka-
aikaisesta hoidosta on tehty, katoavat kaikki kuntoutustavoitteet. Loppuaika on
padsaantoisesti vuodelepoa. Seurauksena on kunnon huononeminen ja elaméan
ennenaikainen paattyminen.

Kuntoutusta arvioitaessa on otettava huomioon, mita silla tarkoitetaan. Kun-
toutusjakso kuntoutussairaalassa merkitsee tavoitetta kotiuttaa vanhus takai-
sin itsendiseen elamaan tarvittaessa tuettuna. Kuntouttavaa toimintaa on 5-6
tuntia paivassa.

Kuntoutumista tukeva hoitoty6 on kuntoutuksen perusta. Tama tarkoittaa hoito-
henkilokunnan toteuttamaa voimaannnuttavaa kuntoutusta ja arkiliikkumisen
tukemista potilaan/asiakkaan suorittaessa paivittdisia toimintoja, esimerkiksi
potilaan/asiakkaan tukemista ja ohjaamista omatoimisuuteen ruokailussa,
pesuissa ja pukeutumisessa. Kuntoutuksen perustana on moniammatillinen
tiimi, joka suunnittelee ja toteuttaa yhdessa potilaan kanssa kuntoutuksen,
arvioi tavoitteiden saavutuksia ja asettaa uudet tavoitteet. Tavoitteena on



aina vanhuksen voimaannuttaminen, mutta ei kuntouttaminen takaisin itse-
naiseen elamaan.

I[soissa kaupungeissa perusterveydenhuolto jarjestda jo alkuvaiheen kuntou-
tusta. Esimerkiksi lonkkamurtumapotilaat siirretdan entistd nopeammin jatko-
hoitoon terveyskeskukseen, jossa on tai jonne on saatavissa geriatrisen poti-
laan kuntoutuksen osaamista. Taajamien ulkopuolella tilanne on usein toinen.

Perusterveydenhuollossa hoidetaan palliatiivisia potilaita, joiden oireita lievi-
tetdan heidan sairastaessaan parantumatonta sairautta. Parantumattomasti
sairas saattaa tarvita oireita lievittdvaa hoitoa kuukausien tai vuosien ajan. Pal-
liatiivisen hoidon loppuvaiheen eli saattohoidon padmaarana on kuolevan ja
hanen ldheistensd mahdollisimman hyva elamanlaatu.

Sotainvalidien hoito- ja kuntoutuslaitosten ohella myds erityisesti terveys-
keskuksissa, joissa on erillinen kuntoutusyksikko, potilaiden ja asiakkaiden
kuntoutus on kehittynyt viime vuosien aikana, ja asiakkaiden arkiliikkumista
tuetaan ja siihen kannustetaan. Asiakkaiden kuntoutumista myds mitataan
saannollisesti kdyttaen toimintakyvyn mittareita, kuten RAI:ta tai vastaavia.

Monien kuntien sosiaali- ja terveyskeskuksissa ei ole enda pitkdaikaishoitoa, ja
ndissa kunnissa on siirrytty kuntouttavaan palveluasumiseen laitoshoidon sijaan.

1.4 Kelan rahoittama kuntoutus

Kelan rahoittama kuntoutus kohdistuu padosin tydikdiseen vaestoon. Vuotui-
nen Kelan kuntoutustilasto 2015 -julkaisu sisdltaa keskeiset tiedot Kelan kun-
toutuspalveluista. (ISSN 1796-0479 = Suomen virallinen tilasto (sahkdinen)
ISSN 1796-0894 = Kelan kuntoutustilasto (sahkoéinen)). Siind on kattavasti tie-
dot Kelan kuntoutujista, joita on noin 115 000. Lisdksi ldhes 60 000 henkiloa
sai kuntoutusrahaa. Psykoterapiaa sai 27 000 henkil64, joista 8 700 oli nuoria.
Julkaisu sisaltaa yksityiskohtaiset tiedot kuntoutustoimenpiteista, toimen-
piteistd aiheutuneista kustannuksista ja kuntoutusrahasta.

Vaativan kuntoutuksen ikdraja Kelalla on 65 vuotta. Jonkin verran on tarjolla
harkinnanvaraista laitoskuntoutusta idkkaille.

Kelan kuntoutus on vakiintunut jarjestelma, johon sote-uudistus ei ehka suo-
raan vaikuta.

1.5 Ennalta ehkaiseva toiminta

Ennaltaehkdisevaan toimintaan ja toimintakyvyn yllapitoon liittyy laheisesti
alueen vaeston oma aktiivisuus, yhteisollisyys ja oma vastuu. Toimintakyvyn
sdilymisen perusta on ihmisen oma toiminta ja vastuu liikkkumiskykynsa tuke-
misesta. Joka organisaatiotaholla on tuotava aktiivisesti esille liikkumisen mer-
kitysta toimintakyvyn kehittymiseen ja ihmisen eldmanlaatuun. Aktiivisuus
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elamassa ja hyva elamanlaatu taas edesauttavat entisestdadn pitamaan huolta
itsestaan.

Yhdyskunta ja naapurusto voivat tukea terveita elintapoja - tai olla tukematta
niitd. Tama on sote-ratkaisun jalkeinen kunnan tarkea tehtdva terveyden ja
hyvinvoinnin yllapitdjana. Yhdyskunnan psyykkinen ja sosiaalinen hyvinvointi
ei ole yksinomaan terveysviranomaisten asia, vaan siihen liittyy koko yhteis-
kunta alkaen kaavoittajasta, rakentamisesta ja palvelujen sijoittamisesta.

Sosiaalisten ja psyykkisten ongelmien kuntoutusta tapahtuu nykyisin etupaas-
sd lahipalvelujen yhteydessa tai erillisissa kuntoutusyksikoissa, mutta toimin-
nasta ei ole saatavissa julkisia yhteenvetotilastoja.

Lisaksi vaesto hankkii itse erilaisia kuntoutuspalveluja kuntosaleilla ja muissa
vastaavissa jarjestelmissa. Tama osio on merkittava lisg, vaikka sen tilastointi
on puutteellista.



2 Havaintoja nykyisesta
palvelujarjestelmasta

Luvussa kdydaan lapi nykyiset palvelujarjestelmat ja niiden toiminnallisia omi-
naisuuksia.

2.1 lkaantyvan vaeston palvelut 31.12.2015
THL:n laskennan valossa

THL keraa vuosittain 31.12. kaikesta kodin ulkopuolisesta eriasteisesta asumi-
sesta tai hoiva-asumisesta yksilotason tiedot. Nditd ovat esimerkiksi tulosyyt
tai palvelujarjestelmassa olosyyt. Henkilokunta arvioi hoitotarpeen jne.
Yksikkotason tarkasteluissa loytyy epaloogisuuksia, mutta yleisella tasolla tar-
kasteltuna tiedot ovat luotettavia ja antavat hyvan kuvan kokonaisuudesta.

Seuraavat tiedot perustuvat 31.12.2015 tehtyyn laskentaan, ja ne on tulostettu
3.2.2017. Rekisteria tdydennetdan ja tarkistetaan jatkuvasti. Siksi SOTKA-
rekisterin tiedot ovat tuoreempia, ja SOTKA-tietokannan tiedot voivat olla eri-
laisia.

Laskenta on jaoteltu vanhainkoteihin, tehostettuun palveluasumiseen ja taval-
liseen palveluasumiseen erikseen aikuisille ja vanhuksille seka terveyskeskus-
ten lyhytaikaiseen ja pitkdaikaiseen vuodeosastoon.

Kayttamalla keskimaaraista hoitoaikaa ja arvioitua keskimaaraista hoitopaivan
hintaa 123 euroa/vrk voidaan arvioida keskenerdisen hoidon kustannukseksi
noin 5,4 miljardia euroa.

Taulukko 1.

Suomen vanhuspalvelujérjestelma 31.12.2015 THL:n laskennan valossa

Vanhusten Kertynyt |Vuoden
palvelujarjestelma Hoitoaika |Keski-{ Pdivan [Jakson |kustannus |keskiarvokus
31.12.2015 Henkil6ita | pv ikd |hinta€lhinta€ |M€ tannus M €
Vanhainkoti 9494 701 84 130| 91128 865 450
Tehostettu palveluasunto 39 869 627 84 130 81496 3249 1892
Palveluasunto vanh. 5458 1213 81 90| 109 144 596 179
Palveluasunto aik. 2181 1652 53 90| 148 657 324 72
Terveyskeskus, lyhyt 7 052 18 79 220 3977 28 566
Terveyskeskus, pitka 2792 651 82 190( 123 684 345 194
Yhteensa 66 846 655 82 123| 80897 5408 3353
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Tarkasteltaessa taulukosta 1 puhtaasti vanhuspalveluja on jatettiva pois terveys-
keskusten akuuttitoiminta ja aikuisvaeston paivaaikaisella hoidolla tuetut pal-
veluasunnot. Ndin ollen varsinaisia vanhuspalveluja oli noin 57 600 henkilélle.

Jos tarkastelemme ymparivuorokautisia palveluja, terveyskeskusten pitkaaikais-
hoitoa, vanhainkoteja ja tehostettuja palveluasuntoja, on nditd paikkoja yh-
teensd 54 155. Kun vuonna 2015 yli 75-vuotiaita oli noin 500 000, merkitsee
92 %:n kotona asumistavoite noin 40 000 ymparivuorokautista paikkaa. Jarjes-
telma on siis noin 14 000 paikkaa eli noin kolmanneksen liian suuri.

2.2 Terveyskeskusten pitkdaikaisosasto — jaanne eilisesta

THL jakaa terveyskeskuksen vuodeosaston kahteen osaan, akuuttihoitoon ja
pitka-aikaiseen hoitoon. Rajana pidetdan 90 vuorokauden hoitoaikaa, joka
mahdollistaa automaattisen pitkdaikaispaatoksen tekemisen.

Tama 90 vrk:n raja poikkeaa useiden EU-maiden kdytdanndista, joissa hoitoaika
vuodeosastoilla on rajoitettu 30 vuorokauteen, joissakin maissa jopa laki-
maaraisesti. Taustalla on kasvava keskustelu vuodelevon negatiivisista vaiku-
tuksista. Tutkijat ovat esittdneet uutta tautia, HAD (Hospital Associated Disabi-
lity), kuvaamaan pidempiaikaisen vuodelevon aiheuttamia haittavaikutuksia.

Ladkintohallituksen valtakunnan suunnitelmissa arvioitiin terveyskeskusta-
son akuuttitarpeen olevan noin 0,5-1,0 sairaansijaa tuhatta asukasta kohti
seka pitkdaikaisen laitossairaalahoidon vastaavasti 2,5-3,0 tuhatta asukasta
kohti.

Tama laitossairaalajarjestelma purettiin Euroopassa 1970-luvun alussa. Noin
kolmannes konservatiivisista paikoista suljettiin. Pohjoismaista purettiin lang-
vard, viimeisena Ruotsissa vuonna 1992 Adelreformin yhteydessa.

Tassa Suomi on nytjaljessa Eurooppaa ja muita Pohjoismaita. Meilld 0li 31.12.2015
edelleen terveyskeskuksissa 2 800 pitkdaikaista vuodeosastopaikkaa. Tilanne
on erilainen maan eri osissa, kuten seuraavasta taulukosta 2 ilmenee.



Taulukko 2.

Terveyskeskusten pitkdaikaisen hoidon paikkamadra 31.12.2015 tuhatta yli 75-vuotiasta asukasta kohti
sairaanhoitopiireittdin ja suurissa kaupungeissa

Terveyskeskuk-
Paikat / | sen pitkaai-

Terveyskeskuksen 1000 | kaiset paikat, Paikat /
pitkdaikaiset paikat yli 75- | isot kaupungit Yli 75- 1000
31.12.2015 Paikat | YIli 75-v vuot. | 31.12.2015 Paikat vuot. | yli 75-v
Koko maa 2792 | 480839 5,8 | Joensuu 349 6501 53,7
Pohjois-Karjalan SHP 293 17 622 16,6 | Lahti 392 9 805 40,0
Vaasan SHP 222 | 16472 13,5 | Vaasa 196 5710 34,3
Lapin SHP 132 11748 11,2 | Turku 538 16 499 32,6
Kainuun SHP 92 8521 10,8 | Vantaa 239 | 11613 20,6
Paijat-Hameen SHP 226 21190 10,7 | Salo 44 5595 7,9
Varsinais-Suomen SHP 452 44 985 10,0 | Seinajoki 31 4718 6,6
Etela-Savon SHP 94 12 489 7,5 | Mikkeli 36 5714 6,3
Lansi-Pohjan SHP 48 6461 7,4 | Espoo 74 13 807 54
Pohjois-Savon SHP 162 25257 6,4 | Oulu 59 11711 5,0
I1ta-Savon SHP 30 5706 5,3 | Hameenlinna 29 7 006 4,1
Etela-Karjalan SHP 73| 14849 4,9 | Helsinki 163 | 43267 3,8
Helsingin ja Uudenm. SHP 466 | 104 577 4,5 | Kuopio 35 9322 3,8
Etela-Pohjanmaan SHP 84 20 688 4,1 | Kouvola 27 9483 2,8
Keski-Pohjanmaan SHP 28 7 266 3,9 | Kotka 11 5 666 1,9
Pohjois-Pohjanmaan SHP 108 | 30352 3,6 | Jyvaskyla 16 9639 1,7
Pirkanmaan SHP 143 47 054 3,0 | Lappeenranta 11 7 026 1,6
Keski-Suomen SHP 56 22531 2,5 | Tampere 21 18 105 1,2
Kanta-Hameen SHP 37 17 047 2,2 | Rovaniemi 3 4 840 0,6
Kymenlaakson SHP 36 18 877 1,9 | Pori 2 9078 0,2
Satakunnan SHP 9 24 616 0,4

Ero kirjessa olevien konservatiivisten sairaanhoitopiirien seka kuntien ja vas-
taavasti listan alaosassa olevien modernien toimintamallien valilla on yli kymmen-
kertainen. Kédrjessa kuntoutus ei ole padssyt ndissa olosuhteissa painopiste-
alueeksi. Tilanne on vuoden 2015 jalkeen jo muuttunut, mm. Paijat-Hameen
osalta pitkdaikaishoitoa on oleellisesti vahennetty.

Taulukon 2 perusteella voidaan pitda varmana, ettd systemaattisen ja tavoit-
teellisen kuntoutuksen puutteen vuoksi moni henkil6 jaa asumaan palvelu-
jarjestelmaan, vaikka heidat toisenlaisella hoito-otteella olisi voitu kuntouttaa
toimintakykyisiksi kotiin. Monissa terveyskeskuksissa keskeisena tavoitteena
ei ole toimintakyvyn palauttaminen ja kotiutus. Syyna saattaa olla kuntoutus-
tilojen puute.



18

2.3 Jarjestelmaan tulosyyt

Taulukossa 3 ovat palveluita kayttavat henkil6t tulo- tai palveluissaolosyittdin
terveyskeskussairaaloissa, vanhainkodeissa ja eritasoisissa palveluasunnoissa.
Tama taulukko antaa siis kokonaiskuvan niista henkil6ista, jotka ovat niin sai-
raita, ettd THL pitaa heista yksilotason rekisteria.

Varsinainen sairauden hoito on poikkileikkauksessa 31.12.2015 vaatinut vain
2 % hoitopaivista eli todella yllattavan vahan. Merkittdvaa on, etta yli puolet
henkil6istd on muistisairaita ja yli puolet kustannuksista tulee heidan hoidos-
taan. Kun tahan lisataan itsensa huolehtimisen vajavuus eli vanhuuden hauraus
(gerastenia), ollaan jo 75 prosentissa. Jos ndiden kahden ryhman tarpeet rat-
kaistaan, on samalla ratkaistu ikdantymisen hoivatarve.

Taulukko 3.
Tulosyyt palvelujdrjestelmaan, kaikki laskennan yksikot
Vuoden

Jakson Kertynyt |keskiarvo-
THL laskenta tulosyittdin Henkil6t |Hp jakson Hoitoaika|Keski-| Hoitoi{hinta (123 [kustannus |kustannus
31.12.2015 Henkiloita |% alusta Hp % |pv iki  [suus |€/vrk) M€ M€
11 Itsensd huolehtimisen 15108 23 %| 10401 009| 24% 688 81 4,2 84 967 1284 681
12 Liikkumiskyvyn vajavu 3326 5% 3433674 8% 1032 76 4,2 127 415 424 150
2D Dementia, muistamatt 35264 53 %| 23003 049| 53% 652 84 4,5 80508 2839 1589
2X Muut hermostolliset s 832 1%| 1056289 2% 1270 75 4,0 156 690 130 37
32 Muu psykiatr. sairaus 1116 2%| 1229875 3% 1102 70 3,8 136 013 152 50
34 Yksindisyys,turvattom 1051 2% 962 450 2% 916 87 2,6 113 021 119 47
35 Asumisongelmat 622 1%| 1013901 2% 1630 80 2,6 201 182 125 28
37 Hoitajan loma 553 1% 44 561 0% 81 81 3,8 9945 5 25
3X Muut psyyk.-sosiaalis 1808 3%| 1592527 4% 881 77 3,8 108 711 197 81
4 Kuntoutus 928 1% 138 048 0% 149 80 3,2 18 360 17 42
6 Som.sairauden tutkim. 6238 9% 939 606 2% 151 79 2,4 18 590 116 281
Yhteensd 66 846 100 %| 43 814 989 100 %, 655 82 4,1 80 897 5408 3011

Muistisairaus ja dementia ovat 53 % seka lukumaarasta ettd keskenerdisen
hoidon hoitopaivista. Itsensa huolehtimisen vajavuus oli lukumaaraisesti 23 %
ja hoito-paivista 24 %, yhteensa ndma ovat 76 % kaikista tulosyista. Kuntoutus
oli merkitty tulosyyksi tai laitoksessa olosyyksi vain 928 henkil6lla eli 1,4 %:lla.

Taulukko 4.

Tulosyy kuntoutus vanhusten laitospalvelujarjestelmassa 31.12.2015

Vuoden

Kuntoutuksen Jakson Kertynyt (keskiarvo-
palveluasuminen Henkil6t |Hp jakson Hoitoaika|Keski-|Hoitoi{hinta (ka |kustannus |kustannus
31.12.2015 Henkil6itd | % alusta Hp % |pv ika suus [147 €/vrk) M€ M€

Vanhainkoti 213 23 % 36696 27 % 172 83 3,5 22 397 4,8 10,1
Tehostettu palveluasunto 133 14%| 31689 23% 238 81 3,9 30974 4,1 6,3
Taval. palv.as aik 6 1% 3680 3% 613 36 3,3 55200 0,3 0,2
Taval. palv.as vanh. 18 2% 16803| 12% 934 43 2,9 84 015 1,5 0,6
Terveyskeskus, lyhyt 421 45 % 9059 7% 22 79 2,9 4734 2,0 33,8
Terveyskeskus, pitka 137 15%| 40121 29% 293 80| 33 55642 7,6 9,5
Yhteensa 928 100 %| 138 048( 100 % 149 80 3,2 21928 20,3 60,5




Jos kuntoutusjakson tavoiteaika kuntoutuslaitoksessa on korkeintaan kuukau-
si, niin ainoastaan terveyskeskusten lyhytaikainen hoito 421 potilaan osalta 22
vuorokauden hoitoajalla tayttaa timan vaatimuksen. Laitosten yli 500 vuoro-
kauden kestoiset kuntoutusjaksot ovat jatkuvia kuntoutusjaksoja tai vaaria kir-
jauksia. Tassd ryhmassa keski-ikd on 79,3 vuotta, kun kaikkien henkildéiden
keski-ika on 82 vuotta.

[akkdiden kuntoutus kuuluu paisaantoisesti perusterveydenhuoltoon. Siksi
erikoissairaaloiden kuntoutus ei ndy naissa luvuissa. Taulukoissa sairauden
hoito tulosyyna voi sisaltdaa kuntoutusta, mutta keski-ika 79 vuotta osoittaa,
ettei toiminnalla ole merkitysta yli 80-vuotiaiden ikdihmisten kohdalla.

2.4 Kasitteita ja vaihtoehtoisten kustannusten arviointi

Aluksi tarkastelemme kaytettyja kasitteitd. Kun puhutaan laitoksista, tarkoite-
taan terveyskeskusten pitkdaikaishoitoa, vanhainkoteja ja tehostettua ympari-
vuorokautista palveluasumista. Naissa kaikissa on ymparivuorokautinen mie-

hitys.

Vanhainkodin ja palveluasunnon valista eroa on vaikea havaita. Sita pitaa la-
hestya maksujarjestelman kautta. Viranomaiset lahtevat siit4, etta jos laki maa-
rittelee paikan kodiksi, on kyseessa koti. Ndin esimerkiksi tehostettu tai taval-
linen palveluasunto on koti huolimatta siit4, ettd osa niista on suunniteltu ja ra-
kennettu laitoshoidon periaatteilla: teoreettinen pdivihuone ja ahtaat, jopa
alle 10 m?*:n asuinhuoneet eiki juurikaan omia huonekaluja.

Kuntoutuskasitettd kaytetddn padsaantoisesti merkitsemdan kuntoutussairaalan
tai osaston pdivassa 5-6 tuntia kuntouttavaa toimintaa sisaltavasta kuntoutus-
jaksosta, joka tavoitteena on potilaan tai kuntoutettavan palauttaminen toi-
mintakykyisena itsendiseen asumiseen.

Osastoilla tapahtuva kuntouttava hoitotyé on luonteeltaan toisenlaista. Siita
puuttuu selva kotiuttamistavoite. Toimintaa kuvaisi ehkd paremmin termi voi-
maannuttava hoitotyo.

Kun seuraavassa tarkastelussa puhumme alkuperdisen kodin ulkopuolisesta
asumisesta, on tarkastelussa silloin mukana myos tavallinen palveluasuminen.
Tahdn on seuraavat perusteet.

Kun tavallisissakin palveluasunnoissa asuu erilaisten halytysjarjestelmien tu-
kemana niin sairaita henkil6ita, ettd heidan kunnostaan pidetdan THL:ssa yk-
silotason rekisterid, olisi ne syytd laskea muiden palveluasuntojen kanssa sa-
maan ryhmaan. Rajanveto senioriasumiseen on selva: koti on itsendinen yksik-
ko, se kalustetaan itse, asuintila on tavallisesti vihintidian 25 m? eika THL rekis-
teroi asukkaiden kuntoa.

Toinen syy on se, ettd tavalliset ja tehostetut palveluasunnot sekd vanhainkodit
ovat rakennuksina samanlaisia laitosmaisia ahtaita tiloja. Asunnot on usein teh-
ty periaatteella pieni huone ja yhteinen oleskelutila. Jos tavallisessa palvelu-
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asunnossa oman huoneen koko on 8-9 m? ja piiosan siiti vie iso sinky, ei ko-
dista voida puhua.

2.4.1 Kuntoutuksen kustannusvaikutuksen arviointi

Kuntoutuksen hyodylle voidaan arvioida kustannus seuraavasti. Vaikka kun-
toutuksella onnistutaan Eksoten kokemusten mukaan kuntouttamaan jo tuki-
palveluja saaneita vanhuksia tdysin itsendisesti toimiviksi, on timan raportin
laskelmassa oletettu, ettd kaikki vanhukset tarvitsevat kotiin tukipalveluita
madran, joka maksaa noin 10 000 euroa vuodessa. Tiedossa olevat vaihteluvalit
ovat 8 000-11 000 euroa.

Laitoshoidon ja 24 h -palveluasumisen kustannukset vaihtelevat. Niista ei ole
saatavissa julkista tietoa, mutta tiedossa on kuukausihintoja ja vuosikustan-
nuksia. Ne vaihtelevat 45 000-60 000 euron valilla. Jos arvioimme vuoro-
kauden hinnaksi 130 euroa, on laitosvuoden hinta 47 450 euroa ja kotihoidon
hinta 10 000 euroa. Erotus on 37 450 euroa vuodessa.

Seuraavissa laskelmissa kdytamme laitosvuoden hintana 45 000 euroa, koti-
hoidon hintana 10 000 euroa ja laitoksesta kotiin siirtymisen vuosisaastona
35000 euroa.

Jos kuntoutuksen puutteen vuoksi jarjestelmassa on tarpeettomasti 10 000
henkil6d, saadaan arvioitua kustannukset kertomalla 10 000 x 35 000 euroa,
eli kuntoutusvajeen kustannus olisi karkeasti noin 350 miljoonaa euroa.

2.5 Kodin ulkopuolinen asuminen sairaanhoitopiireittain

Seuraavassa taulukossa 5 tarkastelemme tilannetta 31.12.2015 suoritetun po-
tilas- ja asiakaslaskennan valossa sairaanhoitopiireittdin. Sarakkeittain tauluk-
ko 5 on seuraava. Aluksi tulevat jarjestelmat, joissa on 24 tunnin palveluja.
Paikkojen yhteismaaraa tarkastellaan yli 75-vuotiaiden maaraan suhteutettu-
na. Ylimaara lasketaan vertaamalla paikkoja vanhuspalvelujarjestelman maa-
rittelemaan tasoon, jossa 92 % yli 75-vuotiaista asuu omassa kodissaan.

Taulukkoon lisatdaan tavalliset paivaaikaiset palveluasunnot. Lopuksi verrataan
ndin muodostuneen kokonaisuuden paikkamaaraa yli 75v. maaraan ja arvioi-
daan ylimaara seka sen kustannukset.

Listaan olisi viela syyta ottaa terveyskeskussairaalassa olevat sellaiset potilaat,
joiden hoitoaika ylittda 30 vuorokautta mutta alittaa 90 vuorokautta. Heita oli
31.12.2015 yhteensa 1 479. Osa heistad on pitkidkestoisessa kuntoutuksessa,
osa odottamassa sitd, ettd 90 vuorokauden kohdalla tehddan paatos pysyvasta
hoidosta. Jos jako olisi puolet ja puolet, lisdantyisi paikkaylimaara vastaavasti
ja myos laskennallinen saastotavoite noin 25 miljoonaa euroa.



Taulukko 5.

Sairaanhoitopiirien rakenne kodin ulkopuolisessa asumisessa 31.12.2015

Ylimaara Vanhuste Kaikki Ylimaara VYlimaardisten
Tehostet- Yhteensd Paikko- tasoon 8% tavallinen asumis- Paikkoja tasoon 8% paikkojen
Tk- pitka- Vanhain- tut palvelu- 24/7 ja%yli yli75v. palvelu muodot  %yli75 yli75v.  vuosi-

Sairaanhoitopiiri aikainen kodit asunnot  palvelut 75v. kotona asunto yhteensa vuot. kotona kustanus M€
Ahvenanmaa 141 190 331 13,1 129 0 331 13,1 129 4
Etela-Karjalan SHP 73 218 898 1189 8,0 1 272 1461 9,8 273 10
Etela-Pohjanmaan SHP 84 394 1874 2352 11,4 697 203 2555 12,4 900 31
Etela-Savon SHP 94 88 1129 1311 10,5 312 98 1409 11,3 410 14
Helsingin ja Uudenmaal 466| 2672 7 848 10 986 10,5 2620 1440 12426 11,9 4060 142
[td-Savon SHP 30 100 503 633 111 177 66 699 12,3 243 8
Kainuun SHP 92 42 781 915 10,7 233 162 1077 12,6 395 14
Kanta-Hameen SHP 37 496 1403 1936 114 572 123 2059 12,1 695 24
Keski-Pohjanmaan SHH 28 95 681 804 111 223 32 836 11,5 255 9
Keski-Suomen SHP 56 501 2011 2568 11,4 766 226 2794 12,4 992 35
Kymenlaakson SHP 36 354 2141 2531 13,4 1021 375 2906 15,4 1396 49
Lapin SHP 132 166 1036 1334 11,4 394 165 1499 12,8 559 20
Lansi-Pohjan SHP 48 93 553 694 10,7 177 61 755 11,7 238 8
Pirkanmaan SHP 143 1238 3270 4651 9,9 887 515 5166 11,0 1402 49
Pohjois-Karjalan SHP 293 76 1935 2304 13,1 894 182 2486 141 1076 38
Pohjois-Pohjanmaan SH 108 656 2583 3347 11,0 919 219 3566 11,7 1138 40
Pohjois-Savon SHP 162 303 2084 2549 10,1 528 388 2937 11,6 916 32
Péijat-Hameen SHP 226 216 1788 2230 10,5 535 80 2310 10,9 615 22
Satakunnan SHP 9 578 2321 2908 11,8 939 178 3086 12,5 1117 39
Vaasan SHP 222 310 1386 1918 11,6 600 107 2025 12,3 707 25
Varsinais-Suomen SHP 452 757 3453 4662 104 1063 565 5227 11,6 1628 57
Koko maa 2791 9494 39 868 52153 11 13 686 5457 57 610 12,0 19 143 670

Ylimaa- |Ylimaa-
Palve- Tavalli- rdiset [réisten
Kodin quopuoIiset 24h/ 7.d Iu.issa %| Tavoite. P?ikkoja ) . nenl Kaikk!a paikat paiklfojen
. Tehos- Tk- palveluja |yli 75 v. |palveluis- |yli Paikkoja tsoon 8 |vuosi-

asumispalvelu Vanhain- |tettut palv.|pitkdaik. |yhteensi |vies- [sa 8 %yli [tavoite- |yli tavoite{palv. muodot |%yli75 |kustannus
31.12.2015 kodit asunnot |vuodeos (2015 tostd  [75v. tason [tason% |asunto |yhteensd |v. M€
Ahvenanmaa 141 190 331 13 202 129 163 0 331 129 45
Eteld-Karjalan SHP 218 898 73 1189 8 1188 1 100 272 1461 273 9,6
Etelda-Pohjanmaan SHP 394 1874 84 2352 1" 1655 697 142 203 2555 900 31,56
Etela-Savon SHP 88 1129 94 1311 10 999 312 131 98 1409 410 14,3
Helsingin ja Uudenmaan SH 2672 7848 466 10 986 1" 8366 2620 131 1440 12426 4060 1421
Itd-Savon SHP 100 503 30 633 1 456 177 139 66 699 243 8,5
Kainuun SHP 42 781 92 915 1" 682 233 134 162 1077 395 13,8
Kanta-Hdmeen SHP 496 1403 37 1936 1 1364 572 142 123 2059 695 243
Keski-Pohjanmaan SHP 95 681 28 804 1" 581 223 138 32 836 255 8,9
Keski-Suomen SHP 501 2011 56 2568 11 1802 766 142 226 2794 992 347
Kymenlaakson SHP 354 2141 36 2531 13 1510 1021 168 375 2906 1396 48,9
Lapin SHP 166 1036 132 1334 11 940 394 142 165 1499 559 19,6
Lansi-Pohjan SHP 93 553 48 694 1" 517 177 134 61 755 238 8,3
Pirkanmaan SHP 1238 3270 143 4651 10 3764 887 124 515 5166 1402 49,1
Pohjois-Karjalan SHP 76 1935 293 2304 13 1410 894 163 182 2486 1076 37,7
Pohjois-Pohjanmaan SHP 656 2583 108 3347 11 2428 919 138 219 3566 1138 39,8
Pohjois-Savon SHP 303 2084 162 2549 10 2021 528 126 388 2937 916 32,1
Paijat-Hameen SHP 216 1788 226 2230 11 1695 535 132 80 2310 615 215
Satakunnan SHP 578 2321 9 2908 12 1969 939 148 178 3086 1117 39,1
Vaasan SHP 310 1386 222 1918 12 1318 600 146 107 2025 707 24,8
Varsinais-Suomen SHP 757 3453 452 4662 10 3599 1063 130 565 5227 1628 57,0
Koko maa 9494 39 868 2791 52153 11 38467| 13686 136 5457 57 610) 19143 670,0

Seuraavassa taulukossa 6 on tarkasteltu samaa asiaa hiukan eri tavoilla ja saa-
tu samansuuntainen mutta luvuiltaan erilainen tulos. Molemmat laskelmat
osoittavat saman suuruusluokan saastomahdollisuutta.
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Taulukko 6.

Sairaanhoitopiirikohtainen paikkaylimaara vanhuspalvelulain tavoitetasoon verrattuna ja kuntoutuksen
puutteen aiheuttama ylimaarainen kustannus eli kuntoutusvaje

Ylimaa-| Ylimadrdisen
Hoitoaika Laitos- |rdiset |Ylimadrdisen |hoidon Kuntoutusva-|
Henkilot jakson Kertynyt |paikat |laitos- |hoidon vuosi|kotihoitokust.|jeen vuosi-

Vanhusten kodin ulkop. YIi 75 - |laitoksissa / |alusta kustan- [taso 8 |paikat |kustannus |(10 000 €/ [kustannus
asuminen 31.12.2015 Paikat |v. YIi75-v% |vrk nus M€ (% lkm M€ hlé) M € M€
Koko maa 57 613|480 839 12% 655 5408(38467(19 146 1001 191 810
Kymenlaakson SHP 2906( 18877 15% 601 31| 1510 1396 9 14 -5
Pohjois-Karjalan SHP 2486( 17622 14 % 657 132( 1410[ 1076 32 11 21
Ahvenanmaa 331 2531 13% 707 182 202 129 37 1 35
Lapin SHP 1499| 11748 13% 717 118 940 559 22 6 17
Kainuun SHP 1077| 8521 13% 909 1400 682 395 206 4 202
Satakunnan SHP 3086| 24616 13 % 592 60| 1969| 1117 13 11 2
Keski-Suomen SHP 2794| 22531 12% 593 134] 1802 992 29 10 19
Eteld-Pohjanmaan SHP 2555 20688 12% 493 151] 1655 900 39 9 30
Vaasan SHP 2025| 16472 12 % 662 69| 1318 707 13 7 6
1td-Savon SHP 699| 5706 12% 586 245| 456 243 53 2 51
Kanta-Hameen SHP 2059( 17047 12% 537 226| 1364 695 52 7 45
Helsingin ja Uudenmaan| 12 426(104 577 12% 778 160( 8366 4060 24 41 -16
Pohjois-Pohjanmaan SHf 3566 30352 12% 638 63| 2428 1138 12 11 0
Lansi-Pohjan SHP 755| 6461 12% 632 447| 517 238 81 2 79
Pohjois-Savon SHP 2937 25257 12% 590 246| 2021 916 48 9 38
Varsinais-Suomen SHP 5227( 44985 12% 682 334| 3599( 1628 56 16 39
Keski-Pohjanmaan SHP 836| 7266 12% 554 245 581 255 49 3 47
Etel4-Savon SHP 1409| 12489 11% 562 216| 999 410 41 4 37
Pirkanmaan SHP 5166( 47054 11% 606 241| 3764| 1402 39 14 25
Paijat-Hameen SHP 2310( 21190 11% 615 201| 1695 615 32 6 26
Eteld-Karjalan SHP 1461 14 849 10 % 622 507| 1188 273 56 3 53

Kun sama laskelma tehddan suurista kaupungeista, saadaan seuraava taulukko.

Taulukko 7.

Suuret kaupungit laskevassa jarjestyksessa

Ylimaa-| Ylimaaraisen

Vanhusten kodin ulkop. Hoitoaika Laitos- |rdiset |Ylimadrdisen |hoidon Kuntoutusva-|
asuminen isoissa Henkilot jakson Kertynyt |paikat |laitos- |hoidon vuosi|kotihoitokust.|jeen vuosi-
kaupungeissa Yli 75 - |laitoksissa / |alusta kustan- [taso 8 |paikat |kustannus |(10000€/ [|kustannus
31.12.2015 Paikat _|v. Yli75-v% [vrk nus M€ (% Ikm M€ hlg) M € M€

Kotka 920 5666 16 % 1258 142 453 467 21 5 16
Kouvola 1433 9483 15% 3949 688 759 674 30 7 23
Helsinki 5678| 43267 13% 118 83| 3461| 2217 100 22 78
Hameenlinna 905 7 006 13% 704 88 560 345 17 3 14
Joensuu 839 6501 13% 977 105 520 319 15 3 12
Pori 1156 9078 13 % 388 56 726 430 20 4 15
Vantaa 1431 11613 12 % 596 101 929 502 22 5 17
Rovaniemi 591 4 840 12 % 1049 73 387 204 9 2 7
Jyvaskyla 1158 9639 12 % 577 94 771 387 20 4 16
Espoo 1649( 13807 12 % 336 66| 1105 544 24 5 18
Salo 642 5595 11% 545 45 448 194 9 2 7
Lappeenranta 804 7 026 11% 1171 120 562 242 11 2 9
Oulu 1291 11711 11% 438 72 937 354 17 4 13
Vaasa 629 5710 11% 828 63 457 172 8 2 6
Tampere 1960| 18105 11% 219 52| 1448 512 23 5 18
Turku 1781| 16499 11% 132 31] 1320 461 22 5 18
Seindjoki 505 4718 11% 3093 194 377 128 6 1 4
Lahti 1031 9 805 11% 1465 191 784 247 11 2 9
Kuopio 945 9322 10 % 517 70 746 199 10 2 8
Mikkeli 512 5714 9% 2278 151 457 55 3 1 2




2.5.1 Suuria kuntakohtaisia eroja

Seuraavassa tarkastelemme kaikkien kuntien jakautumista laitospaikkojen
maaran mukaan.

Kuntien jakautuma, laitospaikkojen maara 10 000 yli 75 v as. kohti

b

Vanhuspalvelulain taso
92% kotona

Paikkoja/10000 75 v. kohti
B

I =
A
1
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kN 1]

Eksoten taso

Kuva 2. Kuntien laitospaikkojen mddrd yli 75-vuotiasta asukasta kohti

Kuvassa 2 on kaksi kdyraa, alempi kuvaa 24 tunnin palveluja yli 75-vuotiaisiin
suhteutettuna ja ylempdan on lisatty tavallinen pdivaaikaan tuettu tavallinen
iakkaiden henkildiden palveluasuminen.

Kuvaan on asetettu kaksi rajaa, toinen vanhuspalvelulain mukainen raja 92 %
asuu kotona ja toinen Eksoten saavuttama taso, jossa 95 % yli 75-vuotiaista
asuu tuettuna kotona.

Kuntien ylipaikkaongelma syntyy siita, etta laitosjarjestelmaan on helppo paas-
ta, mutta kotiuttava kuntoutus puuttuu. Ikddntyneen toimintakyvyn palautta-
minen ei ole palvelujarjestelman keskeinen tavoite. Jos saadaan kuntoutus toi-
mimaan, riittda nykyinen kodin ulkopuolinen asumiskapasiteetti myos suurten
ikaluokkien tarpeeseen.

Tassa yhteydessa tormataan myos periaatteellisiin kysymyksiin. Ruotsissa luo-
vuttiin jo 1980-luvulla siita, etta laitos saa tehda itse paatoksen pysyvasta hoi-
toon otosta. Pysyvat sijoitukset tehdaan Ruotsissa tulevasta hoitopaikasta riip-
pumattoman elimen toimesta kuntoutusjakson jdlkeen. Terveyskeskuksen
kyky tehda pysyvia hoitopaatoksi omaan yksikkdon on hoitokaytanto, josta pi-
taisi paasta eroon.
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Sairaanhoitopiirien sisalla kunnat ovat kovin erilaisia. Pohjois-Karjalan sai-
raanhoitopiiri otettiin tdhan esimerkkina kuntakohtaisista eroista. Piirissa
suoritettiin laitosten inventaario osana Muuttuva yhteiskunta - Muuttuvat pal-
velut -projektia. Aineisto on poikkileikkausaineisto ja kuvaa keskenerasta hoi-
toa jakson alusta tarkastelupdivaan. Luvuissa ovat mukana myds tavalliset pal-
veluasunnot.

Kuntakohtaiset erot nakyvat, kun tarkastellaan THL:n 31.12.2015 tehdyn poti-
las- ja asiakaslaskennan vdestdon suhteutettuja toimintalukuja kunnittain.

Taulukko 8.

Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin palvelukdytto kunnittain

Hoito-

Pohjois-Karjalan shp Henkilot |pdivat Jakson Jakson Kertynyt |Vuosikus{
kunnittain, vanhusten laitoksissa|jakson kesto |Keski-{Hoitoi- [keskihinta|kustannus [tannus
laitoshoito 31.12.2015 |Henkilot [YIi 75-v |Y 75 % alusta vrk ikd [suus [€ M€ M€
Juuka 167 757 22 %| 89332 535 82 4,5 69 540 11,6 7,9
Valtimo 57 347 16 %| 23967 420 81 3,8 62 966 3,6 3,1
Polvijarvi 85 522 16 %| 78 340 922 81 3,5| 105953 9,0 3,6
Nurmes 189 1164 16 %| 103 242 546 82 4,1 69 466 13,1 8,8
Heindvesi 92 582 16 %| 70485 766/ 83 4,11 115391 10,6 5,1
Kitee 237 1529 16 %| 113390 478 83 4,7 59335 14,1 10,7
Raakkyla 53 356 15%| 50378 951 81 4,1 123569 6,5 2,5
Ilomantsi 133 900 15%| 80051 602 81 4,4 78 245 10,4 6,3
Liperi 132 1001 13 %| 60206 456 80 4,4 59 294 7,8 6,3
Outokumpu 113 861 13%| 56039 496 83 4,7 75631 8,5 6,3
Joensuu 839 6 501 13 %| 637 459 760 80 3,6|] 104311 87,5 42,0
Tohmajarvi 73 581 13%| 32542 446 83 4,6 57 952 4,2 3,5
Lieksa 211 1736 12 %| 173 648 823 81 4,6 105096 22,2 9,8
Kontiolahti 92 785 12 %] 33818 368 82 4,4 50 375 4,6 4,6

Lukijan kannattaa kiinnittdd huomiota kahteen sarakkeeseen, keski-ikdan ja
hoitoaikaan. Laitosvdeston keski-ika vaihtelee 80 ja 83 vuoden vilill3, ja hoito-
aika jakson alusta vaihteli 368-950 vrk:n valilla eli 1,2 ja 2,6 vuoden valilla.

Keskimaarin kuntalaisia oli palvelujarjestelmdssa noin 14 % yli 75-vuotiaiden
madrasta, kun tavoitetaso omassa kodissa asumiseen on 8-9 %. Kysymys on ns.
tavallisen palveluasunnon asemasta. Ndissa on usein asumistilaa wc: ja eteis-
tilojen jalkeen vain 12-16 m?. Tilaa singyn lisidksi muille oman kodin huone-
kaluille ei ole. Kun ikddantyneiden tavallisessa palveluasunnossa ollaan keski-
madrin 3,3 vuotta, on kysymys laitosasumisesta, vaikka juridisesti paikan nimi
on koti.

Toinen nakokulma saadaan, kun tarkastellaan tilannetta vuosikustannuksina
vanhuspalvelujen tavoitetason mukaisesti. Tama on tehty seuraavassa taulu-
kossa. Sarake "Ylimaaradiset paikat” tarkoittaa sita laitosvanhusmaara, jonka
pitdisi asua kotona vanhuspalvelulain suositusten mukaan. Heille on laskettu
kotihoitoa 10 000 euron verran vuodessa. Laskelmassa kaytetaan kodin ulko-
puolisen vuosikustannusten hintana 35 000 euroa.



Taulukko 9.

Pohjois-Karjalan ylipaikat kunnittain vuoden 2015 laskennan tulosten mukaan

Kotihoito

Pohjois-Karjalan ylimaaraisille | Ylimaaraisten

shp kunnittain, paikoille paikkojen | Kustannus-
vanhusten laitos- Ylimairiiset 10000 € / laitoshoito / saasto /
hoito 31.12.2015 Henkil6t paikat vuosi M € vuosi M € vuosi M €
Joensuu 839 319 3,2 16,0 12,8
Kitee 237 115 1,1 5,2 4,0
Juuka 167 106 1,1 51 4,0
Nurmes 189 96 1,0 4,5 3,5
Lieksa 211 72 0,7 3,4 2,6
llomantsi 133 61 0,6 2,9 2,3
Heinavesi 92 45 0,5 2,5 2,0
Outokumpu 113 44 0,4 2,5 2,0
Liperi 132 52 0,5 2,5 1,9
Polvijarvi 85 43 0,4 1,8 1,4
Valtimo 57 29 0,3 1,6 1,3
Kontiolahti 92 29 0,3 1,5 1,2
Tohmajarvi 73 27 0,3 1,3 1,0
Raakkyla 53 25 0,2 1,2 0,9
Yhteensa 2473 1063 11 52 41

Vanhuspalvelulain tavoite merkitsee siis Pohjois-Karjalan piirissa sita, etta 1 063
iakasta olisi kuntoutettava toimintakykyiseksi asumaan itsendisesi kotona tar-

vittaessa tuettuna.

Jos koti ei sovellu, tarvitaan taajaman keskustaan ikaantyville sopivia tavallisia
vuokra-asuntoja, jotka sijaitsevat kdavelymatkan paassa palvelujen tukipistees-
ta. Saatu kustannussaasto olisi vuoden 2015 tasolla noin 41 miljoonaa euroa.

2.6 Johtopaatoksia

1. Perustasolla ei ole nyt olemassa alueellisesti toimivaa, tasalaatuista yli
70-vuotiaisiin kohdistuvaa systemaattista kuntoutusjarjestelmaa. Sote-
alue tarvitsee uuden alueellisen kuntoutusjarjestelman. Sen tehtavana on
tarjota kuntoutusta tasavertaisesti kaikille ikdihmisille.

2. Palvelujarjestelméan koko vaestoon suhteutettuna vaihtelee liikaa.
Palvelumitoituksessa olisi harkittava ikaryhmakohtaisia tavoitearvoja tai
kuolemien lukumdaraan perustuvaa ennakoivaa mitoitusta.

3. Ikdihmisten kuntoutus on tutkitusti tuloksellista ja yhteiskunnan kannalta
vaikuttavaa. [kdihmisten seka lahipiirin elaméanlaatua ja elinvoimaa
voidaan merkittavasti tukea ennaltaehkaisevan kuntouttavan ja yllapitavan
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kuntoutuksen keinoin. Tdssa luvussa olevien tarkastelujen perusteella
kuntoutuksella on saavutettavissa sekd parempaa elamaa ettd huomattavia
kustannussaastoja.

. Vdestolla on oma vastuu kunnostaan. Tarkeda on ohjata ja sitouttaa

vaestdd huolehtimaan itse omasta toimintakyvystaan ja liikkumaan koko
eldmdn ajan. Ammattilaisten vastuulla on neuvoa ja ohjata asiakkaita tassa
asiassa eri toimijatahoilla. On luotava kaikkialle toimivat kotikuntoutus-
mallit tavoitteineen, joita arvioidaan saannoéllisesti. My6s muita
kuntoutuksen elementteja on otettava kdyttoon, mm. etdkuntoutuksen
mallit.

. Paatos pysyvasta sijoituksesta on tehtavasta kuntoutusjakson jalkeen

riippumattoman elimen toimesta. Terveyskeskussairaaloiden kaytanto,
jossa yksikko voi itse tehda pysyvat paatokset omista potilaistaan ilman
ammattimaista kuntoutusjaksoa lopetetaan.



3 Kuntoutuksen uudistuminen
on alkanut

Luvussa tarkastellaan nahtavissa olevia ja toteutettuja kehitysprojekteja.

3.1 Esimerkkeja onnistuneista uudistuksista

3.1.1 Eksote — uudistettu rakenne

Etelad-Karjalan sairaanhoitopiiri oli normaali sairaanhoitopiiri, jossa keskeisis-
sa kunnissa oli normaali terveyskeskussairaala. Eksotessa otettiin kdyttoon
uusi kuntoutusjarjestelma vuonna 2014. Rakenne on nyt muutettu siten, etta
alueelle perustettiin kuntoutussairaala Armila ja yli 500 terveyskeskusten
vuodeosastopaikkaa on lakkautettu ja niita ollaan edelleen vihentamassa.

Tulokset olivat nopeat ja merkittavat. Kuntoutusjakson jalkeen 95 % kuntoute-
tuista on kuukauden paasta asunut kotona. Osa vanhuksista on kuntoutuksen
jalkeen voinut luopua heilla kdytossa olleista kotipalveluista.

THL:n 31.12.2016 laskennan lukujen mukaan vuoden kuluttua kuntoutus-
jaksosta yli 75-vuotiaista asui kotona 93 % - vanhuspalvelulain tavoitetaso on
91-92 %. Eksote on vuonna 2016 saavuttanut tason, jossa 94 % asuu kotona,
ja uusi tavoitetaso on, ettd 97 % vanhuksista asuisi tuettuna ja toimintakykyi-
sena kotonaan.

Laitospaikkoja, jossa on ympdarivuorokautinen terveydenhuollon ammattilai-
nen, oli maassamme 31.12.2015 tehdyn laskennan mukaan 54 115. Kun yli 75
vuotiaita vanhuksia oli 31.12.2016 noin 500 000, tarvittaisiin Eksoten saavut-
tamalla tasolla noin 30 000 paikkaa, eli 24 000 paikkaa olisi liikaa.

Tama Eksoten tulos saavutettiin kahdessa vuodessa uudistamalla rakenne ja
johtamalla toimintaa tehokkaasti. Sen kansantaloudellinen merkitys on mittava,
lahes yksi miljardi euroa, mutta ennen kaikkea se merkitsee noin yhta vuotta
lisaa itsenadista elamaa.

3.1.2 Kaksineuvoinen — nopea muutos mahdollinen

Kuntayhtyma Kaksineuvoinen on Evijarven ja Lappajarven kuntien seka Kau-
havan kaupungin muodostama perusturvan kuntayhtyma, joka tuottaa kunnil-
le sosiaali- ja perusterveydenhuollon palvelut. Asukkaita oli 22 500 vuonna
2016, ja heista yli 75-vuotiaita oli 2 825 eli 12,6 %.
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Vanhuspalveluiden tuotanto paatettiin uudistaa vuonna 2013. Vuosien 2014-
2016 valilla toteutettiin kuntayhtyma Kaksineuvoisessa isoja rakenteellisia ja
toiminnallisia muutoksia seka ikdihmisten palveluissa etta terveyspalveluissa.
Muutoksilla on saavutettu laatua ja tuottavuutta. Muutoksen on mahdollista-
nut johtoryhman uudistus ja johtamistavan muutos sekd sen mukana tullut
vahva johtajuus ja tiedolla johtaminen. Johtajuuden lisdksi on muutettu orga-
nisaatiorakennetta ja avattu kaikkien esimiesten toimenkuvat ja vastuut. Orga-
nisaatiorakenteen kehittdmisen rinnalla avattiin my6s kotihoidon palveluesi-
miesten seka tiimivetdjien toimenkuvat. Kotihoitoon luotiin toiminnalliset tii-
mit, ja tiiminvetdjilla on hoidollinen vastuu asiakkaista. Omahoitajuus/vastuu-
hoitajuus toimii nyt kaikissa kotihoidon tiimeissa. Omahoitajien vastuihin kuu-
luvat mm. hoito- ja kuntoutussuunnitelmien paivitys sekd omaisten kanssa teh-
tava yhteistyo.

Kotihoidon toiminta kokonaisuudessaan on ollut kehityksen keskitssa. Koti-
hoidon kehittdmiseen on saatu resursseja lopettamalla laitoshoito kokonaan ja
vahentamalla tehostetun palveluasumisen paikkoja. Seuraamalla ja tavoittei-
den asettamisella on tyontekijoiden valiton tydaika saatu nousemaan noin
40 %:sta yli 60 %:iin.

Vuoden 2015 alussa kotihoitoon luotiin sairaanhoitajavetoiset kotikuntoutus-
tiimit, ja vuoden 2016 aikana on tiimien toimintaa vahvistettu kolmella fysio-
terapeutilla. Koti-kuntoutustiimin avulla on kehitetty hoitopolkuja, erityisesti
nopeat kotiutukset osastoilta kotiin, arjen kuntoutusta ja kotisaattohoitoa. Teh-
tyjen rakenteellisten muutoksien avulla on sadannéllisten palvelujen piirissa
300 ikdihmista enemman.

Lahtotilanne oli 539 palvelupaikkaa yhteensa, eli 19 % yli 75-vuotiaista oli
alkuperaisen kodin ulkopuolisten palveluiden piirissa. Kahden vuoden ty6n tu-
loksena luku on saatu tasolle 11 %.

Taulukko 10.

Muutos Kaksineuvoisen palvelutuotannossa 2014-2016

Asumispalvelujen paikat 2016 2013 Muutos Muutos -%
Palveluasuminen, ostopalvelut 22 164 -142 -87
Tehostettu palveluasuminen 297 226 7 31
Laitoshoito, 3 149 -146 -98
Paikat yhteensa 322 539 =217 -40
Intervallihoito 24

Muutos nakyy 3,6 miljoonan eurona saastona kuntien taloudessa tilinpaatos-
vuosina 2014-2015.



3.2 Miten palvelut pitaisi mitoittaa?

3.2.1 |Ikdadn liittyvdt erilaiset tarkastelutavat

Vanhusten palveluja tarkasteltaessa on kaytossa kaksi eri tapaa. Toisessa tar-
kastellaan palvelukokonaisuutta suhteutettuna tietyn ikdrajan ylittavaan vaes-
ton madraan ja toissa tarkastellaan palvelujen maaraa ikdryhmakohteisesti.
Ensimmainen tapa on kaytossa esimerkiksi WHO:n ja OECD:n tilastoissa, jois-
sa tavallinen ikdraja on 65 vuotta. Tata tarkastelutapaa on kaytetty systemaat-
tisesti THL:n laskennan tuloksia analysoitaessa.

Vanhuspalvelulaki tarkastelee yli 75-vuotiaiden maaraa ja sitoo palvelut tahan
ikaryhmaan. Talléin tarkastelun ulkopuolelle jaavat ne henkilot, jotka ovat lai-
toksessa ja alle 75-vuotiaita.

Vanhainkoti, tehostettu palveluasunto ja terveyskeskusten pitkdaikaishoito
kayttavat yhteensa 44 712 paikkaa yli 75-vuotiaiden henkiléiden hoitoon.
Tama oli vuoden 2015 yli 75-vuotiaiden maarasta, 480 000:sta, noin 9,3 %, eli
palvelujarjestelma olisi jo nyt vanhuspalvelulain tavoitteiden haarukassa. Lai-
tosten yhteenlaskettu kapasiteetti on kuitenkin 52 155 paikka eli alle 75-vuo-
tiaita hoidetaan 7 443 paikalla. Tama on 14 % kokonaiskapasiteetista.

Taulukossa 11 on tarkasteltu alle 75-vuotiaiden vanhuspalvelujen kayttoa.

Taulukko 11.

Yli ja alle 75-vuotiaiden maaréd vanhuspalveluissa

Vanhusten palvelujarjestelma Alle 75
31.12.2015 Henkil6ita| Yli75v. Alle 75 v. %
Vanhainkoti 9494 8 203 1291 14
Tehostettu palveluasunto 39 869 34274 5595 14
Palveluasunto vanh. 5458 4 386 1072 20
Palveluasunto aik. 2181 45 2136 98
Terveyskeskus, lyhyt 7 052 5107 1945 28
Terveyskeskus, pitka 2792 2235 557 20
Yhteensa 66 846 54 259 12 587 19

Kuntoutuksen tarve voidaan maaritella seuraavasti. Vanhuspalvelulain tavoit-
teiden mukaan noin 91-92 % vanhuksista pitdisi asua omassa kodissaan. Tdma
merkitsee noin 38 000-42 000 paikkaa. Naitd paikkoja on talla hetkella noin
52 155. Lisaksi voidaan ottaa mukaan noin 1 500 terveyskeskusten akuutti-
hoitopaikkaa, joissa hoitoaika on kuukauden ja kolmen kuukauden valilla. Ndin
paadytadn 53 600 paikkaan. Jos ndma luvut otetaan lahtokohdaksi, voidaan ar-
vioida, ettd varmuudella noin 10 000 ylimaaraista idkasta henkil6a on talla het-
kella palvelujarjestelmassa siita syysta, ettei heita ole kuntoutettu.
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Hollannin, Ruotsin ja Tanskan sekd OECD:n yleinen tarkastelutapa on sellainen,
ettd suhteutetaan palvelut yli 65-, 75- tai 80-vuotiaiden maardan ja unohde-
taan, ettd jarjestelmassa on kaikenikaisia palvelujen kayttajia. Tassa raportissa
kaytetadn tarkastelutapaa, jossa kaikki kayttdjat suhteutetaan yli 75-vuotiai-
den maaraan, ellei toisin ole sanottu.

Kun Suomessa laitosvaeston keski-ikd on noin 82 vuotta, voidaan olettaa, etta
vanhuspalvelulain tavoitteita joudutaan jollain aikavalilla taismentdamaan siten,
etta tavoitteeksi otetaan sama kuin Hollannissa eli 10 % yli 80-vuotiaiden maa-
rastd. Se merkitsisi hieman alle 30 000 paikkaa, joka vastaa Eksoten itselleen
asettamaa tavoitetta, jossa 97 % yli 75-vuotiaista asuu kotonaan.

Tilannetta 31.12.2015 on tarkasteltu tarkemmin seuraavassa taulukossa 12.
Aluksi tarkastellaan 75-vuotiaiden henkildiden maaraa 24 h -palveluissa (vanhain-
koti, tehostettu palveluasunto ja terveyskeskusten pitkdaikaisosasto).

Kun tarkastelemme kaikkia ikdluokkia suhteutettuna yli 75-vuotiaisiin, ndem-
me, ettd kotona asuvien maara on nain tarkasteltuna 89 %. Tama tapa, jossa
unohdetaan ikdrajan ulkopuolella oleva vaesténosa, on tavallinen esimerkiksi
tilastollisissa vuosikirjoissa, tai niissa esitetaan tuloksia ikaryhmittain.

Seuraavissa sarakkeissa tarkastellaan yli ja alle 75-vuotiaita ikdluokkia naissa palve-
luissa. Lopuksi on tarkasteltu alle 75-vuotiaita ndissa palveluissa olevista henkil6ista.

Taulukko 12.

Alle ja yli 75-vuotiaiden henkildiden maara sairaanhoitopiireittdin 24 h -palveluissa (vanhainkoti, te-
hostettu palveluasunto ja terveyskeskusten pitkdaikaisosasto).

Kaikki

Henkilot |Kaikki ikaluokat Alle 75 v.
Laskenta 31.12.2015|Henkilot |(%) yli 75|ikdluokat |(%) yli 75|Alle 75 v.|henkilot %
Sairaanhoitopiiri yli75v. v. kohti henkilot |v. kohti henkilot |kaikista
Ahvenanmaa 292 11,57 331 13,1 39 11,8
Etela-Karjalan SHP 968 6,52 1189 8 221 18,6
Etelda-Pohjanmaan SHP 2027 9,78 2 352 114 325 13,8
Etela-Savon SHP 1070 8,58 1311 10,5 241 18,4
Helsingin ja Uudenm. SHP 8782 8,41 10 986 10,5 2 204 20,1
Itd-Savon SHP 513 9,07 633 11,2 120 19
Kainuun SHP 730 8,58 915 10,8 185 20,2
Kanta-Hameen SHP 1686 9,88 1936 11,3 250 12,9
Keski-Pohjanmaan SHP 684 9,41 804 11,1 120 14,9
Keski-Suomen SHP 2179 9,68 2 568 114 389 15,1
Kymenlaakson SHP 2130 11,3 2531 13,4 401 15,8
Lapin SHP 1005 8,6 1334 11,4 329 247
Lansi-Pohjan SHP 562 8,65 694 10,7 132 19
Pirkanmaan SHP 3907 8,32 4 651 9,9 744 16
Pohjois-Karjalan SHP 1737 9,87 2 304 13,1 567 24,6
Pohjois-Pohjanmaan SHP 2 826 9,3 3347 11 521 15,6
Pohjois-Savon SHP 2063 8,21 2549 10,1 486 19,1
Paijat-Hameen SHP 1707 8,06 2230 10,5 523 23,5
Satakunnan SHP 2 586 10,48 2908 11,8 322 11,1
Vaasan SHP 1551 94 1918 11,6 367 19,1
Varsinais-Suomen SHP 3757 8,32 4662 10,3 905 19,4
Koko maa 42762 |89 [52153  [10,8 9391  [18




Kun tarkastellaan laitosjarjestelméssa olevien prosenttiosuutta yli 75-vuotiais-
ta, todetaan koko maan tilanteen merkitsevan tasoa, jossa 91 % asuu kotona.
Eksoten luvut merkitsevat tasoa, jossa yli 75-vuotiaista 93,5 % asuu kotonaan.
Luvut ovat jo nyt muuttuneet, koska monissa sairaanhoitopiireissa on jo suljet-
tu terveyskeskusten pitkdaikaisosastoja.

Kun tarkastelemme alle 75-vuotiaiden maaraa prosentteina kaikista laitos-
paikkojen kayttdjistd, saamme yllattavia tuloksia. Kolmessa sairaanhoitopiirissa
on tdma osuus paikoista ldhella 25 %:ia ja useissa piireissa luku on alle 15 %.
Hajonta on siis suuri alle 75-vuotiaiden hoidossa.

3.2.2 Ikd vai kuolema mitoituksen pohjaksi

Vanhuspalvelulaki perustuu tietyn ikdisen vaeston palvelutarpeeseen. Ikara-
jaksi on valittu 75 vuotta. Toinen ldhtékohta on kuolema ja kuolemaa edeltava
palvelupaketti. Tatd nakokulmaa edustavat myos Etlan vaestotieteilijat (http://
kaks.fi/wp-content/uploads/2015/08/Vanhusten-pitk%C3%A4aikaishoi-
don-tarve-vuoteen-2040.pdf). Tata ei ole kuitenkaan toistaiseksi otettu suun-
nittelun pohjaksi.

Aalto-yliopistossa Tuotantotalouden laitoksella dos. Miika Linnan tutkimus-
ryhma on tehnyt analyysin kuolemaa edeltavasta palvelukaytosta kahden vuo-
den ajalta. . Aineistona on 12 suurinta kaupunkia vuodelta 2014. Palvelukaytto

Kuolemaa edeltdvan 8 kvartaalin kustannukset palvelualoittain.

Palvelutaho
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Kuva 3. Palvelukdytté ja kuolema

] Erikoissairaanhoidon avohoito
[l Perusterveydenhuollon avohoito

[ Perusterveydenhuollon vuodeosasto
[ Sosiaalihoidon vuodeosasto

31



32

kattaa seka julkisen etta yksityisen sektorin tuottamat palvelut. Palvelukaytto
jaetiin kahdeksaan eri kvartaaliin ennen kuolemaa.

Kuvasta ndhdaan selvasti, ettd vaestotieteilijat ovat oikeassa. Palvelukaytto kas-
vaa kuoleman ldhestyessa ja erityisesti viimeisen kolmen kuukauden aikana.

Oheisessa kuvaajassa on kuolevien vanhusten terveydenhuoltokustannukset
viimeiseltd kahdelta elinvuodelta. Kuvaaja on osa Olli Halmisen diplomity6ta
"Kuolevien kustannukset Suomessa - ikddntyvan vaeston sosiaali- ja terveyden-
huoltokustannukset kuoleman ldhestyessa” vuodelta 2016. Sosiaalisektorin ja
perusterveydenhuollon osuus sdilyy ensimmadisen vuoden ldhes vakiona. Vii-
meisen kolmen kuukauden aikana kasvaa erikoissairaanhoidon ja paivystyk-
sen merkitys aivan niin kuin pitadkin. Palvelutarpeen lisays liittyy kuolemaa
edeltdneeseen vuoteen.

Talla havainnolla on iso merkitys. Kun yli 75-vuotiaiden maara vuoteen 2030
mennessa lahes kaksinkertaistuu, kasvaa kuolemiin perustuva tarve vain 30 %.
Tarveskenaariot on uusittava timan havainnon pohjalta siten, etta lahtoluvuk-
si otetaan kuolemien maara, aivan kuten Etlan tutkijat edella ovat esittaneet.

Kalleinta hoito on viimeisend vuosineljanneksena ennen kuolemaa. On vaikeaa
ennustaa, milloin kallis hoito on hyddyllista, milloin ei, ja siten kaikki hoidetaan
niin pitkalle kuin on mahdollista.

Kun nykyisin on noin kolmannes paikkoja liikaa vanhuspalvelulain méaarittele-
madn ikdan perustuvaan tarvearvioon verrattuna, on kyseessa darimmaisen
konservatiivinen hoitokulttuuri. Sen purkamisessa on kuntoutuksella iso tyo.
Se ei onnistu ilman vanhuusparadigman muutosta ja pyrkimysta osallistuvaan,
omista asioistaan paattdavaan aktiiviseen senioriin ja vanhukseen keinotekoi-
sista ikdrajoista valittimatta. Tulevaisuuden vanhukset tarvitsevat henkilokoh-
taisen palvelupaketin. Ikddntyneitd on hoidettava ja tutkittava ja kuntoutettava
viivyttelematta kuten muitakin kansalaisia.

3.3 Tarvitaan parempia rakennuksia

Palvelurakennukset kestavat toimintakykyisind vuosikymmenia. Niiden ohjel-
mat tehdaan rakentamisvaiheessa silloiseen toimintamalliin perustuen. Raken-
nukset kuitenkin vanhenevat toiminnan muuttuessa ja teknisen kulumisen vuoksi.

Tassa luvussa tarkastelemme rakennuskantaa ja sen ominaisuuksia seka poh-
dimme, mita ikaantyvalle vaestolle tulisi taajamiin rakentaa.

3.3.1 Pohjois-Karjalan terveyskeskusrakennusten inventaario

Pohjois-Karjalassa suoritetussa inventaariossa kokeiltiin uutta pisteytysjarjes-
telmaa. Siind annettiin kymmenelle eri toiminnalle pisteita skaalalla -2, -1, 0,
+1, +2. Merkittava havainto oli, ettd kuntoutustilat tai mahdollisuudet saivat
vain negatiivisia pisteitd, jotka muuten olivat harvinaisia.



Parhaat pisteet tulivat ulkoisesta arkkitehtuurista, jossa oli onnistuneita rat-
kaisuja. Lisaksi 1oydettiin esimerkkeja siitd, ettd rakennusten kayttotarkoitus
oli onnistuneesti muutettu vanhusten asumiseen sopivaksi (kunnan virasto-
talo, asuintalo). Ongelma ei ole ollut suunnittelussa vaan tilaohjelman tekemi-
sessa.

Inventaariokohteiden pisteytys
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Kuva 4. Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin vanhusten laitosten inventaario

Kohteet, jotka ovat osoittautuneet kuntoutuksen, asiakasarvon ja tilakokemuk-
sen kannalta ongelmallisiksi, ovat mm. vanhat terveyskeskusten ja sairaaloiden
vuodeosastot, jotka on muutettu palveluasumiskayttoon.

Sama koskee myo6s uudisrakennuksia, joissa on kaytetty keskikaytavamallista
pohja-ratkaisua. Kun tilat ryhmittyvat kdytavan molemmin puolin, jaa kaytava
usein pimedksi ja kolkoksi. Yhteistilat, jotka sijoittuvat pitkdn kaytavan paahan,
ovat harvoin aktiivisessa kaytossa. Rakennuksen kokonaisvaikutelma on laitos-
mainen, koska tilasarjaan ei muodostu riittavasti vaihtelua ja houkuttelevat,
helposti saavutettavissa olevat yhteistilat puuttuvat.

Myds vanhusten vuokra-asunnot ja ryhmdasumiskohteet, jotka sijaitsevat syr-
jassa taajaman keskustasta ja sen palveluista, ovat usein haasteellisia, mikali
rakennuksen pohjaratkaisu ei tue tavoiteltua yhteisollisyytta asukasryhman si-
salla. Rakennuksen yhteistilana tupakeittio ei ole riittava. Taman lisaksi tarvi-
taan muitakin oleskelutiloja. My6s kuntoutustiloja sekd kohtaamispaikkoja tu-
lee olla lahiymparistossa.
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Kohteet, jotka erottuvat tassa inventoinnissa positiivisesti, ovat omaperaisell3,
ennakko-luulottomalla ja innovatiivisella otteellaan kehittaneet tiloja ja toi-
mintaa. Ndissa kohteissa yhteys luontoon ja arjen askareiden merkitys koros-
tuvat. Asukkaat pysyvat virkeina ja aktiivisina. Limminhenkinen ilmapiiri on
aistittavissa jo heti ulko-ovelta.

Keskitasoon sijoittuvissa kohteissa voidaan pienilla muutoksilla lisata asiakas-
arvoa vield merkittavasti. Tilojen kayttotarkoituksia voidaan muuttaa. Luopu-
malla esimerkiksi muutamasta asuinhuoneesta voidaan kuntoutuksen ja mui-
den yhteistilojen maaraa lisata. Poistamalla valiseinia saadaan kaytaville lisaa
valoa ja avaruutta. Piha-alueiden kédyttoa voidaan lisatd vaikka marjapensai-
den, katosten ja terassien avulla. Avaamalla toimintaa myds ulkopuolisille saa-
daan rakennuksesta aktiivinen osa taajaman keskustaa ja kohtaamispaikka la-
hiympariston asukkaille.

Keskeinen havainto Pohjois-Karjalan inventaariossa oli, ettd rakennuksen ym-
paristo ei ole kesaisin kiaytossa. Ymparistossa on oltava ymparivuotiset kavely-
polut, oleskelupiha ja ulkokuntoilumahdollisuus.

Kuntosalin lisdksi tarvitaan vanhusten palvelutalon ldheisyyteen kuntoutus-
puisto.

3.4 Johtopaatokset

1. Kuntoutusvaje aiheuttaa yhteiskunnalle yli 0,5 miljardin euron
ylimaaraisen kustannuksen. Kuntoutus on soten keskeinen keino
kestdvyysvajeen supistuksessa.

2. My0s suomalaisin esimerkein on osoitettavissa, ettd kuntoutuksella ja
kuntoutusta edellyttavalla johtamisella saadaan vanhuksia toiminta-
kykyisiksi ja takaisin itsendiseen elamaan. On moraalisesti vaarin jattaa
tama mahdollisuus kayttamatta.

3. Hyvalla johtamisella saadaan nopeasti aikaan rakennemuutos.

4. Rakentamiseen on kiinnitettdva huomiota. Palvelurakennus on keskeinen
tila toimivassa taajamassa.



4 Havaintoja kansainvalisista
ikaantyneiden palveluista

Luvuissa vertaillaan Suomen tilannetta kehitykseen muualla EU:ssa.

4.1 EU:n vanhusvaeston kehitys

Vdeston ikdantyminen on kehittyneessa maailmassa kansainvalinen ilmi6. Suo-
messa on keski-ikd noussut 1970-luvun alusta noin 10 vuotta. Toisen maailman-
sodan maissa syntyi sodanjalkeinen suuri ikdluokka, joka ikaantyy palvelujen
tarvitsijoiksi 2030-luvulla. Nama kaksi tekijaa vaikuttavat sosiaali- ja terveys-
palvelujen tarpeeseen ldhitulevaisuudessa.

Yli 75-vuotiaiden % osuus EU:ssa, Saksassa ja Suomessa

25,00

European
Union (27

20,00 — countries)
15,00 // Germany

& // (including
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Kuva 5. Eurostat: vdestéennuste yli 75-vuotiaiden mddrén kehityksestd 2015-2060

Suomen vanhusmaara on talla hetkelld Euroopan yhteisén keskitasoa. Se nou-
see nopeasti, mutta ei saavuta Saksan tasoa. Vanhusten suhteellinen maara
taittuu vuoden 2040 jilkeen, jolloin Suomen vdestorakenne tulee olemaan
EU:n edullisimpia.

Vuonna 2030 Suomessa tulee olemaan ennusteen mukaan 820 000 yli 75-vuo-
tiasta, EU:n keskiarvo vastaisi Suomessa noin 726 000 yli 75-vuotiasta ja kor-
kein Saksan taso 829 000 yli 75-vuotiasta. Maitten valiset erot ovat pienia.
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Kun olemme vasta saavuttamassa ikddntymisessa tason, jossa esimerkiksi
Ruotsi ja Saksa jo ovat, on tarkoituksenmukaista katsoa, minkalaisia vanhus-
tenhuollon toimintamalleja muualla on kdytdssa. Maat edustavat jo nyt selvas-
ti nahtavaa uutta vanhusten hoitokulttuuria, jossa kuntoutus ja kotiin hoito
ovat kasvaneet keskeisiksi.

4.2 Ruotsin vanhuspalvelujarjestelma

Hyva vertailukohta on Ruotsi, jossa perusrakenteet ovat samanlaiset. Vanhus-
ten asumispalveluiden tilankaytt6a ohjaa 1987 tehty valtiopaivien paatos, jos-
sa palveluasunnolle maariteltiin minimikooksi 35 m?. Nykyisin rakennukset
yleistiloineen ovat noin 42-45 m? paikkaa kohti. Tila nahdién itsendisen toi-
minnan edellytyksena.

Viestd vanhenee ja samanaikaisesti laitosjarjestelmda puretaan. Paikkojen
maara on vuodesta 2000 vuoteen 2012 pienentynyt 34 000 paikalla.

Ruotsin laitoshoitoon kaytetdaan noin 1/3 vahemman resursseja.

Ruotsin palvelujdrjestelman painopiste on enenevasti kotihoidossa. Hoitaja-
kdyntien lisdksi uutena toimintamuotona on kotisairaala. Yksikké muodostuu
ladkarista ja 2-4 hoitajasta. Potilaille tehdddn kotona samat toimenpiteet, joita
tehdaan vuodeosastolla. Ladkari tapaa paivittdin 4-8 potilasta. Yhteensa hdanen
vastuullaan on 30 kotisairaalapotilasta. Hoitoaika vaihtelee, mutta on keski-
madrin noin kuukauden.

Kotihoito on monella tavoin hoitotydn painopisteend. Ruotsin ja Suomen suu-
rin ero on hoitohenkil6kunnan asenteessa ja kuntoutuksessa. Ruotsissa vanhus
on itse oman hoitonsa suurin resurssi, ja hdnet vastuutetaan omasta hoidosta,
my0s muistisairaana.

Sama patee myos Ruotsiin muuttaneisiin suomalaisiin. Palveluasunnoissa asu-
vat Suomessa syntyneet vanhukset eivit ole yhtadn sen huonompikuntoisia
kuin Ruotsissa syntyneet, joten Suomen suurta laitostumista ei voida perustel-
la vaestoon liittyvilla geneettisilla ominaisuuksilla. Suurempaan laitosten kayt-
t66n syyna on vain suomalainen hoitokulttuuri.

4.3 Hollanti

Hollannissa ja yleisesti Euroopassa ikdantyneet pyritddn mahdollisimman pit-
kdan tukemaan omiin koteihin. Hollannissa vaeston itsemaaraamisoikeutta ja
valinnan vapautta kunnioitetaan ikdan katsomatta.

Hollannissa on yli 80-vuotiaita kohti varattu 24h-hoitopalveluin varustettuja
palveluasuntoja 10 % ikdaryhmasta ja lisaksi tavallisia vain pdivaaikaan tarjo-
tuin palveluin tuettuja asuntoja 18 %.



Verrattaessa Hollannin palveluasuntomaaraa Suomeen nahdaan, ettd meilld on
suunnilleen sama kokonaispalveluasuntomaara, mutta rakenne on eri. Hollan-
nissa padosa on paivapalvelun puitteissa olevia asuntoja, kun taas Suomessa
pyritaan lahes kaikissa henkilokunnan 24 tunnin lasndoloon. Hollannissa puo-
lestaan vanhukset pidetddan paremmassa kunnossa.

Hollannissa ja Saksassa tavoitteena on lisiata tuettua asumista. Palvelurakenne
merkitsee yksioita ja kaksioita joko omalla rahalla tai sosiaalisen asuntoraken-
tamisen avulla rakennettuja taajaman keskustarakennuksia. Vanhukset asuvat
kotonaan ja saavat tukipalvelut saattohoitoa my6ten kotiinsa. Palvelukeskus on
samassa rakennuksessa. Palvelut toimivat 6isin yopartion tavoin vain halytet-
tynd, ja samalla hoidetaan myos ldahelld olevan alueen muita palvelun tarvitsi-
joita.

Taajamien keskustaan muodostuu palvelukortteleita, jotka rakennetaan siten,
ettd vanhusten maaran vahentyessa rakennukset voidaan ottaa tarvittaessa
normaaliin asumiskayttoon.

4.3.1 Buurtzorg — hoitotyén uusi malli

Buurtzorg on hollantilainen innovaatio, joka on muuttamassa nopeasti palvelu-
rakennetta. Perusinnovaationa on perustaa tiimi, jonka sisdlla ammattilaisilla
on tdydellinen toimintavapaus ja taydellinen vastuu. Tiimiin kuuluu korkeintaan
12 jasentd. Buurtzorg-tiimi toimii osana avun tuottajana, itsehoidon, laheisten
ja formaalisten palvelutuottajien kanssa yhdessa. Toiminta kdynnistyi vuon-
na 2007, ja sen jalkeen Hollantiin on syntynyt jo yli 800 Buurtzorg-tiimia.
Buurtzorg-tiimin perussaannot ovat seuraavat:

e enintddn 12 jdsentd yhdessa tiimissa

e 60 % asiakasaikaa

e tiimilld on tiimikokoukset ja valmennus
e vuosittainen arviointi ja suunnittelu.

Tuloksena on myo6s kustannussaastd. Buurtzorg on selvinnyt 40 % alemmilla
kustannuksilla verrattuna muihin kotihoitojarjestelmiin. Yleiskustannukset
ovat 8 % verrattuna kilpaileviin organisaatioihin, joissa kustannukset ovat yl-
taneet 20 %:iin.

Buurtzorg-tiimeja on talla hetkellda Hollannissa, Englannissa, Ruotsissa ja
USA:ssa sekd Aasiassa Japanissa ja Kiinassa. 20 muuta maata on keskustele-
massa tasta toimintamallista. Lahdessa on joitakin Buurtzorg-tyyppisia yrityk-
sid (HS 28.7.).

Hollannissa Buurtzorg-toimintaa on ollut jo kymmenen vuotta, ja se on vallan-
nut jo 70 % koko kotihoitomarkkinasta.

Organisaation ydinajatuksena on itseohjautuvuus ja hoitajien vapaus tehda
tyonsa haluamallaan tavalla.
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Hoitajat arvostavat mahdollisuutta itsendiseen tydskentelyyn. Se ndkyy siina in-
nossa, jolla tyontekijat ovat siirtyneet toisista organisaatioista Buurtzorgiin.
Tama on mahdollistanut sen rajahdysmaisen kasvun. Kun asiakastyytyvaisyyden
keskiarvo kotihoidossa Hollannissa on yleisesti 7,3, on se Buurtzorgissa 9,1, mika
on korkein keskiarvo kaikkien maan hoito-organisaatioiden keskuudessa.

Lisdksi Ernst & Youngin tekemdsta raportista selvida, ettda hoitokustannukset
ovat 35 % pienemmat kuin muilla saman alan organisaatioilla.

4.4 Englannin NHS:n kriisi ja uudet tavoitteet

NHS:n kriisi on nyt ollut julkisuudessa kohta viisi vuotta. Alkukankeuksien jal-
keen on nyt paasty uudistuksissa vauhtiin. Seuraavassa on yhteenveto uudis-
tuksen toiminnallisista tavoitteista (Making our health and care system fit for
an ageing population. David Oliver, Caterine Foot, Richard Humpries, Kings
Fund, 8/2016).

NHS:n sote-alueen uudet tavoitteet ovat seuraavat:

e terve aktiivinen vanheneminen ja itsendisen elaman tukeminen

e hyva elama pienten tai pitkdaikaisten vaivojen kanssa

e hyva elama vaikeiden sairauksien, muistisairauksien ja vanhuuden
haurauden kanssa

e nopea tuki lahella kotia kriisien aikana

e hyva akuutti sairaalahoito tarvittaessa

e hyva kotiuttamissuunnitelma ja kotiutuksen seuranta

e hyva kuntoutus ja toimintakyvyn palautus akuutin sairauden tai vamman
jalkeen

¢ korkeatasoinen sairaskoti tai hoiva-asunto niille, jotka sita tarvitsevat

e valinta, tilanteen hallinta ja tuki elaman paattyessa

e palvelujen yhteensovittaminen yksil6llisen koordinoidun hoidon
tuottamiseksi.

NHS:n muutos on kesken, eika selvaa ratkaisua viela ole nahtavissa. Kotihoitoon
ja naapuruston yhteishenkeen panostetaan runsaasti.

4.5 Hybridirakennus — uusi toimintamalli

Keski-Eurooppa ja muut Pohjoismaat ovat ikddntyneet nopeammin kuin Suo-
mi. Ndin ollen sielld on aikaisemmin tullut tarve kehittda hyvin toimivia uusia
ratkaisuja, jotka ovat myds taloudellisia. Perinteinen osastoon perustuva van-
hainkotijarjestelma on katoamassa. Sen tilalle syntyy palvelukortteli, joka on
hybridirakennus. Siina palvelut, kaupat ja asuminen sekoittuvat uudeksi toi-
minnalliseksi kokonaisuudeksi.

Hybridikortteli on syntynyt yhdistamalla kylan harrastustila, kuntosali, kirjas-
to ja vanhusten palvelut vanhus-, harrastus- ja kulttuurikeskus saamaan raken-
nukseen, jossa lisdksi on merkittdva maara asuntoja.



Vanhenevan vaeston viimeinen koti on riittavan tilava asunto taajaman keskus-
tassa. Lahihoidossa saattohoito kotona ja kotikuolema muodostuvat Euroopas-
sa vahitellen tavallisimman tavan kuolla. Asunnot ovat normaaleja yksidita tai
kaksioita. Ne ovat tarvittaessa kdytettdvissda myos tavalliseen aikuisvdeston
asumiseen, mikali niitd ei enai tarvita vanhuksille.

Vanhusten asuntoihin ei tarvitse rakentaa omia harrastetiloja, koska voidaan
kayttaa rakennuksen yhteisia tiloja. Tilat mahdollistavat harrastamisen, kuoro-
laulun, maalaamisen, musiikin kuuntelun jne. Kaytettdvissa on myos miehia
kiinnostavat verstastilat.

Vanhustenhuollon sydan on palvelukeskus. Palvelukeskus antaa kullekin van-
hukselle asuntoon ne palvelut, jotka vanhus silla hetkella tarvitsee. Kun van-
hukset ja palvelukeskukset ovat samassa rakennuksessa kavelymatkan paassa,
on vanhuksen luona olemisaika helposti noin 60 % tyoajasta.

Palvelukeskus ohjaa myos vapaaehtoista tyopanosta. Vapaaehtoinen tyo on
yleensa terveiden 65-80-vuotiaiden senioreiden tekema. Se on luonteeltaan
hyvin erilaista eri tilanteissa, esimerkiksi "Jarjesta syntymapaivakahvit 10 hen-
gelle, budjetti 10 euroa/ henkil”.

4.6 Johtopaatokset

1. Suomi ei vanhene yksin. Tilanne on sama koko EU:n alueella. Suomen yli
75-vuotiaiden maara on alueen keskitasoa, mutta muuttuu nopeasti lahelle
karked. Kun muut maat ovat jo kehittdneet hyvia kdytantoja, niista voidaan
ottaa oppia.

2. Kotiin annettavien palvelujen lisddminen, kotisairaala ja elaman
loppuvaiheen asunnot palvelukorttelissa ovat kasvavia toimintamalleja,
jotka pitdisi ottaa meilld nopeasti kdyttoon.

3. Suomen vanhusrakennuskanta vaatii uudistamista. Vanhusten tilat kaikilla
tasoilla ovat ahtaita ja passiivista vuodelepoa suosivia. Katetut sisapihat
puuttuvat. Muualla tavallinen ajatus vanhusten tiloista osana taajaman
toiminnallista ja kulttuurikeskusta on toistaiseksi tuntematon.
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5 Kuntoutuksen asema
sote-alueen rakenteessa

Luvussa pohditaan kuntoutuksen jarjestamista sote-uudistuksen yhteydessa.

5.1 Sote-alue tarvitsee toimivan kuntoutusjarjestelman

Vanhenevan vdeston palvelutuotantoa ohjaa sosiaali- ja terveysministerion ja
Kuntaliiton yhteinen Laatusuositus hyvdn ikddntymisen turvaamiseksi ja palve-
lujen parantamiseksi vuodelta 2013, ja se kasittelee kuntoutusta. Suosituksen
mukaan psykososiaalisen ja ladkinnallisen kuntoutuksen keinoin on tuettava
toimintakyvyn palauttamista, sailymista tai edistimista seka idkkaan henkilon
toimijuutta. Suosituksen mukaan kuntoutus on toteutettava oikea-aikaisesti
joko koti-, avo- tai laitoskuntoutuksena, ja siind hyédynnetaan idkkaiden hen-
kiléiden kuntoutukseen perehtyneiden kuntoutusalan ammattilaisten asian-
tuntijuutta.

Tarvittaessa on jarjestettava kuntoutustarpeen arviointeja ja tarpeen mukaisia
kuntoutuspalveluja erityisesti siirtymavaiheissa ja niitd ennakoiden, esimer-
kiksi sairaalajakson aikana ennen kotiutumista seka heti sairaalajakson jalkeen
toipilasaikana.

Kuntoutusta ja erityisesti psykososiaalista kuntoutusta on lisattava ennakoiva-
na ja tavoitteellisena palveluna idkkaan henkilon kodissa ja/tai kuntoutusyksi-
kossa. Palvelu vaatii kuntoutusalan erityisosaamista.

Lisdksi laatusuosituksessa otetaan kantaa muistisairaiden kuntoutukseen. On
merkittdvia ndyttoja siitd, ettd dementian etenemista voidaan hidastaa kuntou-
tuksella. Fyysiselld, psyykkisella ja sosiaalisella kuntoutuksella ja kotiin annet-
tavien palvelujen lisddmiselld saavutetaan vanhuuden hauraudessa merkitta-
vaad kunnon ja eldaman laadun paranemista. Yhteiskunnalle tima ndkyy pienen-
tyneina hoivakustannuksina.

Veteraanien kuntoutuksessa sekd muualla kehitettyja uusia ja tehokkaita toi-
mintamalleja ja kdytdntdja on hyddynnettdva, jotta ikdantyneen vaeston koto-
na selviytymista ja toimintakykya voidaan edistaa. Sotainvalidien hoito- ja kun-
toutuslaitosten tarjoamia kuntoutuspalveluja voi hydodyntda osana idkkaiden
palvelukokonaisuutta.

Vanhusvadestén kunnon yllapito katsotaan kuuluvan perusterveydenhuollon
tehtavaksi, jota erikoissairaanhoidosta tukevat lahinna geriatrian polikliiniset
yksikot niissa sairaaloissa, joissa on geriatrian yksikot.



Kuntoutuksen tulee olla moniammatillista ja monialaista, mukaan luettuna ge-
riatrin asiantuntemus. Tarvittavat kuntoutuksen terapiapalvelut ja muu laikin-
nallinen kuntoutus tulee integroitua tehokkaasti kaikkeen akuuttiin sairaan-
hoitoon niin erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa. Erityisen
tarked tdma on ikdantyneiden kohdalla. Vanhuuden hauraudesta, gerastenias-
ta, kdrsivien ikdihmisten sosiaalisen ja psyykkisen kunnon ylldpito tapahtuu
nyt ja tulevaisuudessa ldahipalvelujen ja lahiyhteison toimesta. Myo6s erilaiset
tekniset ratkaisut voivat olla hyva apu esimerkiksi yksindisyyden lievittamises-
sd. Ndiden tulemista on ennustettu jo 20-30 vuotta, mutta toimivista sovelluk-
sista on vahan nayttoa.

Kuntoutuksen ohjaus seka kuntoutukseen paasyn kriteerit vaihtelevat nyt lii-
kaa tapaus- ja kuntakohtaisesti. Asiakkaan tulisi aina olla keskitssa hoito-
ketjussa, jonka kriittinen osa kuntoutus on.

Sote-alueen kuntoutuksen toiminnan tavoitteita ikddntyneilla voidaan maari-

tella siten, etta sote-alueen tulee

e jarjestaa alueelle fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen
kuntoutuspalveluverkko

¢ huolehtia fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten kriisien jalkeisesta
toimintakyvyn palauttamisesta

e saavuttaa vanhusvdeston osalta tilanne, jossa 92 % yli 75-vuotiaista asuu
toimintakykyisena kotona, ja nostaa tavoitetaso 97 %:iin vuoteen 2025
mennessa

e varmistaa toimintakyvyn yllapito ja tarvittava kuntouttava toiminta kotona
tai kodinomaisessa ymparistdssa 97 %:n osalta

e vahvistaa ja varmistaa kuntouttavan hoitotyon seka geriatrisen
kuntoutuksen osaaminen tasalaatuisesti ja valtakunnallisesti

e pitaa ylla aikuisvdeston kuntoa osallistumalla kuntien ennaltaehkaiisevaan
tyohon

¢ huolehtia siitd, ettd laitosten hoitoajat saadaan lyhenemaan. Tavoitteeksi
on asetettava, ettd alueen kaiken pitkaaikaislaitoshoidon tai tehostetun
asumispalvelujen keskimaardinen hoitoaika on 400-450 vuorokautta.
Kuntoutuksella ja asiakkaan liikkumisen tukemisella ja toimintakyvyn
yllapitoon ja tehostamiseen pyrkivilla toimenpiteilla on keskeinen rooli
tassa tyossa.

Tuotteistetut kuntoutuskokonaisuudet, jotka huomioivat yksilon ja yksilolliset
kuntoutustarpeet, ovat avain vaikuttavimpaan lopputulokseen. Kuntoutumis-
tavoitteet on aina tehtava yhdessa kuntoutujan ja ammattilaisten kanssa yh-
dessa. Myo0s laheisten ja omaisten mukaanotto on hyvin tarkeda. Kuntoutuja on
oman elamansa tarkein asiantuntija, ja siksi kriittinen menestystekija on hen-
kilokohtainen kuntoutumispolku, jossa palvelut ovat oikea-aikaisesti saatavilla.
Kuntoutumistavoitteet on aina tehtdva yhdessa kuntoutujan ja ammattilaisten
kanssa yhdessa. Myos laheisten ja omaisten mukaanotto on tarkeaa.

Sote-alueilla kuntoutusjarjestelman rakentaminen on avain uudelle toiminta-
mallille. [kdihmisten kuntoutusjarjestelmaa tulisi tarkastella ajasta ja paikasta
riippumattomana hybridimallina, jossa kuntoutusta seka kuntoutumista edis-
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tavia toimenpiteitd voidaan toteuttaa fyysisissa tiloissa, lahipalveluna tai digi-
taalisten etdratkaisujen avulla.

Akuutin vaiheen jalkeinen kuntoutus, siis sairaalasta kotiin kuntoutuslaitoksen
kautta, on hyvinkin tavoitteellista ja tehokasta ja valmistelee myds kotona sel-
viytymisen (sisaltdaa yhteydenpidon kuntoutuslaitoksen ja kotikunnan valilla
kotiuttamista valmisteltaessa).

Taman kuntoutuksen tavoitteena tulisi olla myos elamantapamuutos kuntout-
tavaan suuntaan, jota tuetaan seuraavassa asuinpaikassa, oli se sitten koti tai
palveluasunto.

Kuntoutuksen jalkeinen kotiuttaminen vaatii systemaattista toimintaa ja ta-
voitteellisuutta. Riski toimintakyvyn heikkenemiseen syntyy, kun palvelumuo-
dosta siirrytaan toiseen ja kuntoutussuhde katkeaa. Tallainen on esimerkiksi
tilanne, kun asiakkaat siirtyvat pois kuntoutusyksikosta oman kuntansa koti-
hoidon piiriin, joka ei ehka pystykdaan tukemaan kotona selviytymista niin hy-
vin kuin pitaisi.

5.2 Sote-alueen kuntoutuksen rakenne

Kuntoutuksen toimintakonseptin suunnittelun tulisi lahtead seuraavista peri-
aatteista:

1. Maakunnan alueelle suunnitellaan toimintakyvyn yllapitoon ja
palauttamiseen keskittynyt kuntoutuspalvelujen verkko, joka toimii
koordinoidusti siten, ettd vdesto saa tarvitsemansa perus- ja
erikoispalvelut.

2. Verkolle annetaan konkreettiset tavoitteet.

3. Verkossa on useita toimijoita, joista asiakas valitsee soten periaatteiden
mukaan palvelun.

4. Arvioidaan tarve seka yksil6- ettd ryhmakuntoutuksen nakékulmasta ja
sen kasvu vdestdennusteeseen perustuen.

5. Mitoituksessa huomioidaan uudet toimintamallit: kotikuntoutus,
ladkareiden etdkonsultaatio, kolmannen sektorin ja spontaanien ryhmien
mahdollisuudet.

6. Inventoidaan kuntoutustilat ja tehddan suositus tilaratkaisuista seka
suositusstandardi kuntolaitteista ja kalusteista.

Verkkomalli perustuu alueen kaikkien yksikéiden osaamiseen ja arviointiin.
Kun laitoskuntoutuksesta siirrytaan kotikuntoutukseen, tulee toimintamallien
muuttuminen pohdittavaksi. Verkkoa muodostettaessa tulee hyddyntaa ny-
kyistd osaamista ja mahdollisuuksia, joita on sairaaloilla ja terveyskeskuksilla
seka yksityisilla palvelutuottajilla ja sotainvalidien hoito- ja kuntoutuslaitoksilla.



Palvelujarjestelman uusi rakenne
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5.2.1 Keskitetyt hoitoperiaatteet ja hajautettu toteutus

Sote-alueilla on edessa kuntoutusjarjestelman rakentaminen uudelle toiminta-
mallille. Kuntoutusjarjestelmaa tulisi tarkastella ajasta ja paikasta riippumat-
tomana hybridimallina, jossa kuntoutusta seka kuntoutumista edistavia toimen-
piteitd voidaan toteuttaa fyysisissa tiloissa, lahipalveluna tai digitaalisten eta-
ratkaisujen avulla.

Tavoitteena on saada alueelle toimiva kuntoutusverkko, jossa laatu on kaikissa
pisteissa sama.

Sote-alueella tulee olla keskussairaalan yhteydessa vaativaan osastokuntou-
tukseen soveltuva yksikko, joka huolehtii valittémasta subakuutista vakavan
somaattisen sairastumisen jalkeisesta kuntoutuksesta. Osastolla on oltava riit-
tavd moniammatillinen kuntoutuksen henkil6sto ja mahdollisuus ohjata poti-
las erikoisalojen konsultaatioon seka paivystystutkimuksiin. Keskussairaalan
yhteyteen kytkeytyy kuntoutuksen maakunnallinen osaamiskeskus. Tavoit-
teena on aina palata mahdollisimman nopeasti sairastumisen jalkeen suo-
raan kotiin tarvittavien kotihoidon ja kotikuntoutuksen palvelujen tukemana.
Sote-alueella keskitettavia kuntoutuspalveluja ovat myos geropsykiatrinen ja
kehitysvammaisten osastokuntoutukset.

Sote-alueen maantieteellisesta ja vaeston koosta riippuen tarvitaan vaihteleva
madara lahiosaamiskeskuksia. Niiden yhteydessa on myods osastokuntoutus-
paikkoja, jotka liittyvat sote-keskuksiin. Lahiosaamiskeskus tuottaa vahem-
man vaativia osastokuntoutuspalveluja ja arviointijaksoja seka tuottaa suurim-
man osan avokuntoutuspalveluista. Lahiosaamiskeskus tuottaa myos koti-
hoitoon liittyvat kotikuntoutuspalvelut ja huolehtii kuntoutustarpeen varhai-
sesta arvioinnista seka kuntoutusohjauksesta.
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Eritystarpeiden vuoksi esimerkiksi selkdydinvammapotilaiden kuntoutus on
valtakunnallisesti keskitetty kolmen yliopistosairaalan vastuulle.

KUNTOUTUKSEN
OSAAMISKESKUS

Kuva 7. Kuntoutuspalvelujen integraatio hoidon porrastukseen liittyen

Palveluprosessien onnistumisen mittarina voisi olla itsendinen selviytyminen
kriisin jalkeen kotona. Yhden kuukauden kuluttua pitaisi 80 % kuntoutettavis-
ta asua tuettuna omassa kodissaan.

Kuntoutuksen yksityiskohtiin ja erillisryhmien erilaisiin vaatimuksiin ei tassa
yhteydessa puututa, koska tavoitteemme on kdynnistaa kuntoutuksen kehitta-
minen jarjestelmatasolla.

Tarkeda mallissa on, ettd toimintaa johdetaan keskitetysti yhteisiin tavoittei-
siin ja mittareihin perustuen. Yhteistyon lahettavien ja asiakkaan vastaanotta-
vien tahojen kanssa on oltava saumatonta, joten prosessin kehittamistyo aloi-
tetaan nimenomaan asiakassiirroista.

Organisaatiota luotaessa yhdistetddn nykyiset keskussairaaloiden kuntoutus-
funktiot (kuntoutusosasto, fysiatria, psykiatristen potilaiden kuntoutus) ja
perusterveydenhuollon kuntoutus seka veteraanikuntoutus toiminnalliseksi
kokonaisuudeksi. Taméan kokonaisuuden huolehdittavaksi tulee lisaksi paihde-
kuntoutus, joka vaikuttaa vanhusvaeston kunnon yllapitoon.

Kuntoutussairaalan/osaamiskeskuksen rooliin kuuluu vastata kuntoutuksen
laadusta ja sen tuloksellisuuden seurannasta myos alueen kaikissa kuntoutus-
verkon yksikoissa. Sote-alueen kuntoutuksen johto keskitetddn osaamis-
keskukseen. Laadun suhteen pyritddn tidydelliseen vertikaaliseen integraatioon.



Kuntoutuksessa vertikaalinen integraatio,
keskitetty johto ja hajautettu toteutus

Erilliset Integroitu organisaatio:
palveluorganisaationr: keskitetty hallinto,
budjetit, hallinto, koordinagtic ja
tiedonkulku ja l&aketieteslinen johto
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Kuva 8. Sote-alueen kuntoutusjdrjestelmdn rakenne

Kuntoutuksen tulee olla moniammatillista ja asiakaslahtdista yhteistyota ja
painottua polikliiniseen ja kotikuntoutukseen. Osastokuntoutusjakso pyritdaan
rajaamaan mahdollisimman lyhyeksi, mieluiten alle 30 vuorokauteen. Hoito-
jakson alussa asetetaan tavoite jakson paattymispaivastd. Kuntoutussairaalas-
sa ja muissa yksikoissa kdytetddn omia vaatteita ja huone muistuttaa hotelli-
huonetta.

Kuva 9. Kuntoutussairaalan huone

Kuntoutusjakson aikana arvioidaan vanhuksen asunto ja sen korjaustarve.
Korjaukset suoritetaan kuntoutusjakson kestaessa.
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Kuntoutusjakson lopuksi tehddan arvio vanhuksen palvelutarpeesta. Paatos hoi-
don tarpeesta tulee tehda alueella yhtendisesti riippumattoman elimen toimesta.

Toiminnallisesti tarvitaan kuntouttavan ldhisairaalan alapuolelle vain kolme
tasoa: tuettu senioriasuminen (mielenterveys-, paihde-, kehitysvamma-asumi-
nen), muistisairaiden kyla ja saattohoitokoti.

Kuntoutusjakso voi olla myds kotona mobiilin kuntoutustiimin toteuttamana
tai alueellisessa kuntoutuskeskuksessa.

Kaikilla tasoilla on lisattavda ymmarrysta ja tietotaitoa siitd, ettd ikaihmisia pi-
taa kuntouttaa ja ettd he eivat mene rikki kuntoilusta tai kuntoutuksesta. Talla
hetkella vallitsee ikdihmisten alikuntoutus: "kuntoutetaan” muttei riittavan in-
tensiivisesti, progressiivisesti tai tulostavoitteellisesti.

5.2.2 Geriatrinen arviointi

Vanhuuden hauraus-raihnaus-oireyhtymaan, HRO (engl. frailty), liittyy fyysis-
ten toimintojen heikentyminen, ja usein se on yhteydessa myos muistin heiken-
tymiseen. HRO:n tunnistamiseen vanhusvaestossa tulisi kiinnittdd huomiota,
jotta erityisesti oireyhtymdn vaikeutuminen pystyttdisiin pysdyttamaan.
Kuntouttavia toimenpiteita tulisi kohdistaa ikddntyneisiin, joilla huomataan
nopeaa toimintakyvyn heikentymistd, vasymyksen lisddntymista ja painon las-
kua, vaikkei selkeda sairautta pystyttdisikdan lIoytamaan.

Geriatrinen arviointi voi pelastaa vanhuksen toimintakyvyn. Monisairaan vanhus-
potilaan diagnostiikan ja hoidon tulisi aina tapahtua nopeasti, jotta toiminta-
kyky voidaan palauttaa. Useiden terveyskeskusten alueella vanhuuden haurau-
den kuntoutus puuttuu kokonaan.

5.2.3 Ikddntyvdn véieston toimintakyvyn ylldpito

Vanhusvaeston kunnon ylldpidon katsotaan kuuluvan perusterveydenhuollon
tehtaviin. Tata tehtdavaa erikoissairaanhoidossa tukevat lahinna geriatrian yk-
sikot.

Alueet kehittavat toimintoja eri tavalla. Esimerkiksi Helsingissa on viime vuosien
aikana tehty paljon kehittamistyota kotihoidossa olevien asiakkaiden arkiliikku-
misen tukemiseen ja kuntouttamiseen. Eri ammattiryhmat, fysioterapia, toimin-
taterapia ja kotihoidon henkilokunta tekevat tiivista yhteistyota asiakkaiden liik-
kumisen tukemisessa. Kaikille asiakkaille laaditaan liikkumissopimus, joka on
myos palkittu vuoden 2010 sosiaali- ja terveysministerion palkinnolla.

Henkilokuntaa on koulutettu vuosien ajan liikkkumisen tukemiseen, mutta sa-
malla my06s hyvaan ravitsemushoitoon. Lisdksi on kehitetty etdkuntoutusmalli,
jossa huonokuntoiset kotihoidon asiakkaat pystyvat osallistumaan etdyhtey-
den kautta kotoansa kdsin monipuolisen palvelukeskuksen vetamaan liikunta-
ryhmaan. Tulokset ovat olleet hyvia.



Tutkimuksissa on todettu, etta hyva fyysinen kunto parantaa muistisairaan voin-
tia. Siksi tavallinen arkiliikkuminen ja kuntoilu ovat keskeisida muistisairaan
hoivassa ja hoidossa.

Helsingin ja Oulun yliopiston toteuttama ja Kelan seka Vanhustyon keskusliiton
rahoittama muistisairaiden liikunnallinen kuntoutustutkimus (FINALEX) to-
teutettiin vuosina 2008-2011, ja se osoitti muistisairaille puolison kanssa ko-
tona asuville kohdennetun raataloidyn fysioterapian ja kuntoutuksen vaikutta-
vuuden. Kotikuntoutus hidasti toimintakyvyn ja kognition heikkenemistd, ja
kuntoutus oli turvallista ja vahensi merkittavasti kaatumisia. Myos Alzheime-
rin tautia sairastavien liikunnallinen kotikuntoutus on tutkimuksen mukaan
tarpeellista ja tuloksellista. Lisdksi kuntoutusinterventioiden myota muut so-
siaali- ja terveydenhuollon kustannukset laskivat. Tutkimus tuotti uuden kus-
tannusvaikuttavan mallin kotona asuvien muistisairaiden ja heidan omaisten-
sa tukemiseen.

5.2.4 Liikkuva kotikuntoutus ja etéikuntoutus

Liikkuva kotikuntoutus on yleisesti kidytossa seka muissa Pohjoismaissa etta
Keski-Euroopassa. Eksoten menestys vanhusten laitoshoidon purkamisessa pe-
rustuu kotikuntoutukseen ja kotona tapahtuvaan kunnon ylldpitoon. Toiminta-
malli kehitettiin Bordsin kotikuntoutusmallia hyddyntaen. (https://www.boras.
se/download/18.../ 1390355247871 /rapport_hemrehabilitering.pdf)

Avokuntoutus ei ole sidottu paikkaan, vaan kuntoutuksen ammattilaiset liikku-
vat asiakastarpeen mukaan. Tavoitteena, ettd asiakas saa valittdmasti tarvitse-
mansa kuntoutuksen ilman jonotusta.

Kuntoutuksen eri toteutusmuodot tulee ottaa laajasti kdayttoon. Etdkuntoutuk-
sen mahdollisuudet ovat tuomassa merkittavan lisdn kotikuntoutukseen ja
mahdollistavat entistd suuremman asiakaskunnan kuntouttamisen.

My®ds resurssien ohjaus tapahtuisi keskitetysti. Tavoitteena olisi varmistaa, etta
osaaminen ohjautuu asiakastarpeen, ei osastorajojen mukaan. Henkilostolta
toiminnan muutos vaatisi kokonaan uudenlaisen tyéotteen kidyttéonottoa.

Yhtenainen kuntoutusketju antaa turvaa asiakkaalle. Ammattilaisilla hyvin toi-
miva jatkuva asiakassuhde motivoi kehittymaan tydssaan.

Talla hetkella esimerkiksi avokuntoutuksessa kahden kuukauden jonotusaikaa
pidetdan kohtuullisena ja hyvaksyttavana. Kuntoutusta tarvitsevan kannalta
jonotusaika on aivan liian pitkd, mika saattaa aiheuttaa asiakkaan terveydelle
lisdhaittoja ja yhteiskunnalle ja aikuisvdeston osalta tydnantajalle ty6ajan me-
netysta pitkittyneiden sairaslomien takia.

Vanhusten kuntoutuksessa tulisi harkita sellaista toimintamallia, jossa perus-
kuntoutus olisi tiukasti hinnoiteltu, mutta vastuussa oleva kuntoutusorgani-
saatio saisi bonuksen siiti, ettd vanhus on kuukauden kuluttua tuettuna kotona.
Tama palvelumalli vaatii kehitystyotd. Uusi kommunikaatiotekniikka mahdol-
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listaa kuntoutuksen etdna. Tall6in ohjaaja on kuvapuhelinyhteydessa asiakkaa-
seen. Asiakkaita voi olla useita samanaikaisesti. Menetelma on edelleen kehit-
tamisvaiheessa, mutta jo nyt on saatu lupaavia tuloksia.

5.2.5 Pddtos annettavista palveluista

Kun vanhus joutuu terveyskeskukseen, ei toimintakyvyn palauttaminen ole
useinkaan ensisijainen tavoite. Potentiaalisesti kuntoutuvia asiakkaita pide-
tadn paikoilla, jotka muuten olisivat tyhjid. Vanhuksen oikeus kuntoutumiseen
ei toteudu, jos jarjestelma tarvitsee potilaita. Ratkaisuna olisi sosiaali- ja terveys-
ministerion asetus siitd, ettd vuodeosastolla hoitoaika rajoitettaisiin 30 vuoro-
kauteen useiden muiden maiden tapaan lukuun ottamatta ladketieteellisesti
perusteltuja tilanteita.

Kun laitos, kuten terveyskeskus, saa itse tehda pitkdaikaispaatoksen, liittyy ta-
hdan my06s monia ongelmia. Suljettu hoito- ja paatoksentekoprosessi mahdollis-
taa seka siiloutuneen ajattelun ettd osaoptimoinnin, joka johtuu ylikapasitee-
tista, osaamisvajeesta sekd vanhasta hoitokulttuurista. Pitkdaikaispaatosten
paatoksentekoprosessia tulisi tarkastella kriittisesti ja se tulisi uudistaa.

Kuntoutusjakson lopuksi kuntoutustyéryhma tekee suunnitelman yhdessa asi-
akkaan kanssa palvelutarpeesta ja maarittelee tarvittavan kotiin annettavan
tuen maardn. Paatos pysyvasta hoidosta tulee tehda vain kuntoutusjakson jal-
keen. Paatoksen tekee julkisen sektorin asiantuntijaryhma. Paatoksen tekoon
ei saa osallistua sen laitoksen edustaja, joka toteuttaa myonnettavan palvelu-
tuotannon.

Tarkeaa on tunnistaa ikdiihmisen mahdollisuudet, voimavarat ja aito potentiaa-
li selviytya kotona. Samoin on tunnistettava esteet kotona selviytymiselle tai
syyt selviytymattomyydelle. Kodin valttimattomat korjaustyot on suoritettava
kuntoutusjakson aikana.

Automaattinen 90 vuorokauden saanto pysyvasta hoidosta on kumottava. Tama
kaytdnto on estanyt monen kuntoutuskelpoisen vanhuksen palaamasta toiminta-
kykyisena kotiin.

Pitkdaikaispaikat ovat talla hetkella osittain ikdihmisten “sail6ja” ja liian paljon
riippuu paikasta, minkalaista arkiaktiivisuutta talossa on. My6s tehostetun pal-
veluasumisen edellytyksena pitaisi olla kuntouttavat tai aikakin kuntoa ylla-
pitavat aktiviteetit.

5.2.6 Kotiuttaminen

Tehostetun kuntoutusjakson jalkeinen kotiuttaminen ja kotihoito vaativat sys-
temaattista toimintaa ja tavoitteellisuutta, joka nykyjarjestelmasta puuttuu.
Oikein toteutetulla tehostetulla kotikuntoutuksella voidaan saada vaikuttavia
tuloksia aikaan. Monessa kaupungissa on nykyaan kotiutustiimi, joilla on vah-
va kuntouttava toimintatapa.



Tavoitteena on saada henkilé palaamaan toimintakykyisena kotiin mahdolli-
simman pian. Kuntoutettava tietda etukateen kotiutuspdivan. Hanet saatetaan
kotiin ja varmistetaan, ettd han pystyy toimimaan sielld. Usein kdynnistetdan
valittomasti kuntoa yllapitava kotikuntoutus.

Kuntoutustavoite on saavutettu, jos 80 % kuntoutujista pystyy asumaan koto-
na kuntoutusjakson jalkeen kuukauden kuluttua ja pystyy toimimaan itsenai-
sesti tai tarvittaessa tuettuna. Eksoten kohdalla on paasty tasolle, jossa 95 %
kuntoutuneista selvida itsendisesti kotona yli kuukauden.

Eksoten kuntoutusjarjestelmaan on kehitetty uusi ehdollinen kotiuttaminen.
Vanhus kotiutuu kokeeksi noin 1-2 kuukaudeksi, mutta paasee heti takaisin
kuntoutusyksikkoéon, jos ei parjaa kotona. Alustavat tulokset ovat olleet hyvia.

Valtakunnallisesti on tavoitteena, ettd yha useampi ikddntynyt ihminen asuu
omassa kodissaan ja saa tarvitsemansa hoidon ja kuntoutuksen sinne. Tarkein-
ta on nyt ja tulevaisuudessa satsata kotihoitoon ja muihin kotiin annettaviin
palveluihin seka ndiden palveluiden kehittdmiseen. Tama sisaltdida mm. kotiin
saatavat riittavat hoito- ja terapiaresurssit. Lisaksi taltd toiminnalta edellyte-
taan nykyista velvoittavammat toimet kuntouttavista toimenpiteista.

5.2.7 Kotisairaala

Kotisairaala on monessa kaupungissa varsin vakiintunut toimintamuoto, ja sel-
lainen on toiminut esimerkiksi Helsingissa yli 10. Tosin se on keskittynyt infek-
tio- ja palliatiivisten potilaiden hoitoon.

Menettely on suosittu ja kasvava ikddantyneiden keskuudessa. Suomessa Raasepo-
rin (entinen Vastra Nylands sjukhus, Ekenas) sairaalassa on harjoitettu koti-
sairaalatoimintaa noin 20 vuoden ajan. Kaytossa on ollut ns. Motalan malli Ruot-
sista. Kokemukset ovat hyvij, ja kotisairaalatoiminta jatkuu edelleen. Toiminta on
terveydenhuoltolain alaista toimintaa ja vakiinnuttanut paikkansa monilla paikka-
kunnilla. Se on maaraaikaista, tehostettua kotisairaanhoitoa, joka voi olla perus-
terveydenhuollon, erikoissairaanhoidon tai niiden yhdessa jarjestimaa toimintaa.

Tavalliseen sairaalaan verrattuna kotisairaalan etuna ovat pienemmat kustan-
nukset ja inhimillisempi hoito seka se, ettd sairaalainfektioita voidaan valttaa
tehokkaammin. Lyhyitd perusterveydenhuollon vuodeosastojaksoja voidaan
kayttaa kotisairaalan tukena.

Ruotsissa on otettu kdyttoon kotisairaala, jossa ladkari hoitaa potilaita vuode-
osaston tasoisesti kotona. Jarjestelmaan kuuluvat saannolliset laakari- ja hoi-
tajakdynnit kotona.

5.2.8 Oma vastuu kasvaa

Toimintakyvyn heikkenemisen ennaltaehkaisy seka vastuun ottaminen omasta
hyvinvoinnista omahoidon avulla on tarkea perusta. Tasa-arvon ja tasalaatui-
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suuden varmistamiseksi emme voi edellyttda lahipiirilta tukea peruspalvelui-
hin, vaan omaisten tuki ja omaishoito tulee nahda merkittavana lisdarvona ja
vaihtoehtona peruspalveluiden rinnalle.

Talla hetkelld omaishoitoa ja kotona asumista tukevia intervallipaikkoja on ali-
hyddynnetty kuntoutuksen nidkokulmasta. Toisinaan omaisilta kuulee, etta asiak-
kaat tulevat intervallihoidosta takaisin kotiin huonommassa kunnossa verrat-
tuna siihen, millaisessa kunnossa he olivat intervallijaksolle siirtyessaan. Asiak-
kaan ollessa suunnitellulla jaksolla toistuvasti ndma jaksot ovat oiva tilaisuus
rakentaa kuntoutus ja kuntoutuminen osaksi elamaa. Edellytys on, etta jaksoil-
la on suunniteltu sisalto ja jaksojen valilla kotona on suunniteltua kuntouttavaa
toimintaa.

5.3 Henkilokunnan asenne ja osaaminen kuntoutuksessa

Enemman kuin kiinteisiin henkilostomitoituksiin tulee kiinnittdd huomioita
hoitohenkilokunnan asenteisiin ja kuntoutusosaamiseen. Asenteellista muutos-
ta ja koulutusta tarvitaan padstaksemme tilanteeseen, jossa kotiin annettavien
palvelujen painopiste muutetaan hoitopainotteisuudesta kuntoutuspainottei-
seen toimintakyvyn tukemiseen.

Lahtokohtana tulee olla se, etta kotikuntoutus on sairaalakuntoutusta tarkeampi,
kun arvioidaan kuntoutujan kotona selviytymista. Sosiaali- ja terveydenhuollon
koulutuksessa tulee jokaisella koulutusasteella kiinnittda huomioita kuntoutuk-
sen osaamiseen. Koulutuksiin tulee lisata kuntoutusmoduuleita. Koulutuksessa
tulee huomioida myds palvelujen siirtyminen entistd enemman asiakkaiden ko-
teihin. Toimivassa kuntoutusjarjestelméassa kuntoutus alkaa jo akuuttihoidossa,
ja lopullinen sijoitus tehdaan kuntoutusjakson tulosten perusteella.

Kotona tapahtuvan kuntoutuksen tehostamiseksi tulee kotihoitoihin palkata
geriatrisen kuntoutuksen asiantuntijoita eli fysio- ja toimintaterapeutteja, jot-
ka toimivat kentdllda my6s henkiloston osaamisvalmentajina. Yhta tarkeaa kuin
hoitohenkilokunnan kotikuntoutusosaamisen vahvistaminen on ladkareiden
asenteiden muuttaminen. Kotikuntoutuksen onnistuminen edellyttda oikean-
laista laakehoitoa ja perussairauksien hyvaa hoitoa. Akuuttitilanteissa tulee
ladkarikonsultaatio saada nopeasti. Toiminnan tehostaminen vaatii ladkarei-
den tyopanoksen siirtimista osittain myos ikdihmisten koteihin.

Kuntoutuksen osaamiseen liittyy myos sen arviointi, milloin kuntoutus on syy-
ta lopettaa. Yleensa sairauden myo6ta toimintakyky voi tilapaisesti heikentys,
mutta se voidaan palauttaa asianmukaisella kuntoutuksella, joka on ja sen tu-
leekin olla maaraaikainen. Kuntoutuksen tulee vahvistaa ihmisen omatoimi-
suutta hoitaa kuntoaan ja terveyttdan. Ikdihmisten kohdalla arviointia tulee
tehda yksilollisesti ihmisen omista lahtokohdista kasin. Kun todetaan, etteivat
kuntoutukselliset toimenpiteet enda johda omatoimisuuden ja itsendisyyden
lisddntymiseen vaan avuntarve kasvaa, on tarjottava laadukasta ja ihmista ar-
vostavaa hoivaa. On kuunneltava kuntoutujaa ja yhdessa hanen kanssaan kes-
kusteltava, mika parantaa elaimanlaatua.



Jos kyseessa on muistisairas ihminen, on sairauden eteneminen ja ennuste
huomioitava koko ajan paatettdessa siitd, mika on tarkoituksenmukaista ja mika
ei. Tama kaikki vaatii hyvaa tietoa ja osaamista, hyvia kommunikaatiotaitoja ja
ymmarrysta siitd, mika on kussakin tilanteessa inhimillisesti arvokasta.

5.4 Hyvan kuntoutusprosessin ominaisuudet

Seuraavassa on kuvattu sote-alueen hyvan kuntoutusprosessin osatehtavat.
Tama varmistuslista on syyta kdyda lapi jokaisessa tuotantoyksikossa.

5.4.1 Organisoituminen

Kuntoutuspalvelujen tuotantotasoja sote-alueella on kaksi: keskitetty vaativa
kuntoutus ja lahipalvelut, lisdksi valtakunnallisesti keskitettava erityistaso. Ta-
voitteena on, ettd kuntoutuspalvelujen toteutus painottuu poliklinikka- ja koti-
kuntoutukseen.

Osaamiskeskus johtaa ja koordinoi koko sote-alueen kuntoutusta. Lahipalvelu-
jen kuntoutuksellisia toimia ohjataan ja tuotetaan ldhiosaamiskeskuksissa,
joissa toimijoina ovat asiakasohjausyksikot, kotihoito, kotiutus- ja kotikuntou-
tustiimit. Sote-alueen koosta riippuen joissakin ldhiosaamiskeskuksien yhtey-
dessa voi toimia myos akuutti- ja kuntoutusvuodeosastot, joissa hyddynnetaan
olemassa olevia toimivia ratkaisuja. Tavoitteena on osaamisen jalkautuminen
ja vahvistaminen lahipalveluissa.

Kuntoutusosaston olisi tarkoituksenmukaisinta sijaita akuuttihoitoyksikdiden
yhteydessa, mieluimmin samassa kiinteistdssa, koska varsinkin paivystysluontoi-
sesti kdynnistyneiltd osastojaksoilta kuntoutusosastoille siirtyvien potilaiden
tilanne saattaa olla siirtovaiheessa epavakaa. Akuuttiosaston ja siihen liittyvien
tutkimus- ja hoitomahdollisuuksien laheisyys lisda potilasturvallisuutta.

Vaativan kuntoutuksen osasto edellyttda erityisosaamista useammalta ladke-
tieteen erikoisalalta (neurologia, fysiatria, geriatria, psykiatria, yleisladketiede),
ja se tulee keskittaa keskussairaalan yhteyteen. Muita maakunnassa keskitet-
tavia kuntoutuksen palveluita ovat geropsykiatrinen osastokuntoutus ja kehitys-
vammaisten osastokuntoutus. Tarvittaneen my6s maakunnallinen muistihairioi-
sille suunnattu kuntoutusosasto lyhytkestoisia arviointeja ja kuntoutusjaksoja
varten.

Kuntoutus on vaikuttavaa, jos se suunnitellaan asiakaslahtoisesti huomioiden
asiakkaan kokonaistilanne. Hoito-, palvelu- ja kuntoutussuunnitelma on laadit-
tava yhdessa kuntoutujan ja laheisten kanssa ymparisto ja yhteis6 huomioiden.

Lahtokohtana on sairauksien mahdollisimman hyva hoitotasapaino. Fyysinen
aktiivisuus, hyva ravitsemus, paihteettomyys, aktiivinen sosiaalinen osallistu-
minen ja toimiva asuinymparisto ovat kuntoutumisen kannalta erittdin merki-
tyksellisia.
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Henkilon omat valinnat terveyden edistamisen keinojen osalta ovat ratkaise-
vassa asemassa. lkaantyneille soveltuvia kuntosaleja ja liikuntatiloja on oltava
riittavasti.

Tarvitaan toimivat hoitoprosessit, joihin kuntoutus integroituu asiakaslahtoi-
sesti. Kuntoutuksen prosessit ovat tavoitteellisia ja tukevat kuntoutujan osalli-
suutta. Kokonaissuunnitelman merkitys korostuu yksildtasolla, ja suunnitelma
on aina tehtdva tilanteen sita edellyttaessa.

5.4.2 Yleiset tavoitteet ja edellytykset

Palveluiden jarjestamisen kustannuskasvun hillitsemiseksi kuntoutustarve tulee
havaita varhain. Tunnistamista varten tarvitaan yhteinen tyokalu tai tunnistamis-
kriteerit. On kiinnitettdva huomiota ymparistossa mahdollisesti tapahtuneisiin
muutoksiin, joilla voi olla ratkaiseva merkitys ikddntyneen arjessa selvidmiseen.

Tamadn saavuttamiseksi tehddan systemaattinen terveydentilan ja kuntoutus-
tarpeen arviointi ikdryhmittdin 75- ja 80-vuotiaille. Tama ohjaa asiakkaat tar-
vittavien palveluiden piiriin.

Tavoitteena on pitdd vuodeosastojaksot mahdollisimman lyhyinda mutta inten-
siivisina. Siirtymisen vuodeosastolta kotikuntoutukseen tulee tapahtua suun-
nitellusti ja resurssit varmistaen. Kotiin siirtyvat palvelut lisddavat apuvalinei-
den tarvetta.

Kaikkeen sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden, omaishoitajien ja henkil6-
kohtaisten avustajien tyohon tulee kuulua itsenaista toimintakykya tukevaa,
ohjaavaa ja kannustavaa sisaltoa.

[kaantyneelld tulee olla oma vastuuladkari. Tama vahentaa paivystyspalvelui-
den kayttoa ja lyhentdaa vuodeosastohoidon jaksoja. Myos asumispalveluiden
yksikoissa akuutit sairastumiset kyetaan hoitamaan sujuvammin ja mahdolli-
nen saattohoito voidaan toteuttaa.

Terveyden- ja sosiaalihuollon organisaatioissa on laajennettava tietojarjestel-
mien kayttooikeuksia tarvittavilta osin kaikkien toimijoiden kaytt6on. Tama
helpottaa kokonaiskuvan muodostamista ja suunnitelman tekoa.

5.4.3 Henkilokunnan mddrd, rakenne ja kuntoutuksen seuranta

Henkilokuntamitoitus on suunniteltava riittavaksi. Kun tavoitteena on, etti asia-
kas saa hoitonsa ja tarvittavan kotikuntoutuksensa enenevassa maarin omaan
kotiinsa, tarkoittaa tdma riittavan hoito- ja terapiahenkilokuntaresurssin takaa-
mista kotiin annettaviin palveluihin. Henkilékunnalla tulisi olla aikaa paneutua
laheisen ja kuntoutujan ohjaukseen niin, ettd omaehtoinen kuntoutuminen
mahdollistuu ja kuntoutumisen arviointiin on aikaa. Toimivalla kotihoidolla ja
kotikuntoutuksella voidaan sdadstaa merkittavasti laitoshoidossa, jolloin laitos-
hoidosta vapautuvia henkiléresursseja voidaan siirtaa avohoitoon.



Sosiaali- ja terveydenhuoltohenkil6ston peruskoulutukseen tulee sisdllyttaa
kuntoutuksen koulutusta selvasti nykyistd enemman. Lisdksi tydelamassa olevien
jatkuvaan koulutukseen on syytd panostaa. Kuntouttavan tydotteen ja siihen
liittyvan toimintakulttuurin tulisi ulottua kotihoidosta erikoissairaanhoitoon.
My0s terveysasemien rooli ja vastuu ovat erittdin tarkeita: terveysasemalla an-
netaan ikdihmisille neuvontaa ja opastusta liikkkumisesta ja toimintakyvyn ylla-
pidosta.

Geriatreja tarvitaan lisda hoito- ja kuntoutussuunnitelmien ladketieteellisen
tarkkuuden varmistamiseen. Fysio- ja toimintaterapeuttien lisdksi ldhiosaamis-
alueelle tulee turvata sosiaalityontekijoiden, neuropsykologien, puheterapeut-
tien ja ravitsemusterapeuttien osaamisen saatavuus. Tarvitaan kuntoutus- ja
palveluohjausta seka ravitsemus- ja liikuntaohjausta.

Toiminnan ja henkil6ston hyvalla johtamisella mahdollistetaan muutos laaduk-
kaampiin ja kustannustehokkaimpiin palveluihin. Tarvitaan maakunnallinen
ikdantyneiden kuntoutuksen kehittamisen ja koordinaation ty6ryhma, joka tu-
kee johtavien viranhaltijoiden ja luottamusmiesjohdon paatoksentekoa.

Lisdksi on huolehdittava siité, ettd yhteisty6 toimii eri kunnallisten hallinnon-
alojen ja kolmannen sektorin kesken.

Prosessien toimivuutta seurataan maakunnan tasolla mittareilla, jotka antavat
tietoa kuntoutuksen vaikutuksista, kustannuksista ja asiakastyytyvadisyydesta.
Samalla voidaan vertailla eri toimijoita.

5.5 Tarvitaan ikaantyneiden kuntosali

Uusimpien liikuntasuositusten mukaan hyvalla lihaskunnolla ja nousujohtoi-
sella voimaharjoittelulla on keskeinen merkitys ikdihmisten toimintakykyyn.
Tarkoitus on auttaa yllapitdmaéan ja edistimaan tasapainoa, lihasvoimaa ja ni-
velten liikkuvuutta. Myo6s sosiaalisten kontaktien luominen on tarkeaa. Saan-
nollisellda harjoittelulla parannetaan elamanlaatua, hyvinvointia ja mielialaa,
edistetdadn itsendisempda arkea ja helpotetaan henkilokunnan ty6ta. Ikdihmis-
ten paremman toimintakyvyn myotda myos hoitokulut ovat pienemmat.

[kdihmisten kuntosalia suunniteltaessa on tarkedaa huomioida ikdantyvien
kayttdjien erityistarpeet niin tilaratkaisuissa kuin laitevalikoimassakin. Tilojen
on oltava esteettdmid, monikdyttoisid ja helposti saavutettavia. Harjoittelu-
ympadriston on oltava turvallinen, tehokas, motivoiva ja viihtyisa, ja nousu-
johteisen harjoittelun on pohjauduttava naytt6on perustuviin, yksilollisiin oh-
jelmiin. Erikseen on huomattava, ettd nousujohteisuus ikdihmiselld on eri asia
kuin aikuisvdeston voimaharjoittelussa. Se perustuu toistojen maaran lisdami-
seen, ei voimaa vaativan kuorman lisddmiseen.

[kdihmisten kuntosalilla pitda olla riittava laitevalikoima. Kuntosalilla tulisi olla
riittdva maara harjoittelulaitteita (8-10 liiketta suurille lihasryhmille), sydamen
kuntoutukseen sopivia laitteita (mm. kuntopyora, istuma-asennossa kaytettava
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crosstrainer ja juoksu-/kdvelymatto), tasapainon arviointiin ja harjoitteluun tar-
koitettu tasapainolevy sekd moninaiset pienvélineet, kuten kasipainot, jumppa-
matot ja tasapainotyynyt. Tilaa kuntosalille olisi hyva varata 50~100 m?, minkéa
lisdksi olisi oltava sosiaalitilat sekd omat tilansa mahdolliselle ryhmaliikunnalle
ja hoitohuoneille. Osaa tiloista voidaan kayttda eri toimintoihin.

Ikdihmisten kuntosalissa on ammattitaitoinen henkilokunta, joka seuraa kun-
toutettavien kunnon muutoksia. Tuloksia on voitava seurata tietojarjestelman
avulla. Seurannassa tarkkaillaan kehitysta ja sopeutetaan ohjelmat kehityksen
mukaisiksi.

Seniorikuntosalin laitteisto tulee valita kdyttdjaryhman tarpeiden mukaan.

Ikdaihmisten kuntosaleilla tulisi olla kdytossa voimaharjoittelulaitteet, joissa

vastus voidaan hienosaataa. Ikiihmisten kuntosalien laitteistossa on parhaim-

millaan huomioitu seuraavat asiat:

¢ helppokayttoisyys (vahan saatoja, vastus voidaan muuttaa paikallaan
istuttaessa)

¢ laitteisiin menemisen ja poistumisen helppous

e Jdanettomyys

e pieni minivastus (lahes 0 kg) mahdollistaa myds todella vahavoimaisen
henkilon harjoittelun

¢ mahdollisimman hienojakoinen vastuksen saato, mika mahdollistaa
suositusten mukaisten harjoitusohjelmien yksil6llisen ja tarkan
toteuttamisen

e turvallisuus

¢ liikerajoittimet

e eksentrinen ja konsentrinen lihastyon vaihe kaikissa liikkeissa

e kaikkien harjoitusten tallentuminen tietojarjestelmaan ja automaattinen
raportti kuntosalin ohjaajalle.

5.5.1 Digitalisointia kdyténnossd

Tietotekniikka on tullut my6s kuntosalilaitteisiin. Nykyaikaiset voimaharjoitte-
lulaitteet on suunniteltu siten, ettd ne tekevat laitteiden kaytosta helposti ym-
marrettavaa ja harjoittelusta tehokasta. Laitteista on saatu hyvia kokemuksia
myos muistisairailta kayttajilta.

[kdaihmisten dlykkaiden kuntoilulaitteiden tulee olla helppokayttéisempia kuin

perinteiset voimaharjoittelulaitteet. Seuraavat laitteiden ominaisuudet ovat

tarkeita ja hyodyllisia ikdihmisten kuntosalin laitteissa:

e Laitteet tunnistavat kdyttdjan ja tervehtivat tatd taman omalla nimella.

e [stuimet ja vipuvarret sadtyvat automaattisesti yksilollisten asetusten
mukaisesti.

e Selked kosketusndytto opastaa ja ndyttaa, mita pitaa tehda.

e Harjoitusvastus sdatyy automaattisesti henkilokohtaisen
harjoitusohjelman mukaisesti.

e Laite opastaa, laskee toistot ja kertoo aanimerkilld, kun sarja on tehty.

e Laite seuraa harjoitukseen kuluvaa aikaa ja varoittaa ohjaajaa esimerkiksi
ylirasitusta indikoivista tauoista suoritusten valilla.



o Kaikista laitteista ja telineistd saadaan kattava seuranta ja palaute jokaisen
harjoituskerran jalkeen.

e Harjoitusten toisto tai vastus paivittyy joko rasitusta lisaten tai vihentden
automaattisesti kunnon kehityksen myo6ta, jolloin harjoittelu on aina
sopivan haastavaa ja tuo tuloksia.

Ohjaajan ja terapeutin tyota voidaan auttaa ja tehostaa tietotekniikan avulla.
Modernissa online-jarjestelmassa luodaan henkilokohtaiset ohjelmat, seurataan
omia asiakkaita heiddn omassa ndkymassaan, viestitdan asiakkaiden kanssa ja
saadaan raportit kuntosali-, ryhma- ja henkil6tasolla. Tietotekniikan avulla voi-
daan tehda nopeasti monet tyotehtavat, kuten harjoitusohjelmien laatiminen
ja yllapitdminen seka laitteiden sdataminen, jolloin aikaa vapautuu enemman
henkil6kohtaiseen ohjaukseen.

Useampikin kuntosali voi olla samassa pilvipohjaisessa jarjestelmassa, jolloin
kuntosalin hallinnointi ja harjoitusohjelmien laatiminen ja yllapito voidaan to-
teuttaa jarkevasti ja kustannustehokkaasti. Eri toimipisteitd voidaan myos ver-
tailla keskenaan. Jarjestelman sisdltamien mittareiden avulla palveluntarjoaja
saa automaattisesti seurantatietoa esimerkiksi asiakkaiden harjoittelun etene-
misesta ja suorituskyvyn kehittymisesta seka kuntosalin kdyttoasteesta. Tama
tieto kannattaisi kytkea automaattisesti sairaskertomustietoihin.

5.5.2 Kuntopuisto

Tassa projektissa esimerkkina kuntopuistosta on Raisioon Hulvelan palvelu-
talon yhteyteen kehittyva puisto kavelyreitteineen. Vastaava hanke on meneil-
laan Lapinjarvelld. Kavelyreitin varrelle voidaan lisata ulkokuntoutusvalineita.
Suoritteet voidaan kirjata kortille normaalin kuntosalin tapaan. Kuntoilupiste
voi olla my06s miellyttava levahdyspiste, jossa voi olla ymparistotaidetta. Tama
on tavoitteena Lapinjarven kunnan sosiaali- ja terveysministerion Taytyy-karki-
hankkeessa.

5.6 lkaantyneiden palveluasumisen rakennuksissa
on ongelmia

Vanhuspalvelujen rakennukset ovat - kuten rakentaminen yleensa - ymparisto-
ministerion toimialueella. Sosiaali- ja terveysministerion rooli Laakintohalli-
tuksen ja Sosiaalihallituksen lopettamisen jalkeen on ollut vahdinen.

Jo Sosiaalihallituksen aikana 1980-luvulla rakennettiin hyvin toimivia palvelu-
keskuksia. Etenkin Pohjois-Suomessa Oulun yliopiston arkkitehtiosasto profes-
sori Jouni Koiso-Kanttilan johdolla toteutti Pohjois-Suomeen joukoittain erin-
omaisia ja hyvin toimivia vanhainkoteja ja vanhusten palveluasuntoratkaisuja.

My6s 1980-luvun lopussa rakennetut Liedon terveyskeskus ja Turun Kurjen-
maki-koti edustivat aikansa parhaita perinteita ja olivat kansainvélisen huo-
mion kohteina.
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Vanhusten asuntorakentamisen rahoitus hoidetaan ARA:n kautta. ARA tarkas-
taa projektit ja hyvaksyy rakennuspiirustukset. Valvira myontaa toimiluvan ja
aluehallintovirasto tarkastaa toimitilat.

5.6.1 Havaintoja ikddntyneiden palveluasumisen rakennuksista

Sotera on suorittanut inventaarion kuudessa sairaanhoitopiirissa ja kaynyt lapi
kattavasti sairaanhoitopiirien vanhusten palvelurakennukset. Inventoinneissa
on vanhusten palvelurakennusten toimivuutta ja tiloja arvioitu arkkitehtuurin,
asumisen, kuntoutuksen, liikkumisen, oleskelun, ruokailun, ulkotilojen ja si-
jainnin nakokulmista. Tilaratkaisut, niin sisa- kuin ulkotilat, ovat toiminnan ja
asiakasarvon lisadmisen kannalta oleellisia.

Perushavainto on, ettd vanhuksen huone on samankokoinen riippumatta yksi-
kon nimesta. Yhteiset tilat ovat vastaavasti samantyyppisia. Joskus tilaa ei ole
muutettu mitenkaan, vaikka sairaalan vuodeosasto on muutettu palveluasun-
noksi.

Erittdin vakava huomio on, ettd kuntoutukselle varattuja tiloja on rakennuksis-
sa hyvin vahan tai ne puuttuvat kokonaan. Tama merkitsee laitosvanhusten
syntymista tarpeettomasti.

Kohteita voida asettaa paremmuusjarjestykseen sen perusteella, onko kysees-
sd kunnallinen vai yksityinen tai uusi vai vanha rakennus. Edelleen voidaan ar-

vioida, ettd noin neljannes tiloista on ahtauden vuoksi katastrofaalinen van-
huksen toimintakyvylle.

Yhteensd 18-20 m2

Eteinen 4 m2 Vanhuksella ei ole tilaa kuntoutua

Kuva 10. Kuva 2010-luvulla valmistuneesta ahtaasta “kuoleman odotuskopista”



Jos vanhuksen oma tila palveluasunnossa on valmiiksi kalustettu ja noin 10-15
m?:n suuruusluokkaa, kyseessi on todellisuudessa laitoshuone, ei asunto tai
koti. Nimikkeet ja kdytdnto eivat aina vastaa toisiaan.

Huoneet ovat ahtaita. Vaikka suurin osa palvelutaloista sallii vanhuksen tuovan
omia huonekaluja, tita ei juurikaan hyoédynnetd, koska niitd ei mahdu huonee-
seen. Esimerkiksi oman nojatuolin sijoittaminen pieneen huoneeseen on mah-
dotonta. Huone on suunniteltu sangyn ja makuutoimintojen ymparille. Tavoit-
teena on, ettd huoneesta lahdetdan muihin tiloihin liikkumaan ja harrastamaan,
mutta nditd tiloja ei ole tai toimintaa ei ole jarjestetty. Tallaisessa minimitilassa
liikkuminen jaa hyvin vahaiseksi. Ulkoilutilat ovat usein huonosti suunniteltuja
tai puuttuvat kokonaan.

Kuvan 10 ongelmat syntyivat 2000-luvulla, jolloin rakennuskustannuksiin alet-
tiin kiinnittdd huomiota. Tonteille asetettiin hintavaatimuksia, ja rakennukset
siirtyivit taajaman laidoille. Tiloja pienennettiin siirtymalld 20 m? ruutuun ja
samanaikaisesti siirryttiin vaatimaan ylisuuria saniteettitiloja. Laatua ohjasi
ARA:n ja Valviran yhteinen rakentamisen normi.

Laaketieteellisessa kirjallisuudessa on riittavasti nayttoa siita, etta lilkkkuminen
ja lihasmassa ovat vanhuksen kunnolle valttamattomat. Jos lihasmassaa ei ole,
on erittdin vaikeaa pitda vanhusta kunnossa. Hinen kuntonsa romahtaa ympa-
ristosta johtuvista syista.

Vanhusten palveluasunnot on rakennettu liian pieniksi. Olemassa olevien pal-
velutalojen huoneet on pddosin suunniteltu vuodelepoa varten. Huoneet on
tehty minimimitoituksen mukaan, eli ne ovat 12-15 m?. Rollaattorin kiytto es-
taa kalustuksen. Vanhuksen kunnon yllapitdaminen omatoimisen arkiliikunnan
avulla on hyvin vaikeaa tilassa, jonka suunnittelulahtokohdat ovat passiivi-
sesta vuodelevosta ldahtdisin. Uusimmat isommat huoneet mahdollistavat
ikdantyneen omatoimisen liikkumisen apuvalineiden turvin myds omassa
huoneessaan.

Rakentamista valvoo seka Valvira ettd aluehallintovirasto. Niiden yhteisessa
laatuvaatimuksessa edellytetdan, ettda vanhuksen kaytettavissa olevan tilan tulee
olla noin 20 m?. Kun eteinen ja wc tarvitsi kumpikin noin 5 m?, jii vanhukselle

Kuva 11. Vuodepotilaita ja virikkeellistd istumatilaa terveyskeskuksen pitkdaikaisella vuodeosastolla
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nettoelintilaa noin 10 m?. Kun hoitajat vaativat ylisuuria sairaalasiankyja ja
vapaata paasya kummaltakin puolelta, ei vanhuksen huoneeseen mahdu edes
nojatuoleja.

Nama olosuhteet voivat olla oikeutettuja yksikoissd, jossa on levottomia poti-
laita, mutta olosuhteita ei voida pitda inhimillisina eika sellaisina, ettd hauras
vanhus eldisi siella edes osittain toimintakykyisend. Kuntoutuminen ja toiminta-
kyvyn palauttaminen ei ndissa olosuhteissa ole mahdollista.

Tilanne on sama riippumatta yksikon nimestg, olipa se sitten vanhainkoti, pal-
veluasunto tai vuode-osasto. Jo kymmenen pdivan vuodelepo heikentaa jalko-
jen lihaksia ja aerobista kuntoa seka fyysista aktiivisuutta. Rakenteesta tuleva
pakkomakuu aiheuttaa lihaskadon, ja seurauksena on ennenaikainen kunnon
huonontuminen ja varhentunut kuolema.

Dementiaa sairastavan vanhuksen tila mallia 2011 Dementiaasairastavan huone palveluasunnossaBoras

Kuva on sucmalassiz osasoia

Kuvat 12. Muistisairaan huone uudessa rakennuksessa ja Ruotsissa

Seurauksena on nykyinen tilanne, jossa vanhuksella ei ole kunnon ylldapitoon
mahdollisuutta osassa 2000-luvun rakennuksia. Varsinainen asuintila on niin
ahdas, ettei sinne sangyn ja yopoydan jalkeen mahdu kunnollista nojatuolia.

Kun samanaikaisesti oleskelutiloissa on 20 vanhusta kohti 6-7 nojatuolia, jaa
ainoaksi mahdollisuudeksi pysyva vuodelepo. Talloin vanhuksen kunto huono-
nee rakennuksen ominaisuuksien vuoksi, ja kyseessa on pakkomakuu. Tilat so-
pivat saattohoitokodiksi, mutta eivat 1-2 vuoden asumiseen.

Vertailu paljastaa hoitokulttuurieroja. Suomalaisen 25 vanhuksen yksikon olo-
huoneessa on usein vain 13 istumapaikkaa. Asukkaista siis puolet voivat tulla
paivalla olohuoneeseen ja toisten on oltava huoneissaan. Jos huone on ahdas,
ei asukkaalla ole muuta mahdollisuutta kuin levata vuoteessaan.

Kunnollinen kalustus on hurskas toivomus, jos perustila on liian ahdas. Kun
vertaamme vanhusten huoneita muualla ja Suomessa, ndemme eron, kuten
oheisista kuvista on todettavissa.



Kuva 12. Dementiaryhmdasunnon olohuone De Hogeweyk -dementiakyldssd ja Suomessa

Laitoksen ei pida sallia akuuttien kriisien jalkikuntoutuksen hoitamista, jossa
sielld ei ole kuntoutustilaa ja jossa ei voida pitda kuntoa ylla tai kuntoutua.
Tama vaatimus kyseenalaistaa perinteisten terveyskeskusten roolin idkkaan
vaeston kriisien jalkeisena kuntouttajana.

5.6.2 Kustannukset, normit ja eldmdn laatu

Kokonaistilan tarvetta maariteltaessa vedotaan usein kustannuksiin. Pienempi
rakennus on halvempi, mutta toiminnan kokonaiskustannukset eivat valtta-
matta ole halvempia. Kun kokonaiskustannuksista henkilokunnan ty6 on noin
70 % ja asunto ja ruokailu noin 30 %, niin kannattaa tavoitella mahdollisim-
man suurta itsehoitoisuutta. Seuraava esimerkki valaisee tilannetta.

Lisatila ei ole kallista. Jos ajattelemme, ettd normaaliin rakennukseen lisataan
asuintilaa 5 m?, merkitsee tima lattian, katon ja seinien kasvattamista. Jos ra-
kennuksen keskineliohinta on 2 000 euroa, ovat nama neliot vastaavasti noin
600 euroa. Asuinpinta-alan maaran lisidminen merkitsee rakennuksen kokonais-
kustannusten kasvamista ehka noin 7-10 %:1la. Kun hoitopaivan kokonais-
kustannuksista asumisen osuus on noin 10-15 %, ei ndissa tdma pieni lisa ole
kustannusten kannalta ratkaisevaa. On todennakoista, etta ahtaus lisda hoito-
kustannuksia, koska kaveleva itsehoitoinen henkilé on helpompi hoitaa kuin
vuoteessa kaikkia palveluja tarvitseva.

Kun riittavan tilavassa rakennuksessa vanhukset pystyvat asumaan oleellisesti
parempikuntoisina, tarvitaan hoitoty6ta vihemman. Yhden hoitajan palkan
vuosikustannukset ovat noin 50 000 euroa. Jo keskikokoisessa yksikdssa lisa-
investointi on kuoletettu, kun parempikuntoiset vanhukset ovat tarvinneet nel-
ja hoitajatyovuotta vaihemman hoitotyota.

Kun vanhusten palvelutarpeen huippu sijoittuu vuosiin 2025-2040, ehdimme
viela rakentaa paremman itsendiseen asumiseen perustuvan palvelujarjestel-
man. Tarve lisddntyy Etela-Suomessa, mutta Keski- ja Itd-Suomessa on monin
paikoin palvelutarpeen huippu jo nyt kasilla tai sivuutettu.

Rakentamisen normit on saatava uudelleen harkinnan kohteiksi. Kun toisaalta
normeja puretaan, on arviointi tehtava laatupisteytyksella. Minimimitoituksen

59



60

ongelmat korostuvat osaltaan vahvasti, koska minimimitoitettu tila tekee ra-
kennuksen muuntojouston vaikeaksi tai lahes mahdottomaksi.

Muualla EU:ssa rakennuksen tilankiytté on noin 35-42 m? vanhusta kohti.
Omassa huoneessa on tilaa noin 25-30 m? tai jopa 45 m? Huoneeseen mahtuu
riittava kalustus. Maksamalla lisdvuokraa voi saada isomman tilan.

5.6.3 Ahtaudesta on pddstéva eroon

Liian ahtaista tiloista on paastava eroon, eli noin 15 000 paikkaa yhteensa noin
55 000 nykyisesta eriasteisesta paikasta pitda korvata riittavan tilavilla seniori-
asunnoilla. Tahan liittyy taajamien uudistaminen ikdantyvalle vaestolle sopi-
vaksi ja paikallisuuden vaatimusten lisadntyminen. Kun Suomessa rakenne-
taan vuosittain noin 30 000 uutta kerrostaloasuntoa, ei ehka 15 000 vanhuk-
sen asunnon korjaaminen asianmukaiseksi tai uuden tilan hankkiminen ole yli-
voimainen taloudellinen ongelma.

Rakentamisen normit on saatava uudelleen harkinnan kohteiksi. Talla hetkella
ARA kiyttdi normina 25 m?:n ruutua ja hyviksyy 3,5 m%n wc:n. TAma edustaa
opiskelija-asunnon tasoa. Vanhus rollaattoreineen vaatii vahintdan 30 m%:4,
jonne saadaan riittdva yhden hengen koti edellyttden, ettd yhteistilat ovat toi-
mivat.

Yhteisissa tiloissa on oltava erillinen ruokailutila, seurustelutila ja rauhallinen
nurkkaus omaisten ja ystdavien tapaamista varten. Oleskelutiloissa on oltava
nojatuoleja 80 % asukkaiden maarasta. Oleskelu- ja ruokailutilat on voitava yh-
distaa yhdeksi kokonaisuudeksi erilaisia tilaisuuksia varten.

Osa tiloista on rakennettava kahden hengen asuttavaksi. Tila tarvitaan avio-
parille tai muuten sukulaisen tai ystavan kanssa asumiseen. Talloin lahtékohta-
na on 45-60 m?:n asuintila.

Aluehallintovirastolta tarkistetun tiedon mukaan minimikoot eivit ole enaa
valvontaohjelmassa, vaan lain mukaan tilojen tulee olla riittavia, esteettomia,
apuvalineiden kdyton mahdollistavia. Kaytdnnossa aluehallintovirasto suosit-
telee kuitenkin yhdelle henkilélle vahintaan 20 m* huoneen kokoa, joka sisal-
td4 myods we-tilat. Tila on siis 5 m? pienempi kuin ARA:n timénhetkinen vaati-
mus ja asumisen kannalta liian ahdas.

Vanhuspalvelulaki ohjaa palveluntuottajaa huolehtimaan, etta idkkdiden hen-
kil6iden kaytossa olevat toimitilat ovat riittavat, turvalliset, esteettomat, kodik-
kaat sekd muutenkin olosuhteiltaan sopivat heidan tarpeisiinsa nahden. Sote-
ran tdman projektin osana suorittamissa Pohjois-Karjalan vanhuspalveluyksi-
koiden inventaarioissa tuli ilmi, etteivat ndma tavoitteet ole toteutuneet. Pienin
vanhuksen kdytdssa oleva oma huone oli noin 7 m?. Lupaviranomaisten eli Val-
viran ja aluehallintovirastojen tulisi ottaa ndma vaatimukset huomioon my6n-
tdaessaan lupia uusille toimijoille seka valvoessaan julkisia ja yksityisia vanhus-
palveluja.



Jotta vanhukset voisivat yllapitdad kuntoaan palvelujarjestelméassa, tarvitaan
uudistettu tilasuositus. Mallia voidaan ottaa Pohjois-Irlannin sotesta, jossa an-
nettiin vanhainkodeille maaraaika, jossa tilat oli saatava normien mukaisiksi.
Voisimme harkita Suomessa tavoitetta, jossa vuonna 2025 palvelurakennus ei
enaa saisi olla niin ahdas, ettd ahtaus aiheuttaisi vanhuksen kunnon huonontu-
misen.

Muutoksen vauhdittamiseksi viranomaisten tulisi antaa kilpailutustilannetta
varten tilasuositus, jossa ahtaudesta annettaisiin negatiivisia laatupisteitd, tai
alaraja, joka olisi tarjouksen hylkdamisperuste. Esimerkiksi asumistilan alle
10 m?:n koko tulisi olla laitoksen sulkemisperuste. Myds kuntoutusmahdolli-
suuksien puute sulkisi yksikon pois kilpailutuksesta.

5.7 Ympadrivuorokautisen hoidon rahoituksen rakenne
pitda uusia

Pitkdkestoista ymparivuorokautista hoivaa tarjotaan ikdihmisille talla hetkella
kahdessa eri muodossa: tehostettuna palveluasumisena 76 % seka vield 18 %
laitoshoitona vanhainkodin tyyppisissa yksikoissa ja 6 % terveyskeskusten
pitkdaikaisosastoilla.

5.7.1 Laitoshoito ja kunnalle tuleva kustannus

Vanhainkotiyksikot ja terveyskeskusten pitkdaikaisosastot ovat enimmakseen
vanhaa perua useiden kymmenien vuosien takaa, jolloin myo6s niiden tilat ovat
nykyvaatimuksiin ndhden vaatimattomat ja epamodernit, jopa epakaytannolli-
setkin. Jo pelkdstdan tilojensa perusteella vanhainkotihoiva saa helposti nega-
tiivisen, pahan laitoshoidon leiman, vaikka itse palvelun sisalto voikin olla var-
sin laadukasta, jos yksikon toimintakulttuuri on valjastettu siihen. Valitettavan
usein tilojen epakaytanndllisyys kuitenkin ohjaa my6s toimintaa "laitostavaan”
suuntaan, joten tilojen modernisoinnilla on suuri merkitys toiminnan ohjaami-
seen. Ndissa yksikoissa padsaantoisesti hoidetaan erittdin huonokuntoisia moni-
sairaita vanhuksia, joiden hoidontarve on suuri. Hoitopdivan hinta on reilusti
asumispalveluja korkeampi, minka vuoksi kunnat ovat erittdin haluttomia os-
tamaan vanhainkotimuotoista hoivaa.

Asiakkaan itsensd ja hdnen laheistensd kannalta vanhainkoti ja pitkaaikais-
osastot ovat hoivamuotona kuitenkin helpoin "all-inclusive”-palvelumuoto, sil-
14 siihen kuuluu kaikki mita asukas tarvitsee: asuminen, ruoka, hoiva, ladkkeet,
hoitotarvikkeet, ymparivuorokautiset ladkaripalvelut, vaatteet ja pyykkihuolto,
viriketoiminta, kuntouttava toiminta (fysioterapia, toimintaterapia, jalkahoito,
ravitsemus- ja puheterapia ym.), kuljetukset toimenpiteisiin ja tutkimuksiin
sairaalaan jne. Kunta voi peria enintaan 85 % asiakkaan tuloista korvauksena
hoidon jarjestdmisestd, mutta sen yli meneva osuus jaa kunnan maksettavaksi.
Asiakkaan tai hdnen ldheistensa ei tarvitse hakea korvauksia tai toimeentulo-
tukea Kelalta.
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5.7.2 Tehostettu asumispalvelu ja kunnalle tuleva kustannus

Tehostettu asumispalvelu on uudempi konsepti, jolla alun perin tavoiteltiin mah-
dollisimman kodinomaista ja itsendista asumismallia niille ikdaihmisille, jotka ei-
vat enaa tule toimeen omassa kodissaan. Tavoite oli hyva: ikdihmiset asuisivat
vuokralla yhteis0ss4, jossa heilld on oma huone ja mahdollisuus osallistua yhtei-
siin aktiviteetteihin halunsa mukaan. Asumista tukemassa ovat ymparivuoro-
kautinen apu ja valmiiksi jarjestetty ruokahuolto sekda muut tukipalvelut. Asukas
maksaisi erikseen vuokraa kiinteiston omistajalle sekd hoivamaksua palvelun
tuottajalle, jolloin toiminta muistuttaisi enemman normaalia kotiasumista.

Hyvaa tarkoittava malli kompastui kuitenkin heti alkuvaiheessaan siihen, etta
asunnon perusmalliksi vakiintui 20 m?:n tila sisiltien oman huoneen ja wc/
suihkutilan. Talloin ei tosiasiallisesti voida puhua asunnosta. Toinen seikka on
se, etta naihin yksikoihin ohjautuu varsin raskasta hoivaa vaativia asukkaita,
vaikka henkildstomitoitus on vanhainkoteja pienempi. Taméan vuoksi palvelun
sisdlto painottuu voimakkaasti perustarpeista huolehtimiseen.

Tahan kehitykseen johti se, ettd kuntien tavoitteena oli laskea rajusti omia sote-
kustannuksiaan siirtdmalla kustannukset asiakkaan itsensa sekd muiden jul-
kisten tahojen maksettaviksi.

Tehostetussa asumispalvelussa maksulogiikka toimii seuraavasti:

¢ Asukas maksaa vuokraa -> hakee Kelalta asumistukea -> maksaa erotuksen itse.

¢ Asukas maksaa kotikunnalleen (palvelun jarjestajalle) hoivapalvelumaksua
-> hakee Kelalta hoitotukea -> maksaa erotuksen itse.

e Asukas maksaa itse ladkkeensa -> hakee Kelalta ladkekorvaukset ->
maksaa erotuksen itse.

¢ Asukas maksaa itse hoitotarvikkeensa (muut kuin vaipat tms.
paivittdistarvikkeet).

¢ Asukas maksaa itse muut eldmisen ja hoitonsa kulut (esim. ldakarin lahete
fysioterapiaan -> maksaa itse omavastuuosuuden).

e Palveluun kuuluu hyvin rajoitetusti ladkaripalveluja. Asukas maksaa itse
omavastuuosuutensa tutkimuksiin ja hoitoon asumispalvelun ulkopuolella.

Palveluasumisessa asukkaan asuinhuoneen vuokraan lisataan viela vyorytys ylei-
sista tiloista, joten asukkaan vuokra nousee. Tama merkitsee sita, ettd pieni-
tuloisille vuokran osuus on liian iso hdanen itsensa maksettavaksi tulevien pal-
veluasumisen muiden kustannusten vuoksi. Tiedossa on tilanteita, joissa maa-
seudulla olevan palvelutalon isoon 30 m%:n huoneeseen on vaikea saada asu-
kasta sen kalleuden takia (vyorytykset mukaan lukien). Alueella on paljon maa-
tiloja, joiden asukkaiden eldakkeet ovat pienia.

5.7.3 Keskeiset ongelmat ja sote

Koko vanhuspalvelukapasiteetille ei tule olemaan kayttoa. Maamme tulee no-
peasti tilanteeseen, jossa alueellisesti palvelukapasiteettia tyhjenee, koska alueel-
ta vahenevat palvelua tarvitsevat vanhukset. Noin sadassa kunnassa kuolemien
madra vahenee nykytasosta ja palvelutarve pienenee.



Huonekoon pienuus tehostetussa asumispalvelussa ei sekdan johdu palvelun-
tuottajan tahtotilasta tai kitsaudesta, vaan siitd, ettd asumispalvelujen hinta-
taso on kilpailutettu epaterveen matalaksi - tyypillisellda £100 euron vuoro-
kausihinnalla on sula mahdottomuus pystya tarjoamaan mitdan nykyiseksi
normiksi muotoutunutta minimia enempaa. Esimerkiksi ostetun tehostetun
asumispalvelun keskiarvo oli 95 euroa/vrk ja kunnan oman toiminnan 142 euroa/
vrk. (Lahde: Tampere, Ikdihmisten palvelujen lautakunta, kokous 27.9.2016 ja
Kuuden suurimman kaupungin vanhusten sosiaali- ja terveyspalvelujen ja kus-
tannusten vertailu 2015, ISSN 1457-5078.)

Yksikoista on karsittu kuntoutus minimiin. Seurauksena on, ettd kuntoutuvia
vanhuksia jaa pitkdaikaisiksi asukkaiksi palvelujen piiriin, kuten aiemmin tas-
sd raportissa todettiin.

Edella kuvatulla maksulogiikalla kunnalle jad huomattavasti vahemman mak-
settavaa, mutta jos katsottaisiin yhteiskunnan kustannuksia kokonaisuudes-
saan Kelan ja julkisen terveydenhuollon osuuksineen, viivan alla lienee lahes
sama summa kuin vanhainkotimallissakin. Loppujaannos kulunee asukkaan
omaisen tai kunnan sosiaalityontekijan Kela-hakemusten laatimiseen kulutet-
tuun aikaan (tehostetun asumispalvelun asukashan ei ole itse kykeneva naita
asioita hoitamaan).

Asukkaan kannalta vanhainkoti tai laitosvaihtoehto ja tehostettu asumispalve-
lu johtavat samaan taloudelliseen lopputulokseen - vain asiaan kaytetty tyo-
madra on huomattavan erisuuruinen. (ref: https://www.sitra.fi/julkaisut/Sel-
vityksi%C3%A4-sarja/Selvityksia94.pdf).

Sote-uudistuksen yhteydessa on muodostettava palvelujarjestelma, joka olisi
aidosti asiakkaan tarpeista lahtevaa, byrokratiaa minimoivaa "all-inclusive”-tyyp-
pista palvelua. Palveluun tulee kuulua kuntoutus jo reilusti ennen palvelun tar-
peiden syntymista, jotta ongelmien alkamisajankohtaa voidaan lykata ja kallii-
den kustannusten ajanjaksoa lyhentaa. Tehokkaan ennaltaehkadisyn kautta saa-
taisiin epdilematta merkittavia sadstoja yhteiskunnalle.

Nykyiselld kustannusten osaoptimoinnilla on paadytty tilanteeseen, jossa
ainoastaan varakkaat ikdihmiset, joilla on mahdollisuus ostaa tai vuokrata
asunto palveluineen yksityisilta toimijoilta, pystyvat eldamaan ja asumaan laa-
dukkaasti loppuun saakka. Jarjestelma siis ruokkii kahtiajakoa varallisuus-
tason mukaan - mitd kukaan ei varmasti pida hyvana asiana. Lienee kuitenkin
eparealistista ajatella, ettd yhteiskunta kustantaisi yksityista palvelutarjontaa
vastaavan kokonaisen asunnon palveluineen myds kaikille niille, joilla ei ole sii-
hen itse varaa. Ratkaistavaa on siis paljon.

5.8 Johtopadatokset

1. Sote-alueen kuntoutus on ikdantyvan vdeston kannalta keskeinen
toimintamuoto, joka nykyisin on liian hajallaan. Kuntoutuksen suunnittelu
on otettava sote-alueen suunnittelun keskioon.
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. Kuntoutusjarjestelman ohjaus on alueellisesti keskitettdva, mutta toteutus

voi olla hajautettu.

. Rahoitukseen pitda kehittaa vaikuttavuuteen perustuva malli, jossa osa

palkkiosta on sidottu potilaan tai asiakkaan kuntoon kuukauden kuluttua
kuntoutuksen paattymisesta tapahtuvassa tarkastuksessa.

. Ahtauden suosiminen ja sen hyvaksyminen viranomaistaholla oli paha

viranomaisten arviointivirhe, joka lyhentaa suomalaisten vanhusten
elamaa. Alle 25 m?:n asuintiloista tulee luopua, jos halutaan vanhuksen
elavan itsenaisesti. Vanhusrakentaminen tarvitsee uuden tilanormin.

. Vanhojen tilojen korjaamiselle on asetettava viiden vuoden maaraaika,

jonka kuluessa tilat on saatettava tasolle, jossa ahtaus ei huononna kuntoa,
ja kaikissa yksikdissa on mahdollisuus kunnon ylldpitoon.

. Yhteisollisyyden lisédminen myo6s haja-asutusalueen taajamissa

tiivistamalla rakennetta tulee ottaa kaavoituksen keinovalikoimaan.
Erityisesti taantuvien taajamien korjaus- ja tiydennysrakentaminen
vaestokatoalueella vaatii harkintaa. Siirrettdavien rakennusten kayttoa
tulisi harkita ja kokeilla.



6 Maakuntien ja kuntien rooli
vaeston terveyden edistajana

Tassa luvussa tuomme esille seka saavutuksia etti tulevaisuuden haasteita.

6.1 Elinianodote ja elamadntavat

Maakunnat, sote-alueet ja yksittdiset kunnat ja aluekeskukset tarvitsevat tietoa
paatoksen teon tueksi. Sitd on saatavissa mm. Tilastokeskuksesta. Tilastokeskus
on julkaissut vuonna 2016 maakunnittaisen elinian odotteen 0-vuotisille po-
jille ja tytoille (Suomen virallinen tilasto (SVT): Kuolleet [verkkojulkaisu].
ISSN=1798- 2529. 01 2015. Helsinki: Tilastokeskus [viitattu: 12.11.2016]).

Elinidan odote on lisdantynyt naisilla vuodesta 1970 (74 vuotta) vuoteen 2015
(84 vuotta) noin 10 vuotta ja miehilld vastaavasti vuodesta 1970 (66 vuotta)
vuoteen 2015 (78,5 vuotta) noin 12 vuotta. Olemme saavuttaneet EU28-ryh-
massa sijoituksen 9 naisten ja 16 miesten kohdalla. Olemme siis EU:n keski-
tasoa.

Elinidn odotteen 8-9 vuoden lisdys on tullut vaeston elintapojen muuttumisen
ansiosta. Kuntoutuksella on edelleen saatavissa lisda elinvuosia, mutta se on
epatasaisesti organisoitu. Korjaavan ladketieteen osuus on elinidn lisdantymi-
sestd noin yksi vuosi (Pekka Puska, henkilokohtainen tiedonanto, 2015).

Merkittava osa aikuisvdeston kuolemista on paremmalla terveyskayttaytymi-
selld estettdvid kuolinsyitd. Parantunut terveyskayttdytyminen korjaa myos
toimintakykya. Elinidn odotteen kasvattamisessa on siten vaeston ja yksilon
terveilla elintavoilla ja fyysisen seka psyykkisen kunnon yllapidolla keskeinen
asema. Tarvittavat kunnon parantamis- ja yllapito-ohjelmat ovat maakunta-
kohtaisia ja siten erilaisia.

6.2 Kuolemat elintapatauteihin ja vaeston kuntoutus

Elintapoja kuvaa kuolemien maara vaestoon suhteutettuna. Tuloksia voidaan
esitelld monella tavalla, mutta palvelujarjestelmdn kannalta kuolemaa edeltaa
hoitovaihe, joka vaatii 1-2 vuoden aikana toimenpiteitd ja palvelua. Vastaavas-
ti terveellisemmillad elintavoilla ehkaistdvien tautien aiheuttamien kuolemien
lukumaara kuvaa alueen vdeston elintapoja.

Maakuntien vaestot ovat erilaisia, ja niiden vertailu vaatisi ika- ja sukupuoli-
rakenteen vakiointia. Tata varten pitdisi olla myo6s ikdan ja sukupuoleen sidot-
tu alkoholin, tupakan tai ylipainon indeksi. Kun ndita ei edes teoreettisesti ole
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mahdollista saada, on seuraavassa vertailu erdiden kuolinsyiden maaraa 100 000
asukasta kohti. Tdma on riittdvan hyva tarkastelutapa tuomaan esille maa-
kuntien valisia eroja.

Kuolinsyyt olivat seuraavat: 01-41 Taudit ja tapaturmainen alkoholimyrkytys
(A0O0-R99, X45), 41 Alkoholiperaiset taudit ja tapaturmainen alkoholimyrky-
tys, 11 Kurkunpaan, henkitorven ja keuhkon syopa (C32-C34) ja 23 Diabetes
(E10-E14).

Taulukko 13.

Elintapasairauksiin kuoleminen maakunnittain vuonna 2015. Léhde: Kuolinsyytilasto 2015.

Alkoh. ja
Kuolleet 100 000 asukasta |Kaikki tup. %
kohti kuolemat |Alkoholi |Tupakka|Yhteensa |kaikista |Diabetes
MANNER-SUOMI 952 30 41 72 7,5 9
Uudenmaan maakunta 729 30 37 67 9,2 7
Lapin maakunta 1099 20 68 88 8,0 11
Kymenlaakson maakunta 1261 45 51 926 7,6 9
Satakunnan maakunta 1176 31 56 87 7,4 7
Varsinais-Suomen maakunta 973 29 42 71 7,4 7
Eteld-Karjalan maakunta 1259 44 48 92 7,3 18
Pirkanmaan maakunta 934 31 37 68 7.3 16
Pohjois-Savon maakunta 1167 38 46 84 7,2 8
Pohjois-Pohjanmaan maakuntg 772 21 34 54 7,0 11
Paijat-Hameen maakunta 1049 30 43 73 6,9 9
Pohjanmaan maakunta 941 17 47 64 6,8 4
Pohjois-Karjalan maakunta 1190 33 47 81 6,8 9
Keski-Suomen maakunta 1007 35 32 67 6,7 15
Kainuun maakunta 1237 28 55 83 6,7 8
Etela-Savon maakunta 1408 45 49 94 6,7 13
Kanta-Hameen maakunta 1055 34 36 70 6,6 5
Etela-Pohjanmaan maakunta 1116 27 42 70 6,3 11
AHVENANMAA - ALAND 979 10 41 52 53 12
Keski-Pohjanmaan maakunta 919 10 30 41 44 10

Taulukossa 13 laskettiin yhteen alkoholi- ja tupakkataudit. Taman jalkeen nii-
den osuutta verrattiin kokonaiskuolemiin (jossa ne ovat my6s mukana). Maa-
kunnat jarjestettiin laskevaan jarjestykseen sen mukaan, montako prosenttia
kuolemista aiheutui alkoholin tai tupakan liikakaytosta.

Tarkastelutapa kiinnittdd huomiota Uudenmaan tilanteeseen. Maakunnassa on
keskimaaraista vihemman alkoholi- ja tupakkaperaisia kuolemia. Mutta koko-
naisuudessaan kuolemia on vahan, joten tdsta syysta tassa tarkastelussa Uusi-
maa nousee esiin. Pdinvastainen ilmio on Eteld-Savon maakunnassa. Maakunta
on tupakka- ja alkoholikuolemien karkisijoilla, mutta suuri kokonaiskuollei-
suus sijoittaa piirin parhaaseen kolmannekseen.



Aikuisian diabeteksen puhkeamisessa on ylipainolla suuri merkitys. Kakkos-
tyypin diabetes on samalla valtimotauti. Diabetekseen ja valtimotauteihin me-
nehtyminen on ainakin osittain yhteydessa maakunnan vaeston ylipaino-
ongelmaan.

Seuraavassa on aivoverisuonitaudin kuolleisuusriskikartta vuosien 1995-
2000 aineistosta. Kuolleisuus sekd miehilla ettd naisilla ndyttdd muodostavan
alueellisia klustereita.

Suhteellinen aivoverisuonitautikuolleisuusriski 1995-2000
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Kuva 14. Aivoverisuonitaudin kuolleisuusriski Eteld-Suomessa

Maakuntien terveyskayttaytymisen tutkimisessa tulisi ottaa kayttoon kehitty-
neet kartantekomenetelmat.

Terveet elintavat eivat riipu ainoastaan sosioekonomisesta asemasta. Niihin
vaikuttavat myos kaupunkien seka taajamien suunnittelu, rakennuskanta ja
vaestoryhmien keskittyminen tietyille, myos ongelmaldhi6iksi kutsutuille
alueille.

6.3 Tavoitteena vdeston fyysinen, sosiaalinen ja psyykkinen
hyvinvointi

Vanhuspalvelulain tavoitetaso merkitsee vuonna 2016 noin 40 000 pysyvaa
ymparivuorokautista hoitopaikkaa nykyisten noin lahes 54 000 paikan asemas-
ta. Toimimattoman kuntoutusjarjestelman vuoksi jaa vuosittain noin 14 000
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kuntoutuskelpoista idkasta henkiloa laitosasukkaiksi. Tama merkitsee vuosit-
tain noin 600 miljoonan euron kustannusvuotoa, jolla voitaisiin osallistua kes-
tavyysvajeen supistamiseen.

Vanhuspolitiikassa eldkeldisia kasitelladn yhtena ryhmana. Nykyisin 75 vuo-
den ika on liian varhainen raja palvelujarjestelmien kehittimiseen. Yhteisolli-
syys ja sen korostaminen sekd kaikinpuolinen toimeliaisuus on ikddntyvalle
vaestolle keskeinen asia.

Olennaista vanhuspolitiikassa on erottaa kaksi vaihetta: aktiivinen seniori-
vaihe, joka eldkkeelle siirtymisesta kestda noin 80-vuotiaaksi asti ja jopa yli-
kin, ja varsinainen vanhuus, joka on erilaisten vaivojen ja ongelmien kanssa
elamista yhden tai kahden vuoden aikana ennen kuolemaa. Tassa vaiheessa
terveydenhuollolla ja muilla palveluilla on keskeinen rooli. Mietittdessa sote-
alueen kuntoutuksen toteutusta osa ikdantyneista kuuluu aikuisvdeston kans-
sa samaan ryhmaan.

6.4 Sosiaalinen kuntouttava ymparisto ja kunta

Sote-uudistuksen toteutuessa tullaan tilanteeseen, jossa kunnan uusi rooli alueel-
lisen yhteisollisyyden kehittdjan ja vaeston peruskunnon ylldpitdjana on mer-
kittava osa kokonaisuutta.

Aikuisvaesto on itse vastuullinen omasta terveydestdan ja kunnon yllapidosta.
Kunnan tehtdvaksi jaa ottaa vastuu vaeston terveydesta yleisella tasolla. Tahan
kuuluu myos edellytykset omaehtoiselle kunnon yllapidolle.

Erilaiset Pohjois-Karjala-projektin kaltaiset ohjelmat ovat maakunnallisia ja
koskettavat fyysistd kuntoutusta vain valillisesti. Edellytysten luonnissa on
kunnilla merkittava rooli. Useat taajamien keskustat eivat ole ikdihmisille so-
veltuvia. Niiden kehittdminen siten, ettd ikdantyva vaesto pystyy kdyttamaan
taajaman palveluja ja sdilyttaa siten itsendisen toimintakykynsa, on kunnan
keskeinen tehtdva. Tahdn kuuluvat myos taajaman kavelyreitit, kuntopuistot ja
muut liikuntamahdollisuudet. Nain voidaan edistda vaeston fyysista ja psyyk-
kista hyvinvointia, mika jaa kunnan tehtavaksi.

Naapuruuden vahvistaminen on osoittautunut vahvaksi eurooppalaiseksi tren-
diksi. Vdesto on kyllastynyt etdisiin keskitettyihin palveluorganisaatioihin ja
ryhtynyt omatoimisesti kehittimaan toimintoja. Esimerkkeina on Saksan, Bri-
tannian, Hollannin ja Ruotsin laaja vapaaehtoisuuteen perustuva vanhusten tuki-
toiminta, kuten vanhusten kavelytys, musiikinkuuntelu ja virkistysretket.

Aikuisvaeston ennalta ehkdiseva kuntoutus on psyykkinen, fyysinen ja sosiaa-
linen toimintaohjelma. Ikdantyva vaesto edellyttdd maakuntatason toimen-
piteitd Pohjois-Karjala-projektin tapaan. Aikuisvdeston ja ikdantyvan vaeston
yksindisyyden ja asumisen vaikeuden aiheuttaman parjaamattomyyden ja ma-
sennuksen ehkaisy ja hoito tapahtuvat samoilla keinoilla. Ehkaisy ei ole pelkas-
tadn sote-sektorin asia, vaan siihen tarvitaan mukaan kunnat, joilla on vastuu



kaavoituksesta ja ymparistosta. Lisaksi tarvitaan kolmannen sektorin toimin-
taa ja sille toimintaedellytykset.

Sisdisen muuttoliikkeen vuoksi kuntoutuspalvelujen tarve kasvaa Eteld-Suo-
messa ja yliopistokaupunkien ymparilla.

6.5 Maakunnan vaeston kunnon yllapito

Vaeston kunnon yllapito ja ennaltaehkaiseva terveydenhoito ovat saman asian
kaksi eri puolta. Niitd on maakunnan tasolla vaikea erottaa toisistaan.

Suuret hyvinvointi- ja terveysprojektit on organisoitava sote-piireissa laheisessa
yhteistyossa muuhun paatoksentekoon. STM:n Terve Kunta -yhteisdssa kehitty-
nytta tietdmysta on viljeltava uusissa hankkeissa. Kuten aikanaan Pohjois-Kar-
jalassa lahdettiin kylatasolta, on uudessa sotessa alettava korjata vinoutuneita
asenteita ja tapoja pienyhteisoista. Tahan soveltuvat yhdistysten luvatun maan
Suomen useimmat jarjestyneet yhdistykset, mutta on huomioitava myos nuor-
ten keskindiset yhteenliittymat ja kiinnostuneiden kokoontuminen sosiaalisen
median tai muun yhteisollisyytta edistavan toiminnan avulla. Niinpa yhteiso-
diagnostiikka ja tervehdyttaminen ovat asian keskeisia keinoja.

Ennaltaehkaiseva terveydenhuolto ja siihen liittyva viaeston kuntoutus vaikut-
tavat vaeston terveydentilaan pitkalla aikavalilla. Tuloksia voidaan nahda 10-30
vuoden paasta. Esimerkiksi Pohjois-Karjalan yli 80-vuotiaiden miesten kuollei-
suus oli 2010-luvulla maan pienimpia. [Imién taustalla on yli 40 vuotta aikai-
semmin toteutettu Pohjois-Karjala-projekti. Terveyden edistiminen ja vaeston
kunnosta huolehtiminen on pitkdjanteista tyota.

Jarjestamislakiehdotuksessa madritelldan hyvinvoinnin ja terveyden edista-
misesta seka kuntien ja maakuntien rooleista ja yhteistyosta. Kunnilla ja maa-
kunnilla on terveyden edistamisen alueella monia yhteisty6ta edellyttavia vas-
tuita ja toimintoja. Terveyden edistimisen toimintamalleista on jo hyvia kay-
tantoja, joita tulee hyddyntda kuntien ja maakunnan valisessa yhteistydssa.

Tavoite on kaikenikdisen vaeston terveyden ylldpito aktiivisella ja terveellisel-
14 elamdntavalla, tapaohjauksella ja liikunnalla. Samalla minimoidaan sosiaali-
ja terveyspalveluiden tarvetta.

Tavoitteena on myos tyossakdyvien sairauslomien ja tyokyvyttomyyselakoity-

misen merkittdva pienentaminen uusilla sosiaalisen median ja digitaalisuuden

mahdollistamilla valistuksen keinoilla esimerkiksi seuraavasti:

e geneettisten sairauksien seulonta, hoito ja kuntoutus

e periman altistavien ja elintapojen esille tuomien sairauksien vaestoon
kohdistuva valistus ja tarvittaessa hoito

e sosiaalisen haittakdyttaytymisen ja elintapojen siirtamisen estaminen

e siirtyminen raskaiden ruumiillisten téiden myo6tavaikuttamasta tuki- ja
liikuntaelimiston hairididen ja sairaustilojen hoidosta ja kuntoutuksesta
istuvan elamantyylin aiheuttamien vaivojen kuntouttamiseen ja hoitoon
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e ymparisto tulee kehittaa arkiliikuntaa suosiviksi niille, joilla ei ole
lilkuntaa haittaavia vammoija ja joiden tila sallii raataloidyn liikkumisen.
Tama koskee myds ikddntyvaa vaestoa.

Keinot ovat jalleen ymparistosidonnaisia: kuntosalien kayttod, matalan kynnyksen
terveyspalveluja jonottamatta, tyoterveyshuollon toimenpiteita ja hyvaa tiedon-
vaihtoa neuvolasta teini-ikdan ja aikuisuuteen seka edelleen ikadntymiseen.

6.6 Aikuisvdaeston kuntoutus ja kunnon yllapito

Aikuisvaeston ennalta ehkdiseva kuntoutus on fyysinen, psyykkinen ja sosiaa-
linen toimintaohjelma. Ikddntyvan vdeston terveyden edistiminen edellyttaa
maakuntatason toimenpiteitd Pohjois-Karjala-projektin tapaan.

Terveyden edistaminen ei ole pelkdstaan sote-sektorin asia, vaan siihen tarvi-
taan mukaan kunnat, joilla on vastuu kaavoituksesta ja ymparistosta. Kunnan
keskeisena vastuuna on rakentaa puitteet, jotka mahdollistavat eri-ikaisten ja
-kuntoisten liikuntaharrastukset. Kuntosaleja seka esteettomia ja valaistuja lii-
kuntaratoja tulee olla riittavasti. Liikenneyhteydet ja liilkkumista mahdollistavat
kuljetuspalveluratkaisut ovat tarkeitd myos sosiaalisen kuntoutuksen nako-
kulmasta. Kunta voi vaikuttaa asumisviihtyvyyteen ja virikkeellisyyteen kun-
toutumista edistavasti. Terveyden edistamisessa tarvitaan myos kolmannen
sektorin toimintaa.

EVTK-tutkimuksessa (Laitalainen ym. 2010) kartoitettiin liikuntasuosituksen
toteutumista. Reilu neljannes liikkuu kestavyyskunnon kannalta riittavasti.
Noin kymmenesosa tayttaa lihaskuntoliikunnan suosituksen. Seka kestavyys-
ettd lihaskuntoliikunnan suosituksen taytti vain viisi prosenttia elakeikaisista
miehistd ja nelja prosenttia naisista. Vahintdaan kolme kertaa viikossa tasa-
painoharjoituksia teki kolme prosenttia miehista ja nelja prosenttia naisista.
Viidesosa elakeikaisista ei liiku lainkaan. Kaksi kolmasosaa elakeikaisista suo-
malaisista (65 % miehistd ja 70 % naisista) liikkuu selvasti lilan vahan (Suoma-
laisten fyysinen aktiivisuus ja kunto 2010, Terveytta edistavan liikunnan nyky-
tila ja muutokset; Pauliina Husu, Olavi Paronen, Jaana Suni, Tommi Vasankari).

Tarvitaan liikunnanohjausta ja erilaisia ryhmaliikuntatapahtumia, jotka edista-
vat myos sosiaalista kuntoutumista. Myos sisa- ja ulkoliikuntamahdollisuuk-
sien lisdamiseen tarvitaan panostusta.

Masentuneisuus on idkkailld yleinen ongelma, joka tulee tunnistaa ja hoitaa.
Yksindisyyden ja syrjaytymisen ehkaisy on keskeista psyykkisen ja sosiaalisen
hyvinvoinnin edistdmisessa. Erilaiset virikkeelliset ryhmatoiminnat ovat tarkeas-
sd roolissa. Rakentamisessa on huomioitava asuntojen toimivuus virikkeellise-
nd ja sosiaalisena ymparistona.

Ravinnon merkitysta tulee korostaa ikddantyvan vaeston toimintakyvyn ja tervey-
den edistamisessa. Erityisesti proteiinien, vitamiinien ja hivenaineiden paivittai-
nen saanti tulee turvata. Alkoholin liialliseen kayttoon tulee kiinnittaa huomiota.



6.7 Miten rakennetaan hyva kunta ikaantyvalle vaestolle

Seuraavassa tarkastellaan ikdantymisen huomioon ottamista rakentamisessa
kunnan kaavoituksen ja taajaman toimivuuden nakékulmasta.

6.7.1 Tarvitaan kolme rakennustyyppic

Palvelurakennukset on nykyisin tyypitelty ja luokiteltu monilla nimikkeilla.
Luokittelun perusteena on vaiva (alkoholismi, kehitysvamma, vanhuus, psy-
kiatrinen ongelma). THL:n toimipaikkarekisterissa on yli 30 erilaista nimiket-
td ja kombinaatiota. Kdytanndssa tilat ovat samanlaisia. Usein samassa raken-
nuksessa ovat vaihtuneet asukkaat, toimija, hallintojarjestelma ja laitoksen
nimi. Rakennus on kuitenkin ikdrakenteeltaan sama.

Edelld on tarkasteltu palvelutarpeita. Tarkastelun perusteella olisi syyta harkita,
voidaanko rakennukset tyypittdd uudella tavalla siten, ettd palvelurakennuk-
sissa olisi kolme tyyppia:

1. Vaikeasti sairaiden tai paljon hoitoa vaativien potilaiden hoivakoti olisi
raskain rakennus. Tama rakennustyyppi voi toimia my0s
saattohoitokotina.

2. Muistisairaita varten olisivat dementiakodit. Muistisairaiden vaatimukset
ovat itsendinen oma huone ja normaalit asumisen yhteistilat, joissa
tapahtuu ruokailu, oleskelu, television katsominen jne. Rakennukset ovat
tavallisen kokoisia ja osa normaalia asumista.

3. Vanheneva vaesto tarvitsee senioriasuntoja, jotka sijaitsevat taajaman
keskustassa olevassa palvelukorttelissa ja muistuttavat tavallisia asuntoja,
joilla on yhteisia tiloja.

Laatuvaatimukset ja normit on saatava uudelleenharkinnan kohteeksi. Liian
ahtaille tiloille on asetettava madrdaika, jonka aikana tiloja on véljennettava
sen kokoisiksi, ettd kunnon ylldpito on mahdollista.

6.7.2 Senioreille asuntoja taajaman keskustaan

Osa ikdantyvan vaeston palvelujen kaytossa olevista tiloista on vanhoja ja ahtai-
ta, ja ne estavat itsendisen kunnon yllapidon. Vuodeosastotyyppisia palvelu-
asuntoja on liikaa, ja niiden kayttokelpoisuus on kyseenalaista. Jos vanhuksen
tila riittda vain nukkumiseen, ei ratkaisu ole eettisesti kestiva eika toiminnal-
lisesti tarkoituksenmukainen. Naista tiloista pyritdadn luopumaan.

Vanhuksen koti voi olla sopimaton apuvalineille, lilan kaukana kotipalvelusta
tai muista syista sopimaton. Han saattaa kuitenkin edelleen olla fyysisesti var-
sin hyvakuntoinen ja olla toimintakykyinen toisenlaisessa ymparistdssa.

Kun ikddntyneet eivat selvia enda yksin, tarvitaan muutto elaman loppuvai-
heen asuntoon. Taman asunnon tulisi olla ensisijaisesti oma asunto, ei laitos.
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Sen tulee sijaita taajaman keskustassa, jossa tarvittavat palvelut ovat noin 200
metrin sateelld. Ndita ovat paittdistavarakauppa, ravintola ja kotihoidon/avun
palvelupiste.

Hoivapalvelut tulee keskittdaa kdavelymatkan padssd olevaan palvelukeskuk-
seen, joka antaa palveluja tarpeen mukaan. Vanhuksen kunto vaihtelee, valilla
tarvitaan paljon hoivaa ja kunto paranee useaksi viikoksi, jolloin henkil6 elda la-
hes itsendista elamaa. Palvelukeskus palvelee myos lahiympariston asukkaita.

Tavoitteena on, ettd ikddntyvan vaeston asunnot on tehty mitoituksella, joka
kelpaa rakennuksen elinkaaren aikana myos aikuisvaestolle. Hollannin nykyi-
nen kokoluokitus on vanhuksen kaytossa olevan oman tilan osalta minimina
25 m?, tavoitteellisena 32 m? ja kahta ikdantynytti kohti 45-50 m? Nama tilat
on rakennettu niin, ettd ne kelpaavat myohemmin aikuisvaestolle.

Palvelukortteli on asumismuotona hybridi, jossa on useita toimintoja yhdistet-
ty samaan kokonaisuuteen. Ndita ovat esimerkiksi senioriasunnot, tavalliset
asunnot, kuntosali, dementiakoti, kirjasto, kahvila ja lounasravintola seka luento-
ja juhlasali. Hoivapalvelut tulevat keskuksesta, ne palvelevat sekd dementia-
kotia ettd rakennuksessa asuvia itsehoitoisia vanhuksia.

Tarvittava senioriasunto suunnitellaan rakennettavaksi siten, ettd sen yhteis-
tilat tiydentdvat taajaman palvelurakennetta. Asuntojen tukitoiminnot ovat jo
olemassa olevia toimintoja, tai ne tdydentavat taajaman palvelurakennetta ole-
malla avoimia kaikille kayttajille.

Tama merkitsee taajaman palvelurakenteen huolellista inventointia ja kavely-
keskustatyypistd muutaman korttelin rakennetta.

Sote-alueella on inventoitava alueen ikdantyneiden palvelurakennusten kayt-
tokelpoisuus ja huolehdittava siitd, ettda korjaussuunnitelmat tehdaan tiloissa
toimivaa itsehoitoista vanhusta varten.

6.7.3 Palvelukortteli — toimintaa kaikenikdisille asukkaille

Euroopassa on kyseenalaistettu nykyiset vanhusten hoitojarjestelmat, ja tilalle
on jatkuvasti kehitetty uusia inhimillisempia ja paremmin toimivia jarjestel-
mid. Keskeisind toimintamalleina ovat palvelukortteliajattelu ja paivahoito.

Palvelukortteliajattelu lahtee liikkeelle siita tosiasiasta, ettd seniorit ovat varsin
hyvéakuntoisia tavallisia henkil6itd. Kun elinika on toisen maailmansodan jalkeen
pidentynyt kymmenen vuotta, on padosa tasta tervettd normaalia elamaa. Elak-
keelle siirtyminen merkitsee ikdantyvalle vaestolle kuitenkin vaihetta, jossa hae-
taan viimeinen asunto. Senioriasuminen on Suomessa tarkoittanut sit3, etta
asunto on normaalia kalliimpi ja usein keskustan laidalla, mutta talossa on
ehka hiukan isommat yhteistilat. Muuten on kyse tavallisesta asuintalosta.

Senioriasuminen Keski-Euroopassa tarkoittaa sitd, ettd asunto on noin 35-50-
70 m? ja sijaitsee keskustassa, jolloin kivelyetiisyys palveluihin on lyhyt. Asunnot



ovat tarvittaessa eristettavissa lukitusjarjestelmalla siten, ettd muistisairas
henkil6 padsee rakennuksesta ulos ainoastaan valvotusti.

Rakennuksen alakerta sisaltda kulttuuri- ja harrastetiloja koko taajaman asuk-
kaille. Naihin kuuluvat isohko luentosali, musiikkiesityksid, jumalanpalveluk-
sia, harrasteteatteria ja tilat ndiden harjoittelua varten, lahikirjasto, kuntosali,
mahdollisesti pieni uima-allas, kahvila ja ruokala, joka toimittaa my6s annok-
set asukkaiden huoneistoihin. Tiloista 16ytyy myos erilaisia kasityémahdolli-
suuksia seka miehille verstas metallityokaluineen.

Palvelukorttelin rakennuksen koko on noin 15 000-20 000 m?. Siin4 olevat
huoneistot ovat sellaisenaan myos aikuisvaestolle sopivia. Niiden rahoitus on
yleensa sekarahoitusta, osa sosiaalista asuntotuotantoa, ja osa asunnoista on
yksityisessa omistuksessa. Rakennuskompleksista on erilliset siivet, joissa on
dementia-asunnot tai sairaskodit. Kortteliin kuuluvat riittavan isot, tarvittaes-
sa suljetut sisdpihat.

Olennainen ero palvelukortteliasumisen ja palveluasunnon valilla on siing, etta
palvelukorttelissa asutaan normaalisti ja tilavat huoneistot voi sisustaa omin
huonekaluin. Palveluasunnossa tila on ahdas ja kalustettu tietyilla huonekaluilla.
Palvelukorttelin asunto sopii viimeiseksi asunnoksi seniorille, mutta palvelu-
asunto on vain eldman loppuvaiheen ratkaisu.

Rakennus toimii osin vapaaehtoistoiminnan ja alueen harrastustoiminnan kes-
kuksena.

Osa palvelukorttelin vanhuspalveluista tulee alueen vdeston vapaaehtois-
toiminnan kautta. Esimerkiksi vapaaehtoispalvelusta voi olla ilmoitustaulu,
johon merkitadn tarpeet, kuten 85-vuotispdivan kahvien jarjestaminen kym-
menelle henkil6lle, budjetti 70 euroa, yhteys ja puhelinnumero jne.

Palvelukorttelissa on my6s vanhusten paivakeskukseen toimintaa, jonne ym-
pariston vanhukset haetaan. Kun paivalla on aktiviteetteja klo 9-17 valilla, on
vanhus illalla kotiin vietdessa riittdvan vasynyt, jotta yosta tulee yhtenaisempi.
Kun samalla pidetdaan paivikeskuksen avulla rytmista kiinni, pystyy muisti-
sairas henkil6 asumaan kauemmin kotona.

Kuntoutusta varten tarvitaan tilat. Jotta vanhusvaestda voitaisiin kuntouttaa laaja-
mittaisesti ja mielekkaasti, taajaman kuntoutustilan taytyy olla sellainen, etta se
mahdollistaa useamman hengen ryhmien kuntouttamisen samanaikaisesti.

Vanhusten palvelurakennuksen ymparistossa on oltava riittavan pitka suojattu
kavelyreitti. Taajamien keskustarakentamisen osalta on pyrittava korttelisuun-
nitteluun siten, etta lisarakentaminen eldvoittaisi asutuskeskuksen keskustaa.

6.7.4 Tarve ja palvelu kohtaavat palvelukorttelissa

Palvelukorttelissa on sosiaali- ja terveyspalvelujen palvelupiste, joka antaa pal-
veluita tarpeen mukaan. Silloin kun henkil6 on sairas, hanen luonaan kdaydaan
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useita kertoja paivdssa. Kun han on terve, hanta tuetaan vain tarvittaessa. So-
siaalinen yhteys synnytetdan ja pidetaan ylla myo6s rakennuksessa olevan kult-
tuuritoiminnan avulla.

Palvelukorttelissa palvelukeskus antaa palveluja kohdennetusti. Talloin esi-
merkiksi siivous ei ole paivittdistda muuten kuin erillistilanteessa. Kun vanhuk-
selle kuuluu osittain itse vastuu oman huoneensa siisteydestd, pystytaan sii-
vouskustannuksia ratkaisevasti vihentamaan.

Jarjestelma on huomattavasti taloudellisempi kuin Suomen tavallinen 30-paik-
kainen osastotyyppinen yksikko. Alueyksikoita ovat useimmat palveluasunnot,
joille on rakennettu oman rakennus, vuodeosastot tai muut vastaavat toimin-
not. Alueyksikoista on todettu, ettd vaikka henkilokuntaa on varattu 4-5 tuntia
paivassa vanhusta kohti, vanhuksen luona ollaan vain tunti tai sen alle. Tasta
hoivaa tai hoitotyota on noin neljannes. Merkittava osa on niin sanottua muuta
tyotd, jonka sisalté on usein hyvin epaselvaa.

Palvelukorttelin osia on toteutettu Helsingissa. Esimerkiksi Helsingin Kampin
ja Kurvin sosiaalipalvelutalot ovat varsin onnistuneita ratkaisuja, jotka toteu-
tettiin lahinna 80-luvun ajatuksin. Turussa vastaava tehtiin Ruusu-korttelissa,
ja myds Oulussa on vastaavia ratkaisuja. Nama Suomen mallit ovat toistaiseksi
suljetumpia kuin muut pohjoismaiset tai Keski-Euroopan ratkaisut, joissa py-
ritddn saamaan yrittdjat ja palvelut toimimaan normaalisti ja ne ovat koko
vaeston kaytettdvissa. Yrittajat puuttuvat eivatka palvelut ole avoimia laajem-
min vaestolle.

Palvelukorttelikonsepti on eri muodoissaan nyt levinnyt Eurooppaan. On toden-
nakoistd, ettd se on ikddntyvan vdeston tulevaisuuden toimintamalli.

Tama malli voidaan toteuttaa haja-asutusalueen taajamissa toisella tavalla. Ky-
seessa ei talloin ole korttelirakenne vaan kyla ja toimiva naapurusto. Toimivan
naapuruston periaatteena on normaalia laajempi yhteiskdytto tai osa-aikai-
suus palvelutuotannossa. Oma erittdin vaativa suunnittelutehtava on siis sovit-
taa palvelukortteliajattelu suomalaiseen kuntataajamaan, jonka tiivistiminen
ja palvelukyvyn kasvattaminen ovat edellytyksina taajaman selviamiseen.

6.8 Johtopaatokset

1. Merkittdva osa aikuisvaeston kuolemista on paremmalla
terveyskayttdytymiselld estettdvia kuolinsyita. Elinidn odotteen
kasvattamisessa on vaeston ja yksilon terveilld elintavoilla ja kunnon
yllapidolla keskeinen rooli. Maakuntien keskeiset kuolinsyyt vaihtelevat
etenkin miesten osalta. Tarvittavat vaeston kunnon parantamis- ja
yllapito-ohjelmat ovat maakuntakohtaisia ja siten erilaisia.

2. Terveyskasvatus on pitkdjanteistd, ja tulokset ndkyvat vuosien tai vuosi-
kymmenien jalkeen. Pohjois-Karjala-projektin myohaisvaikutukset nakyvat
alueen ikdantyneiden miesten elinian odotteessa 40 vuoden jalkeen.



. Terveet elintavat eivat riipu yksiselitteisesti sosioekonomisesta asemasta.
Merkittava tekija on alueen vaeston kayttdytyminen, tavat ja yksilon
hyvaksynta yhteison jaseneksi. Siihen voi vaikuttaa my6s kaupunkien
suunnittelu, rakennuskanta ja vdestoryhmien keskittyminen tietylle
alueelle seka alueen yhteisollisyys.

. Maakuntien terveysongelmat vaativat maakunnallisia terveysohjelmia.
Ohjelmien kdynnistdminen kuuluu seka ehkaisevélle terveydenhuollolle
ettd vaeston hyvinvoinnista vastaavalle kunnalle. Kuntoutus vaikuttaa
merkittavasti vaeston terveyden yllapitoon.

. Maakunnan tason ehkaisevat terveydenhuoltoprojektit on organisoitava
sote-piirin tasolla. Lahiyhteison toimintakyky ja elintavat ovat fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen kunnon kannalta ratkaisevia.
Yhteisodiagnostiikka ja sairaan alueen tervehdyttamistoimenpiteet
muodostuvat keskeisiksi.

. Ikaantyvan vieston yksindisyyden ja asumisen vaikeuden aiheuttaman
parjadmattdmyyden ja masennuksen ehkaisy ja hoito edellyttavat
maakuntatason ohjelmia, joita kunnat toteuttavat.

. Psyykkisen ja sosiaalisen kuntoutuksen kaytettavissa olevat keinot
kuuluvat lahinna sosiologian ja yhdyskuntasuunnittelun piiriin seka
yleiseen terveyspolitiikkaan, ja ne ovat kuntien vastuulla.

. Vaikka tulevaisuuden ennustaminen on vaikeaa, on saatavilla olevan
tiedon avulla varustauduttava odotettavissa oleviin muutoksiin. Talla
tavalla paatosten teosta tulee perusteltua ja paatoksenteon vaikutuksia
pystytddn seuraamaan parhaiten.
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7 Kaikilla toiminnan tasoilla tarvitaan
henkinen muutos

Vanhentunut hoitokulttuuri on uusittava

Suomen keskeiset ongelmat liittyvat meiddn palvelujarjestelmdaamme. Suo-
messa vallitsee edelleen passiivinen ylihoitava hoitokulttuuri, jonka muuttami-
nen on ongelma. Ongelma voidaan pelkistdd toteamalla, ettd laitokseen on
helppo jaada, koska aktiivinen kuntouttaminen puuttuu. Ongelmana on usein
mainittu hoitohenkilékunnan asenne, joka ei tdhtda toimintakyvyn ylldapitoon.

Meillda on paneuduttava erityisesti kuntoutukseen ja asetettava kuntoutukselle
vastaava tavoite kuten Ruotsissa, eli henkilé on kuntoutettava takaisin kotiin.
Kuntoutusta ei tule nahda erillisena entiteettind, vaan osana hoitoprosessia
heti alusta alkaen. Tavoitteet tulee asettaa selkeasti, ja koko hoidon ajan on py-
rittdva tarkentamaan niita toimenpiteitd, joita tavoitteiden saavuttamiseksi
tarvitaan. Jos ajatellaan, etta kaikkien kohdalla tavoite on mahdollisimman itse-
ndinen ja omatoiminen selviytyminen, ovat keinot tavoitteen saavuttamiseksi
hyvinkin yksil6llisia.

Jos tarkastelemme tavoitteita, on muualla panostettu olennaisesti enemmaén
vanhusvaeston kuntoon ja kunnon yllapitoon seka sosiaaliseen ja psyykkiseen
hyvinvointiin. Etenkin psyykkinen hyvinvointi voi olla hyvinkin ongelmallista,
koska 75-vuotiaiden vanhusten itsemurhien maarat ovat Saksassa nousseet.
Syyna on turhautuminen siihen, ettei ihmisilla ole riittavasti tekemista. Yhtei-
sollisyys ja sen korostaminen seka kaikenpuolinen toimeliaisuus ovat vanhus-
vaestolle keskeisia asioita.

Kunnon ylldpitoon liittyy toimenpiteitd, joilla ehkdistdan vanhuuden yksinai-
syys, pidetdan vanhukset liikkeella ja fyysisesti toimintakykyisind. Usein tdssa
on apuna kolmannen sektorin toiminta tai yhteison muu spontaani auttami-
nen. Tahan on myods Suomessa panostettava.

Asennemuutos on tehtava kaikilla toiminnan tasoilla

Terveydenhuollon ammattilaisten asenteisiin tarvitaan muutosta. Hoitoa ja
hoivaa tarvitseva ei ole subjekti, vaan omaa elamdansa itse ohjaava kansalai-
nen, jota tulee eliman kaikissa vaiheissa auttaa ja tukea takaisin oman elaman
hallintaan erilaisin hdnen tilansa vaatimin keinoin. Terveydenhuollon ammat-
tilaiset toimivat yhdessa kuntoutujan kanssa aktiivisesti ja aktivoivasti. Tarkeaa
on jatkuva kommunikointi asiakkaan kanssa ja oikeanlainen kuunteleminen.



Kuntoutuksen merkitys kaikessa hoitamisessa korostuu, jotta voidaan mahdol-
lisimman monen kohdalla saavuttaa padmaara, ihmisten kotona asuminen ias-
ta ja sairauksista riippumatta. Tama edellyttaa terveydenhoitohenkildston so-
pivaa koulutusta jo perusopinnoista lahtien. Hoidon paradigma on uudistet-
tava ja sen myota nostettava kuntoutukselliset toimenpiteet ja osaaminen kes-
kio6n. Monipuolista kuntoutuksen koulutusta on terveydenhuoltohenkilos-
tolle vahan. Hoitohenkilokunnan ja lddkarien erikoissuuntauksen opetuksessa
tulee syventaa erikoisaloihin liittyvan kuntoutuksen opetusta ja kayttda mm.
ihmisen kohtaamiseen erilaisissa tilanteissa esimerkiksi videoinnin ja draa-
man keinoja.

Uudistumisen on asetettava tavoitteet ja aikataulu

Kun tarkastelemme muita maita, on Suomen vanhusten kodin ulkopuolinen
asuminen poikkeuksellisen yleistd. Suomi on vanhusten asumispalveluissa jal-
jessa Eurooppaa ja muita Pohjoismaita noin 20 vuotta. Suomessa vallitsee edel-
leen passiivinen ylihoitava hoitokulttuuri, jossa aktiivinen kuntouttaminen
puuttuu. Meilld on edelleen terveyskeskuksissa joitakin tuhansia pitkaaikaisia
vuodeosastopaikkoja, joilla hoidetaan seka hauraita vanhuksia etta vanhuksia,
joilla on my6s muistisairautta. Kummatkaan eivat hoidosta parane. Naissa olo-
suhteissa vanhusten kunto huononee ja elinika lyhenee.

Kunnon ylldpitoon liittyy toimenpiteitd, joilla ehkdistdan vanhuuden yksinai-
syys, pidetdan vanhukset liikkeella ja fyysisesti ja sosiaalisesti toimintakykyi-
sind. Usein tdssd on apuna kolmannen sektorin toiminta tai muu yhteisén spon-
taani auttaminen. Meiltd puuttuu myos laaja kolmas sektori. Tdhdn on myos
Suomessa panostettava.

Syyna hitaaseen uudistumiseen on suomalainen kehitystyo, joka vertaa meita
itseimme muihin Pohjoismaihin. Vertailua ei tehda hoidon sisallon mukaan,
vaan hoidon kayttamien resurssien suhteen. OECD:n tilastoissa olemme talla
hetkella seitsemas maa silloin, kun mitataan terveyden- ja sosiaalihuollon tyon-
tekijoiden maaraa tuhatta asukasta kohti. Resursseja meilla on riittavasti hy-
vaan ja moderniin palvelujarjestelmaan.

Sote-uudistuksen tavoitteeksi on asetettava kuntoutuksen uudistaminen ja liian
ahtaiden tilojen valjentaminen vuoteen 2025 mennessa.

Sosiaali- ja terveysministerion on johdettava tarvittavaa muutosta.
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8 Toimenpide-ehdotukset

sosiaali- ja terveysministeriolle ja
ymparistoministeriolle

Talla hetkella osa vanhuksista kuntoutetaan, mutta merkittava osa kuntoutus-
ta tarvitsevista vanhuksista jaa kuntouttamatta. Siksi ehdotamme sosiaali- ja
terveysministeriolle sekd ymparistoministeriolle, ettd ministeriot ryhtyvat
johtamaan tarvittavaa henkistd muutosta ja ettd idkkaiden hoito ja kuntoutus
uudistetaan seuraavia periaatteita noudattaen:

1.

Sote-alueelle tulee perustaa kuntoutusjdrjestelma, johon kuuluu
keskitetty kuntoutusyksikké ja lahikuntoutusyksikoiden verkko.
Akuutin sairauden ja Kkriisin tultua hoidetuksi ikdidn katsomatta
henkilo joko kotiutetaan tai siirretiddn kuntoutukseen. Potilaan
tilanteesta riippuen kuntoutus toteutetaan akuuttihoidon
resursseilla varustetussa yksikossa tai alueen lahikuntoutus-
jdrjestelmassa.

. Alueellisen vanhusten kuntoutuksen tavoitteeksi asetetaan,

etta 95 % yli 75-vuotiaista asuu itsendisesti kotonaan tarvittaessa
kotipalveluilla tuettuna.

. Kuntoutusjakso kestia paasaantoisesti korkeintaan kuukauden,

mutta potilaan tilanteesta riippuen kauemminkin. Kuntoutusyksikko
ei ole pysyvi sijoituspaikka. Kuntoutusjakson aikana noudatetaan
edelld kuvattuja kuntoutusperiaatteita. Yksilo- tai ryhmédkuntoutusta
annetaan 6-8 tuntia pdivissd, ja kuntoutus jatkuu tarvittaessa
kotikuntoutuksena.

. Mahdollisen paatoksen pysyvasta hoitotarpeesta tekee kuntoutus-

yksikon asiantuntijaelin. Siihen eivit saa osallistua pysyvia
hoitopalveluja tuottavan yksikon edustajat.

. Osalle vanhuksia oma koti ei ole toimiva ratkaisu sen rakenteen tai

etaisyyden vuoksi. Heille tarvitaan asuntoja taajamien keskustojen
palvelukortteleihin.

. Terveyskeskussairaalan vuodeosastot ovat ahtaita, ja niista puutuu

kuntoutustilat. Yhteiset tilat puuttuvat tai ovat sairaalamaisen
niukasti varustettuja. Kuntouttavaa toimintaa on vihimmillddn vain
puoli tuntia viikossa vanhusta kohti. Tdllainen toiminta lopetetaan.
Tarvittava osastokuntoutus toteutetaan sote-alueen akuuttisairaan-
hoidon kanssa laheisessa yhteydessa, tiloiltaan ja laitteiltaan
kuntoutukseen soveltuvassa yksikossa. Kuntoutus aloitetaan jo



akuuttihoidon yksikdssa. Pitkdaikaisosastot suljetaan vuoden 2018
alussa vanhuksen kuntoa huonontavana jirjestelmana.

7. Pysyvisti hoivaa tarvitsevien vanhusten rakennukset on
suunniteltava riittivan tilaviksi, jotta niissa olisi mahdollista
itseohjautuva ja opastettu kuntoutuminen ja kunnon ylldpitaminen
osana normaalia inhimillisti elamista. Tilat on suunniteltava siten,
ettd ne ovat tarvittaessa muutettavissa normaaliin asumiskayttoon.
Tilojen yhteydessa tarvitaan katettuja limmittamattomia sisdpihoja
ja kalustein varustettuja viihtyisia istuskelualueita. Rakennuksen
ympadristoon tarvitaan lisdksi idkkaille ja lapsiperheille suunniteltu
kuntopolku. Palvelukorttelityyppisia ratkaisuja tulee suosia.

Kunnallisalan kehittamissaation julkaisujen sarjassa
ovat ilmestyneet

1 Sami Borg ja Sari Pikkala
KUNTAVAALITRENDIT (2017)

2 Toim. Soile Pohjonen & Marika Noso
KANSALAINEN KESKIOON! NAKOKULMIA SOTE-UUDISTUKSEEN
(2017)

3 Markku Lehto MIKSI HANKE EI ONNISTUNUT — VAI ONNISTUIKO
SE? (2017)

4 Tapio Hayhtio OSALLISUUTTA SOTE-PALVELUIHIN
PALVELUMUOTOILEIMALLA? (2017)

5 Veera Virtinen TUTKIJAT JA SOSIAALISEN MEDIAN KAYTTO
(2017)

6 Esko Hussi, Esa Mikiniemi ja Erkki Vauramo IKAANTYVA VAESTO JA
TOIMINTAKYVYN YLLAPITO (2017)
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AT AN

Esko Hussi, Esa Miakiniemi ja Erkki Vauramo

Ikaantyva vaesto ja
toimintakyvyn yllapito

Muuttuva yhteiskunta - muuttuvat palvelut -projekti on 20
merkittdvan kunta- ja sosiaali- ja terveydenhuolto-
organisaation yhteisprojekti, jonka keskeinen tulos on
kuntoutuksen aseman nostaminen toiminnan keskioon.

Kuntoutus on toteutettu hyvin eri tavoilla eri puolilla maata.
Osa vanhuksista, jotka voidaan kuntouttaa, jaa
kuntouttamatta. Eteld-Karjalan sairaanhoitopiirin
toimintamalli on osoittautunut ylivoimaiseksi. Toimiva
kuntoutus lisaa vanhusten elaman laatua ja tuo yli puolen
miljardin kustannussaaston.

Kuntien uusi asema sote-uudistuksen jalkeen merkitsee
keskeista vastuuta vaeston terveyden edistamisesta
ja edellytyksien  luomisesta terveille elintavoille
seka yhteisollisyydelle.

kaks.fi

KUNNALLISALAN
KEHITTAMISSAATIO
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