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1 JOHDANTO

Maassamme on toteutettu pitkddan valmisteilla ollut sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistus, kun on siirrytty perinteisesta kuntarahoituksesta valtion rahoitukseen.
Samanaikaisesti olemme joutuneet toteamaan, miten terveydenhuolto on suurissa
ongelmissa. Hyvinvointialueet valittavat kdytettavissa olevien voimavarojen puutetta
ja vaativat valtiolta lisda rahoitusta. Useilla aloilla valitetaan ty6voimapulaa ja toivo-
taan seka hoitajia ettd ladkareita saatavan lisaa. Palveluiden saatavuudessa on ilmei-
sia puutteita ja varsinkin paivystykset ovat osin pahasti ruuhkaantuneet. Terveyden-
huolto on ruuhkien alla ollut 1dhes romahtamispisteessa. COVID-19-pandemia lisasi
ongelmia tuomalla uusia potilasryhmia hoidettavaksi ja samalla syntyi hoitovelkaa,
kun merkittdavia asioita jai tekematta. Sota Ukrainassa on pahentanut tilannetta.
Inflaatio on lisddntynyt, energian hinta on noussut ja maanpuolustuksen rahatarpeet
ovat nousseet. Velanoton mahdollisuus on rajoittunut. Terveydenhuolto ei voi enda
rajoittua kasvuajattelulle.

Kun eri asiantuntijoilta ja poliittisilta paattdjilta kysytaan keinoja ongelmien ratkai-
semiseen, usein ratkaisuksi ndhddian voimavarojen lisdys. Vaikeuksien ilmetessa
katsotaan, ettd ongelmat hoidetaan lisidmalla voimavaroja joko rahan tai tydntekijoi-
den muodossa ilman mitdan analyysia ongelman todellisuudesta. Harvemmat kysy-
vat, onko ongelman varsinaisena lahtékohtana todella voimavarojen puute. Viela
harvemmassa on ajatus, ettd voimavarojen lisdys voisi pahentaa ongelmaa.

Terveydenhuollossa voimavarojen lisdys on perusteltua ilmeisen alirahoitetuissa
tilanteissa. Todellisen alirahoituksen tunnistaminen ei valttdmatta ole helppoa. Voi-
mavarojen lisddminen ei valttdmattd auta tilannetta ja voi jopa pahentaa sitad
pidemmalla aikavalilla. Seuraavassa tarkastelemme tdta vaitettd, sen perusteluja ja
vaihtoehtoja.



2 TERVEYDENHUOLLON RAJOITUKSET

2.1 Onko terveydenhuollon koolla ylarajaa?

Terveydenhuolto on yhteiskunnassa erittdin tirked asia. Terveydenhuolto pystyy
huolehtimaan tydvoiman uusiutumisesta vaikuttamalla kansalaisten ty6- ja toiminta-
kykyyn. Terveydenhuolto tarjoaa kansalaisille turvallisuuden tunnetta myds tilan-
teessa, jossa sairaus on vasta mahdollinen uhka. Terveydenhuollolla on kykya
pelastaa ihmiset sairauden taakasta varallisuudesta ja mahdollisesta yhteiskunnalli-
sesta hyodysta riippumatta. Terveydenhuolto nykyiselldan tarjoaa huomattavat
mahdollisuudet verrattuna tilanteeseen pari sukupolvea sitten.

On ymmarrettdavaa ajatella, ettd kun ladketiede on ndin tarkead, niin olisi sitd parempi
mitd enemman ladketiedettd on. Kuitenkin terveydenhuolto on vahenevan raja-
hydédyn lain alaista, samoin kuin mikd tahansa muukin inhimillinen toiminta.
Maailman valtioiden terveydenhuollon kehitystd verrattaessa on havaittavissa, etta
kun tietty piste on saavutettu, terveydenhuollon tuloksellisuuden indikaattorien
(kuten odotettavissa oleva elinaika) paraneminen hidastuu. Tall6in siirrytdan nolla-
rajahyodyn tilanteeseen, missa vaestotason indikaattorien muutokset ovat vahaisia
tai olemattomia, vaikka voimavaroja lisattdisiin. Suomi on ohittanut tuon pisteen jo
kauan sitten. Jonkin verran on viitteitd myos negatiivisesta rajahyodysta eli siitd, etta
voimavarojen lisddminen alkaa huonontaa kansalaisten terveydentilaa. Elinajan-
odote on parantunut, mistd osa johtuu terveydenhuollon toimista ja osa muusta yh-
teiskunnallisesta kehityksesta.

Yksilon saama hyoty on kuitenkin eri asia kuin vaestotason hyoty. Vaikka vaestotason
mittareilla tulokset paranevat niukasti, 10ytyy vaestosta yksilditd, jotka erinomaisella
tavalla ovat hydtyneet terveydenhuollon toimista. Tdma on hyva asia. Mutta yksilon-
kin kohdalla on mahdollisuus, etta ldadketieteellisten toimien lisddminen ei tuotakaan
toivottua hyotya tai tilanne voi kadntya huonommaksi.

Terveydenhuolto joutuu toimimaan ristiriitaisessa ymparistdssa. Toisaalta kansalais-
ten odotukset ja vaatimukset ovat lahes rajattomia tai olisivat rajattomia, jos tarjonta
olisi rajaton. Toisaalla yhteiskunta asettaa normeja, jotka ovat selvia vaatimuksia
hoidon madradsta ja tasosta. Mutta sama yhteiskunta, joka asettaa normit, ei valtta-
matta kysy ollenkaan toimien mielekkyytta tai voidaanko normit toteuttaa kaytetta-
vissa olevilla voimavaroilla. Tutkimusten ja hoitojen kysyntd ja normitukset ovat
jyrkassa ristiriidassa sen kanssa, ettd tietomme toimien vaikuttavuudesta kaytan-
nossa on vajavainen.

Ladketieteen laajuudella on kolme takarajaa:
1. Kaytettavissa olevan rahan maara.

2. Henkil6ston maara, laatu ja tyokyky.
3. Laaketieteen itsensa aiheuttamien haittojen kasvu.



Oletamme, ettd terveydenhuoltojirjestelmélld on optimikoko, jossa kansalaisille
pystytdan tuottamaan suurin mahdollinen maara terveytta kohtuullisella panostuk-
sella haitat minimoiden. Tarkastelemme naita ladketieteen takarajoja erikseen.

2.2 Terveydenhuollon taloudelliset rajoitteet

Brittildinen matemaatikko ja kasvatustieteilija Bryan Thwaites tutki myos terveyden-
huoltoa ja piti vuonna 1987 Southamptonin yliopiston yleiséluennon terveydenhuol-
lon tulevaisuudesta (Thwaites 1987). Han oli analysoinut Wessexin alueen terveys-
budjetteja 1950-luvulta lahtien selvittadakseen, kuinka paljon rahaa olisi tarvittu, jos
olisi noudatettu kaikkien terveydenhuollon yksikéiden suunnitelmia rahankaytosta.
Han tuli siihen tulokseen, ettd terveydenhuollon luontainen kasvupaine on 5 %
vuodessa. Samanaikaisesti kaytettdavissa olevan rahan lisdays oli 2,5 % vuodessa.
Thwaitesin johtopdatds oli, ettd lddketieteen mahdollisuuksien ja rahoituksen valille
on syntynyt jatkuvasti kasvava kuilu. Ladketiede maalaa itsensa nurkkaan kehitty-
malla niin pitkalle, ettei sen rahoittaminen ole enda mahdollista.

Thwaites’in luento sai aikaan vilkkaan keskustelun. Alkuperdista luentoa ei ole julki-
sesti saatavilla, mutta sitd on runsaasti siteerattu ja myos debatoitu (Klein 1987,
Cochrane ym. 1991).

Mainittu taloudellisten mahdollisuuksien kasvu 2,5 % vuodessa vaikuttaa vaatimat-
tomalta, mutta sekin tarkoittaa volyymin kaksinkertaistumista 28 vuoden valein.
Suomi on kaytdnnossa ollut taloudellisen nollakasvun tilanteessa vuodesta 2009
alkaen. Mikali kansantalouden kokonaiskasvu on vihemman kuin 2,5 % vuodessa
muodostuu vaatimattomalta ndyttiva terveydenhuollon resurssien lisdys ennen
pitkaa ylivoimaiseksi.

Ladketiede kasvaa jatkuvasti ja kiihtyvasti. Kasvu tarkoittaa uusien tutkimusten ja
hoitojen tuloa kiayttoon sekd vanhojen menetelmien monimutkaistumista. Merkittava
osa kasvusta on varmasti hyodyllistda. Mutta ongelmana on, etta kasvavan ladketie-
teen todellinen kdytdnnollinen hyoty jaa osin tuntemattomaksi. Terveydenhuollon
kasvulle on olemassa monta muutakin moottoria kuin potilashydédyn tavoittelu.
Poliittisen, tieteellisen ja ammatillisen aseman tavoittelu ohjaa myos valintoja kasvun
suuntaan.

2.3 Henkilokunnan saatavuus terveydenhuollon rajoitteena

Terveydenhuolto vaatii pitkalle koulutettua ja osaavaa henkilokuntaa. Yhteiskun-
tamme ndyttda olevan lisddntyvassa maadrin menossa tilanteeseen, jossa osaajista on
pula kaikilla aloilla. Nykyisessa terveydenhuollon kriisitilanteessa perusongelmana
on ollut juuri henkiloston saatavuus. Henkilostopula on aiheuttanut suuria ruuhkia
erityisesti paivystykseen. Ongelma ei ole vain paivystavan henkilokunnan puutteessa,
vaan pula tuntuu koko hoitoketjussa. Pdivystys on vain se piste, jossa koko hoitoket-
jun ongelma tulee nakyvaksi.

Henkiloston puute on tiukempi rajoite kuin rahan puute. Rahan loppumista voidaan
useimmiten auttaa erilaisin jarjestelyin kuten lainaamalla. Mutta kun henkil6kunta



puuttuu, homma loppuu siihen paikkaan. Tilanne voi akutisoitua hyvinkin nopeasti
esimerkiksi usean tyontekijan sairastuessa.

Suomessa oli vuoden 2022 loppuun asti kuntapohjainen terveydenhuoltojarjestelma,
jossa sairaanhoitopiirit saattoivat kehittda toimintaansa melko vapaasti ja kustantaa
toimintansa lahettamalla lasku jasenkuntiin. Sairaanhoitopiirien laskutusmahdolli-
suus, ladketieteen Thwaites’in mukainen luonnollinen kasvu ja aikaisemmin saata-
vissa ollut alipalkattu henkilokunta muodostavat kolmiyhteyden, joka on ollut vahva
moottori ylimitoitettujen siilojen muodostamiseen ja kustannusten kasvattamiseen.
Nyt on arvioitava jokainen siilo erikseen ja paatettdva sen tarkoituksenmukaisesta
laajuudesta. Arviointiprosessin voi odottaa olevan tuskallista seka poliitikoille etta
ammattilaisille. Arviointiprosessilla on kuitenkin kiire, koska vdestéennuste merkit-
see lahivuosina tarpeen kasvua ja tyomarkkinoilla pienenevia ikdluokkia.

2.4 Hoitajien ja ladkarien maara

Suomessa on kuultu paljon puhetta henkilokunnan vajauksesta ja pidetty sitad vaka-
vimpana uhkana hyvinvointialueiden aloittaessa toimintansa. Tdma on varmasti
aivan todellinen huoli. Kysymys henkilokunnan maarasta sisiltaa kuitenkin isoja
paradokseja.

Hoitohenkil6kuntaa Suomessa on varsin paljon (Kuva 1). Suomea enemman tyossa
olevia hoitajia on Norjassa ja Sveitsissd, jotka tunnetusti pelaavat taloudellisesti aivan
omassa sarjassaan. Myos Islannissa hoitajamaara on korkea. Suomen tydssa olevien
hoitajien maara on jdrjestyksessd seuraavana ja siten yksi maailman korkeimpia.
Suomessa maan sisdlld hoitajien maara on jakautunut epdtasaisesti. Erot ovat huo-
mattavia. Erityisen suuria hoitajamdaria on Etelda- ja Pohjois-Savossa. Suuresta
hoitajien maarasta huolimatta alueilla yleisesti koetaan maarat riittdmattomiksi ja
vaaditaan lisda tyontekijoita. Ei voi valttya ajattelemasta, ettd jos maailman huippua
oleva hoitajamaara ei riitd, niin onko vika todella hoitajien puutteessa vai jossakin
ihan muualla.

Kuva 1. Ty6ssa olevien hoitajien maara OECD maissa tuhatta asukasta kohti. Luku on
vuoden 2021 hoitajien maara tai lahimman saatavissa olevan vuoden hoitajamaara.
Lahde OECD Health Statistics 2021/22.

Hoitajien maara /1000 as.
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Ladkareiden suhteen tilanne on toinen. Suomen nykyinen ladkiarimaara on OECD-
maiden keskitasoa (Kuva 2). Laddkadreiden maara vaihtelee maittain paljon. Odottaisi,
ettd ladkareiden maara korreloisi maan bruttokansantuotteeseen. Nain ei kuitenkaan
ole asia, vaan ladkarien maara heijastaa enemman koulutuksen ja terveydenhuollon
jarjestamistapoja. Ladkareiden maara on suuri Etelda-Euroopassa. Toisaalta on rik-
kaita ja korkean ladketieteellisen tason maita, joissa ladkdareiden maara on Suomea
huomattavastikin pienempi. Tallaisia ovat esimerkiksi Britannia, Kanada ja Yhdysval-

lat.

Kuva 2. Ty6ssa olevien ladkareiden maara OECD maissa tuhatta asukasta kohti. Luvut
ovat vuoden 2021 tilaston mukaan tai lahin saatavissa oleva luku. Suomen kohdalla
kdytetddn nyKkyista tietoa 3,8 ladkarid/1000 asukasta. Lihde OECD Health Statistics

2021/22.
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Suomessa ndahddan olevan erityisen suuri puute ladkareistd terveyskeskuksissa.
Eurostatin tilaston mukaan Suomessa on noin 130 yleisladkaria 100 000 asukasta
kohti. Ladkariliiton mukaan 25 % ladkareista eli vajaa 7000 tydskentelee terveyskes-
kuksissa, eli luku on noin 124/100 000 asukasta. EU:ssa enemman yleisldakareitd on
viidessd maassa, jotka ovat Portugali, Irlanti, Alankomaat, Itdvalta ja Ranska. Useim-
pien EU-maiden yleisladkdrimaara on noin kolmannes vihemman kuin Suomessa.
Esimerkiksi Ruotsissa yleisladkareitda on 60/100 000 asukasta eli alle puolet Suomen
madrastad. Luvut eivat ole tdysin vertailukelpoisia, koska yleisladkari tarkoittaa
erikoistumatonta ladkarida, mutta Suomessa yleisladketiede on oma erikoistumis-
alansa jayleisladketieteen erikoisladkareitd on noin 2300 henkil6a. Tasta voi paatella,
ettd Suomessa perusterveydenhuollon ladkdrien osaamistaso on korkeampi kuin
vertailumaissa. Terveyskeskuskdyntien maarat Suomessa ovat puolittuneet 1990-lu-
vun tasosta, eli potilasmadrat ovat merkittdvasti laskeneet. Terveyskeskusten
potilaskdayntien maarat ovat korvaantuneet etdkontakteilla ja sairaaloiden poliklinik-

kakaynneilla.

Pohjois-Savossa on ladkariliiton tilaston mukaan vajaa 1400 tyoikaista ladkaria eli 5,7
ladkaria tuhatta asukasta kohti. Mdara on maailman huippua, silla OECD-maista vain
Kreikassa on enemmadn. Samanaikaisesti Pohjois-Savossa on alueella kaydysta
keskustelusta paatellen katastrofaalinen pula seka ladkareista ettd hoitohenkilokun-
nasta. Ldhes maailman korkein tydntekijamaara ei ndyta poistavan vajetta. Vaikka
tilastoinnissa on ongelmansa, ei eurooppalaisittain verraten Suomessa pitdisi olla
minkddnlaista pulaa terveyskeskusladkareistd. Tama on jyrkdssad ristiriidassa
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ammattilaisten ja kansalaisten yleisen mielipiteen kanssa. Jalleen joutuu miettimaan
ongelman todellista syyta.

Suomessa vallitsevaa keskustelua voi verrata vaikka Englannissa kaytavaan keskus-
teluun. Englannissa perusterveydenhuolto on kriisissa perusterveydenhuollon laaka-
reiden liiallisen tyomaaran vuoksi. Englantilainen yleisladkari hoitaa tyopdivassa
keskimaarin 35-40 potilasta. Perusterveydenhuollon ladkareita on noin 40/100 000
asukasta eli kolmannes Suomen tasosta. British Medical Association suosittaa
vastaanottomadarien rajoittamista 25 potilaaseen/paiva. Suomessa ei paasta lahelle-
kdan ndita lukuja. Usein puolustaudutaan toteamalla, etta tietokonejarjestelmét ovat
kehnoja, avustavaa henkilokuntaa on vahennetty ja ladkariltd kuluu aikaa moneen
muuhun asiaan kuten reseptien uusintaan, puhelinkontakteihin tai lausuntojen
kirjoittamiseen. Totta, mutta niin tehdddn muuallakin. Oleellisinta olisi kysya, onko
suomalaisen terveyskeskuksen toiminnot mitoitettu yli sen perusterveydenhuollon
tason, miten asia muualla maailmassa ymmarretddn. Perusterveydenhuollon tulee
kyetd tuottamaan palveluja viiveettomasti kansalaisen sairastuttua. Toinen keskei-
nen tehtdva on pitkdaikaissairauksien hallinta. Kaiken muun toiminnan tulisi olla
alisteista paatavoitteelle.

Kansanterveyslain alkutaipaleella 1970-80-luvuilla terveyskeskusladkari hoiti aivan
yleisesti 25-30 potilaskontaktia paivassa. Ladketehtaalta saatu sininen varauskirja
oli tupattu niin tayteen kuin kirjoittamaan pystyi ja lisdksi valiin tuli paivapaivystys-
potilaita. Mitdan erityista kiireen tai tyopaineen tunnetta ei varsinaisesti tunnettu.
Myohemmin terveyskeskusladkirin tyopdiva tdytettiin lukemattomalla maaralla
erilaisia kulloinkin tarpeelliseksi katsottuja asioita ja vahitellen on saatu aikaan
perusterveydenhuollon terveen tehokkuuden jaatyminen. Suomi tarvitsee peruster-
veydenhuollon sisdllén ja tavoitteiden uudelleenarvioinnin, mitd perusterveyden-
huollon on todella saatava aikaan ja miten se voidaan tehda. Kyse ei ole ladkareiden
ryhtiliikkeesta tai kurinpalautuksesta. Mikali valtakunnan tasolla ei tehda paatoksia
perusterveydenhuollon tavoitteista ja sisdllostd, on turhaa yrittaa ratkaista ongelmaa
ladkdrien maaran lisdamisella.

Monessa yhteydessd on vaadittu, ettd ladkaripulan ratkaisemiseksi koulutuksen
maadraa on lisattava. Ongelmana on, ettad ladkarikoulutuksen lisddminen tdna vuonna
tuottaisi lisaa erikoisladkareitd 2030-luvun puolivilin tienoilla. Ladkarikoulutusta voi
toteuttaa luento-opetuksena ja kirjatenteilld, mutta ladkarin tyon opettaminen tapah-
tuu runsaasti opettajatyovoimaa vaativana pienryhmdopetuksena. Tatd ei ole
yksinkertaista saada aikaan. Suurin ladketieteellinen tiedekuntamme ovat ulkomailla
opiskelevat suomalaiset, jotka tulevat nostamaan Suomen ladkarimaaraa. Laakarilii-
ton tilaston mukaan Suomessa on 3,8 tydssa olevaa 1dakaria/1000 asukasta. Maara
on sindnsa riittava varsinkin ulkomailla opiskelevien tuoman noston jalkeen. Kuiten-
kin joillakin erikoisaloilla on merkittavaa vajausta. Ladkaripulan vahentamiskeinona
voisi tulla kyseeseen erikoistumassa olevien nuorten ladkdreiden palkkauksen,
tyodolojen ja koulutuksen kehittdminen.

Mika on syyna siihen, ettd Suomessa henkilokunnan maara ei nayta riittavalta, vaikka
kansainvalisesti henkilokunnan maara on runsas? Vahva ehdokas henkildstépulan
aiheuttajaksi on ladketieteen kehitys pirstaleisen hoitojarjestelman tilanteessa.
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Pirstaleisuus on seka fyysista (jako pieniin yksikoihin ja siiloihin) ettd tyon sisaltoon
liittyvaa (paatehtdvan hajottaminen). Jarjestelma on piristaloitu ja byrokratisoitu.

Suomi on harvaan asuttu pinta-alaltaan suuri maa. Terveydenhuoltoa on tietoisesti
kehitetty pirstaleiseen malliin osittain vertailumaita pidempien etdisyyksien vuoksi,
mutta myos poliittinen tarkoituksenmukaisuus huomioiden. Pirstaleinen toiminta-
malli oli pateva viela kansanterveyslain tullessa voimaan 1970-luvulla. Sen jalkeen
ladketieteen kehitys on kulkenut kohti suurempaa teknistymista ja tehokkaampia
hoitoja. Laaketieteen kehitykseen on usein vastattu muodostamalla siiloja kuten
erillisia yksikoitd joko fyysisesti omiin rakennuksiinsa tai isompien sairaaloiden
alayksikoiksi. Kun ylemman tason johtoa ei ladkintohallituksen lakkauttamisen
jalkeen ole terveydenhuollolla ollut, on seurauksena saatu suuri maara erillisia yksi-
koita ja toimintoja, joiden koko ja toimintatapa ei ole ollut sopusoinnussa vaestdpoh-
jan kanssa. Rahoitusmekanismi ja entisten sairaanhoitopiirien keskindinen kilpailu ja
myo6s varustautuminen soteuudistuksen tuloon ovat ruokkineet ylikapasiteetin
rakentamista. Terveydenhuoltoa voisi verrata armeijaan, joka on hajauttanut jouk-
konsa saaden jokaiseen pisteeseen erikseen liian vahan vakea.

Siilomalli mahdollistaa osaamisen korkean tason ja kehittyneen lddketieteellisen
valineiston kayton. Mutta pirstoutunut siilomalli sy6 runsaasti henkilékuntaa ja vaatii
tietyn vaestopohjan toimiakseen. Kansainvalisesti on katsottu, ettd kaikilla keskeisilla
erikoisaloilla pdivystdava keskussairaala vaatii toimiakseen noin 300 000-350 000
hengen vaestopohjan. Nyt nelja hyvinvointialuetta ja Helsingin kaupunki tayttavat
tdman ehdon.

Sosiaali- ja terveydenhuolto tarvitsisivat voimakkaampaa ohjausta joko entisen
ladkintohallituksen tapaan valtiollisesti tai tulisi lisata yliopistosairaaloiden ohjaavia
tehtavia omilla vastuualueillaan.

2.5 Sosiaali- ja terveydenhuollon muu henkilékunta

Sosiaali- ja terveydenhuollossa tydskentelee paljon myos muuta henkildstéa kuin
hoitajia ja ladkareita. Kaikkiaan Suomessa sosiaali- ja terveysalalla tydskentelee noin
443 000 henkilog, joista 22 % on ladkareita ja hoitajia. Todellinen maara on viela
suurempi, koska sosiaali- ja terveysala tyollistdd myos kokonaan muun alan tydnte-
kijoita.

Kuvassa 3 vertaamme Suomen sosiaali- ja terveysalan tyéllisten maaraa muiden
OECD-maiden vastaaviin lukuihin. Suomi on listassa viidentena. Kansainvalisesti
tyontekijamaara on suuri. Pirstaleinen jarjestelma selittda sen, ettd hyvasta henkil6-
kuntaresurssista huolimatta tyontekijoista koetaan jatkuvasti olevan pulaa.
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Kuva 3. Sosiaali- ja terveydenhuollon koko henkil6sto tuhatta asukasta kohti. Luvut
ovat vuoden 2021 tilaston mukaan tai lahin saatavissa oleva luku. Lihde OECD Health
Statistics 2021 /22.
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Esitamme vield taulukkomuodossa eri henkiloryhmien maarat OECD-maissa OECD
Health Statistics -datan mukaan (Taulukko 1). OECD tilastossa on my®ds listattu myds
hoivahenkilokunta, jota Suomessa on erityisen runsaasti. Suomessa on yleisesti
muihin OECD-maihin verrattuna runsaasti tyossa olevaa henkilokuntaa, paitsi
ladkareiden maara on suunnilleen OECD:n keskiarvo.

Taulukko 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijamaarat OECD-maissa.

Laakarit/1000 as. Hoitajat/1000 as.
Kreikka 6.16 Sveitsi 18.37
Itavalta 5 45 Norja 18.01

Norja 518 Islanti 15.1
Espanja 458 Suomi 13.57
Saksa Irlanti
4.53 12.8
Liettua 4.48 Australia 12.26
Sveitsi 4.45 Japani 12.1
Islanti 4.42 Saksa 12.06
Ruotsi 4.29 Yhdysvallat 118
Tanska 4.95 Luxembourg 11.72
Italia 413 Ranska 11.31
TSekin tasavalta 41 Alankomaat 11.08
Irlanti 4.05 Belgia 11.07
Australia 39 Uusi Seelanti 10.9
Alankomaat 3.83 Ruotsi 10.85
Suomi 38 Itavalta 10.48
Uusi Seelanti 353 Slovenia
Viro 10.47
3.48 Tanska
Latvia 334 Kanada (A
10.06



http://localhost/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=HEALTH_REAC&Coords=%5bCOU%5d.%5bDEU%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
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Israel

Slovenia

Puola
Unkari

Belgia
U.K.
Ranska
Luxembourg
Kanada
Yhdysvallat
Japani
Etela-Korea
Meksiko

3.31
3.3

3.3

3.28
3.21
3.18
3.17
2.98
2.77
2.64
2.6
2.51
241

U.K.

TsSekin tasavalta
Etela-Korea

Liettua

Unkari
Viro
Italia
Espanja
Israel
Puola
Latvia
Kreikka

Meksiko

8.68
8.66
8.37

7.81
6.59
6.38
6.28
6.1
5.14
5.1
4.18

3.38
2.91

Hoivahenkilokunta/1000 as.

KaikKi sosiaali- ja terveys-
alan tyontekijat/1000 as.

Suomi
U.K.
Islanti
Norja
Tanska
Yhdysvallat
Alankomaat
Israel
Espanja
Italia
Sveitsi
Saksa
Kanada
Belgia
Luxembourg
Itavalta
Irlanti
Portugali
Viro
Unkari
TSekin tasavalta
Liettua
Japani
Slovenia
Latvia
Kreikka
Puola

21.47
17.93
17.74
17.22
15.9
14.11
13.3
12.6
10.96
10.25
7.81
7.57
6.3
6.29
6.11
5.38
5.28
3.65
3.07
2.8
2.38
1.98
1.36
1.28
1.19
0.55
0.18

Norja 110.23
Tanska 90.89
Alankomaat 87.44
Sveitsi 83.27
Suomi 80.17
Luxembourg 78.54
Ruotsi 78.51
Saksa 74
Japani 69.8
Islanti 69.58
Australia 68
Yhdysvallat 62.56
U.K. 60.74
Uusi Seelanti 58.97
Ranska 58.36
Belgia 57
Kanada 55.48
Itavalta 53.56
Irlanti 53.41



http://localhost/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=HEALTH_REAC&Coords=%5bCOU%5d.%5bISR%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://localhost/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=HEALTH_REAC&Coords=%5bCOU%5d.%5bISR%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
http://stats.oecd.org/OECDStat_Metadata/ShowMetadata.ashx?Dataset=HEALTH_REAC&Coords=%5bCOU%5d.%5bISR%5d&ShowOnWeb=true&Lang=en
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Israel 51.84
Korea 45.07
Portugali 40.32
TSekin tasa- 34.71
valta
Liettua 34.59
Espanja 34.46
Italia 33.56
Unkari 33.25
Slovenia 33.12
Viro 29.69
Latvia 26.98
Chile 26.54
Puola 26.48
Slovakia 26.03
Kreikka 25.22
Turkki 17.59
Costa Rica 16.73
Kolumbia 15.64
Meksiko 9.23

2.6 Laaketieteen itsensa aiheuttamat sairaudet

Yhdysvaltojen terveysministerio tilasi 90-luvun lopulla selvityksen ladketieteen
itsensd aiheuttamasta kuolleisuudesta Yhdysvalloissa. Selvityksessa analysoitiin
eraitd vanhempia tutkimuksia iatrogeenisesta eli ladketieteen aiheuttamasta kuollei-
suudesta. Tuloksena oli arvio, ettd 44 000-98 000 yhdysvaltalaista kuolee vuodessa
ladketieteen aiheuttamaan sairauteen (Kohn ym. 1999).

Amerikkalainen lastenldadkari ja kansanterveystieteilija Barbara Starfield teki samat
laskelmat uudelleen ja paatyi paljon kovempiin lukuihin. Starfieldin mukaan kuole-
mia Yhdysvalloissa on 225 000 vuodessa (Starfield 2000). Starfield esitti kuolemista
seuraavan listauksen. Tdhdn listaan Starfieldin luvut on muutettu vastaamaan
Suomen vakilukua. Suomessa ei vastaavaa tutkimusta ole tehty:
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e Tarpeettomat leikkaukset, 200 kuollutta.

o Laakitysvirheet, 120 kuollutta.

e Muut virheet, 340 kuollutta.

e Hoitoon liittyvat infektiot, 1400 kuollutta.

o Laakekomplikaatiot, joihin ei liity virhetta, 1800 kuollutta.
e Yhteensa 3860 kuollutta vuodessa.

Tulos tekee ladketieteestd yhden johtavista kuolemansyistd. Myohemmin on tehty
pienempia tutkimuksia, joista Makary ja Daniel julkaisivat yhteenvedon (Makary ja
Daniel 2016). Yhteenvedossa ladketieteen aiheuttaman kuolleisuuden maaraksi
Yhdysvalloissa arvioitiin noin 250 000 vuodessa (Suomeen muutettuna noin 4000).
Alkuperaisessa Kohnin ym. selvityksessa oli mukana tutkimuksia 1980-luvulta,
jolloin selvitysta kritisoitiin liian vanhojen tutkimusten liittimisestd mukaan ja
oletettiin potilasturvallisuuden parantuneen myohemmin. Ndin ei kuitenkaan nayta
kayneen. Tutkijat ovat myds huomauttaneet, ettad arviot kuolleisuudesta ovat toden-
ndkoisesti aliarviointeja, koska tutkimukset koskevat vain sairaalakuolleisuutta,
mutta kotona tai hoitolaitoksissa tapahtuneita kuolemia ei ollut laskettu mukaan.
Laskennasta puuttuvat myos hoidon viiviastymisesta tai vaarasta diagnoosista johtu-
vat kuolemat. Lisdksi on olemassa joukko potilaita, jotka ovat jadneet henkiin, mutta
joutuneet kdarsimadn vakavasta komplikaatiosta tai virheesta.

Ladketieteen aiheuttaman kuolleisuuden nollatoleranssia ei ole viisasta tavoitella.
Tietty riskinotto on valttimatonta jo potilaan edun vuoksi. Ladketieteen aiheuttama
kuolleisuus olisi nolla vain siind tapauksessa, ettd hoidon maara olisi nolla. Kuitenkin
luvut kertovat tarpeesta edelleen kehittaa potilasturvallisuutta. Toiseksi ladketieteen
aiheuttama kuolleisuus ja sairastavuus muistuttavat siitd, ettd ladketieteen kapasitee-
tin lisdys ei automaattisesti merkitse hyvaa lopputulosta. Oletamme, etta ladketieteen
koolla ja toimintatavalla on olemassa optimi, joka maksimoi lddketieteen tuottamat
hy6dyt ja minimoi haitat.

2.7 Hoidon teho ja vaikuttavuus

Hoidon teho (engl. efficacy) tarkoittaa hoidon vaikutusta lopputulokseen ihanneolo-
suhteissa kuten tieteellisen tutkimuksen asetelmassa. Hoidon vaikuttavuus (effecti-
veness), tai on kdytetty myos sanaa arkivaikuttavuus, tarkoittaa hoidon vaikutusta
lopputulokseen kdytdnnon olosuhteissa (Haynes 1999). Lahes aina hoidon arkivai-
kuttavuus on huonompi kuin tutkimuksissa havaittu hoidon teho. Kaytannossa
hoidot eivat toimi niin hyvin kuin esimerkiksi satunnaistetuista kontrolloiduista
kokeista voisi paatella.

Satunnaistettu kontrolloitu koe on ladketieteen merkittdvin tutkimusmenetelma.
Siina potilaat jaetaan arpomalla yleensa kahteen ryhmaan joista toinen ryhma saa tut-
kittavaa aktiivista hoitoa ja toinen ryhma lumehoitoa tai aikaisemmin kaytossa ollutta
vertailuhoitoa. Menetelman erinomaisena etuna on mahdollisuus tehda kausaalisia
johtopaatoksia hoidon vaikutuksesta.

Menetelmassa on ldhes aina ongelmana hoidon kohdistuminen valikoituihin potilai-
siin. Tutkimuspotilaiden joukosta on poistettu epdavarmat diagnoosit, liian vanhat,
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lilan nuoret, monisairaat ja yhteistyohaluttomat. Tutkimus tehdaan siis erdanlaisilla
eliittipotilailla. Kaytdnnossa joudutaan kuitenkin hoitamaan kaikenlaisia potilaita,
jolloin hoidon kokonaistulokset ovat poikkeavia tieteellisista tutkimuksista saaduista
tuloksista. Tassa mielessd periaatteessa kaikki satunnaistettu tieteellinen tutkimus
on harhaanjohtavaa, silla lahes kaikki satunnaistetut kontrolloidut kokeet yliarvioi-
vat hoidon vaikuttavuutta kaytdnnossa. Satunnaistettu koe kertoo parhaimman
mahdollisen hoitotuloksen, mutta se ei ole sama asia kuin kdytannossa saavutettava
hoitotulos.

Suosiossa oleva ndyttoon perustuva ladketiede tuottaa meta-analyyseja eli yhdistaa
matemaattisesti useiden satunnaistettujen tutkimusten tuloksia. Taman on esitetty
tuottavan luotettavampaa tietoa hoitojen arkivaikuttavuudesta. Meta-analyysit ovat
erinomainen ldhde terveydenhuollon menetelmid arvioitaessa. Mutta jos otetaan
joukko satunnaistettuja kokeita ja tulokset yhdistetian matemaattisesti, tulos on
edelleen yhteenveto eliittipotilaiden hoidosta.

Voiko siis satunnaistettuihin kokeisiin luottaa? Voi kylla, mutta riski hoidon kaytan-
non vaikuttavuuden yliarviointiin on pidettdvd mielessi. Jos satunnaistetussa
tutkimuksessa hoidolla on vain niukasti vaikutusta, voi hoito olla kdytidnnon
tilanteessa hyodytontd. Asiaa ei auta, vaikka tulos olisi tilastomatemaattisesti
merkitseva.

Terveydenhuollon vaikuttavuutta on tutkittu esimerkiksi HUS-piirin vaikutta-
vuushankkeessa jo pitkddn. Tietoa hoitojen vaikuttavuudesta on kertynyt huomat-
tava maara ja joissakin tapauksissa myos kaytdntdja on vaikuttavuustiedon perus-
teella pystytty muuttamaan. Yleensd meilld ei juuri ole tdysin vaikuttamattomia
hoitoja, mutta tutkimuksissa voi osoittautua, ettd vaikuttavuus rajoittuu vain johon-
kin potilasryhmaén. Vaikeinta on ollut muuttaa toimintoja tiedon perusteella.

Vaikuttavuustiedon kasvattaminen edellyttda kansallista yhtendistd toimintatapaa,
joka mahdollistaa eri yksikdiden vertailun. Usein tarvitaan geneerisia elamanlaatu-
mittareita (esim. 15D), joita voidaan kdyttda myos terveystaloustieteelliseen analyy-
siin (Rdsdnen ym. 2022). Perinteisen tilastoanalyysin ohella voidaan kayttaa koneop-
pimiseen perustuvia analyysimenetelmia (Pearl ja McKenzie 2018, Saarela ym. 2019,
Rautiainen ym. 2020, Ryyndanen ym. 2022, Saari ym. 2022).

Sosiaalihuolto tarvitsee oman vaikuttavuuden seurantajarjestelman samalla tavoin
kuin ladketiede. Sosiaalihuollon alalla vaikuttavuuden seurannalla ja tutkimisella ei
ole samanlaisia vahvoja perinteitd kuin ladketieteella. Kuitenkin sosiaalihuollon alalla
on erittdin kalliita interventioita, joiden seuraaminen ja vaikuttavuuden arviointi on
valttamatonta.
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3 VOIDAANKO TERVEYDENHUOLTOA
TOTEUTTAA VAIKUTTAVAMMIN?

3.1 Sa&aastot terveydenhuollossa

Terveystaloustieteellinen tutkimus on ladketieteelle erittdin suuri apu arvioitaessa
kdytettyjen menetelmien mielekkyyttd talouden kannalta (Sintonen ym. 2021).
Suuresta hyodystd huolimatta on muistettava, ettd edelld mainittu tutkimukseen
kaytettyjen potilaiden valikoituminen vaikuttaa myos terveystaloustieteelliseen
tutkimukseen. Lisdksi, jos joku hoito todetaan kustannusvaikuttavaksi, ei hoidon
kaytto valttamatta merkitse taloudellisia sddstoja. Periaatteessa kustannusvaikuttava
hoito, samoin kuin sairauksien ennaltaehkaisy tai ladketieteelliset investoinnit, tuot-
tavat sadstoja vain siind tapauksessa, etta pystytdaan vaikuttamaan kiinteisiin kustan-
nuksiin (Ryyndanen 2019). Jos sairaalassa onnistutaan hoitamaan jotakin potilasryh-
maa entistd halvemmalla tai sairauksia ehkdisemalld poistamaan joku potilasryhma
kokonaan, mutta sairaala jatkaa edelleen samalla henkildst6lla samoissa tiloissa, niin
kustannukset ovat samat kuin ennenkin.

Saastoyrityksissa tormatdaan Milton Roemerin mukaan nimettyyn Roemerin
lakiin: Sairaalasdngyssd makaa aina joku (a hospital bed built is a bed filled) (Shain ja
Roemer 1959). Saman asian voi sanoittaa toisin: Terveydenhuollossa tarjonta synnyt-
tdd oman kysyntdnsd, jos kolmas osapuoli takaa rahoituksen (Shafrin 2006). Roemer
perusti vditteensd omiin tutkimuksiinsa, ja ilmié on havaittu myds mydhemmin
(Delamater ym. 2013).

Miten voi olla olemassa ylikapasiteettia, kun potilaita riittaa ja kaikilla tyontekijoilla
on kiire? Kun kansalaisilta on kysytty, onko hanella viimeisen kuukauden aikana ollut
mitddn sairautta, oiretta tai vaivaa, niin noin 80 % kansalaisista vastaa myontavasti.
Kuitenkin alle 10 % on hakenut jotain ladketieteellista apua. Kansalaisten suuri enem-
mistd muodostaa sairauden altaan, josta voi ammentaa hoidettavia ihmisiad ldhes
loputtomasti Roemerin lain mukaisesti. Mutta hyotyvatko kansalaiset tasta? Jotkut
hyotyvat, koska ylihoidon lisdaksi meilld on myo6s alihoitoa. Mutta useat eivat hyody.
Vain vaikuttavuuden seuranta pystyy antamaan tietoa siitd, onko jonkin asian
tutkiminen ja hoito mielekasta.

Terveydenhuolto nayttaa siis aina kdyttiavan loppuun kaiken kaytettdvissa olevan
kapasiteetin. Tama on itsestddn selvd, jos kapasiteetti on alimitoitettu. Mutta jos
kapasiteettia olisi enemman, niin tultaisiinko jossain vaiheessa potilaspulaan? Tasta
on olemassa esimerkkejd. Samoin on esimerkkeja siita, etta potilaita haalitaan madal-
tamalla hoitokynnysta ja pidentamalla hoitojaksoja.

Suomen sairaimmat ihmiset asuvat Pohjois-Savossa. Terveyden- ja hyvinvoinnin
laitoksen mukaan Pohjois-Savon ikdvakioitu sairastavuusluku on 130. Syy ei voi olla
[td-Suomen geeniperimdssd, koska Pohjois-Karjalan luku on 121, Kainuun 112,
Etelda-Savon 112, vaikka geeniperima on suunnilleen sama. Asiaa ihmeteltiin Helsin-
gin Sanomien artikkelissa (HS 18.10.2022). Artikkelissa annettiin useita mahdollisia
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selityksia, mutta Roemerin lain sovellutusta ei kukaan esittdnyt: Yliopistollinen kes-
kussairaala oheisvaikutuksineen - yliopistollisen sairaalan vaikutus on paljon laa-
jempi kuin vain fyysisen rakennuksen sisdlla tapahtuva - on laajentanut palveluiden
kysyntdd. Todellisen sairastavuuden voi olettaa olevan Pohjois-Karjalan kanssa
samaa luokkaa. Kainuun sairastavuusluku on matala eli 112, mika pistida epailemaan
alidiagnostiikkaa ja alihoitoa.

Terveydenhuollon ongelmista puhuttaessa sana "sdast6” lausutaan yleensa jo muuta-
massa ensimmaisessa lauseessa. Usein sadstoistd puhuminen on ldhes saalittavan
avutonta "sideharsossa sddstamista”. Todellisista sdastdista on esimerkkeja ja useim-
miten ne perustuvat puuttumiseen kiinteisiin kustannuksiin. Siksi pitdisikin puhua
enemman tuotannon rakenteista, joustavuudesta ja kattavuudesta.

3.2 Hyvinvointialueiden kehitys ja mahdollisuudet

Hyvinvointialueet ovat aloittaneet toimintansa hyvin erikokoisina ja erilaisina
toimintamahdollisuuksiltaan. Suunnitteluvaiheessa usein mainittiin paivystavan kes-
kussairaalan ja samalla hyvinvointialueen minimikoon olevan noin 200 000. Keski-
Euroopassa kidytantd on siirtymdssa siihen, ettd kaikilla keskeisilla erikoisaloilla
paivystavan keskussairaalan vaatima vaestopohja on noin 300 000-350 000.
Suomessa tistd vaatimuksesta voidaan tinkia pitkien etdisyyksien vuoksi.

Kuvassa 4 on esitetty hyvinvointialueiden vaestopohja laskettuna vuonna 2022 ja
ennuste vuodelle 2040. Kolme hyvinvointialuetta saavuttaa niukasti 200 000 vaes-
ton. Hyvinvointialueista 11 on selvasti timadn rajan ulkopuolella samoin kuin
Ahvenanmaan maakunta. Seitseman hyvinvointialuetta ja Helsingin kaupunki ylitta-
vat rajan selvasti.

Kuva 4. Hyvinvointialueiden, Helsingin kaupungin ja Ahvenanmaan vaestot vuonna
2022 ja vuoden 2040 ennuste Tilastokeskuksen mukaan. Noin 200 000 asukkaan va-
estokokoa pidettiin hyvinvointialueiden suunnittelussa alueen minimikokona.
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Ahvenanmaa
Helsingin kaupunki
Lapin hva

Kainuun hva
Pohjois-Pohjanmaan hva
Keski-Pohjanmaan hva
Pohjanmaan hva
Eteld-Pohjanmaan hva
Keski-Suomen hva
Pohjois-Karjalan hva
Pohjois-Savon hva
Eteld-Savon hva
Etela-Karjalan hva
Kymenlaakson hva
Paijat-Hameen hva
Pirkanmaan hva
Kanta-Hameen hva
Satakunnan hva
Varsinais-Suomen hva
Vantaan ja Keravan hva
Lansi-Uudenmaan hva
Keski-Uudenmaan hva
Itd-Uudenmaan hva

o

100 000 200000 300000 400000 500000 600000 700000 800000

W 2040 m2022

3.3 \Viisi yliopistosairaala-aluetta vai 12 paivystavan
keskussairaalan aluetta?

Valtion rahoituksen raju kustannuspaine kohdistuu myos terveydenhuoltoon. Ruot-
siin verrattuna maassamme on terveydenhuollon jarjestelman ylikdyttoa. Syitd on
useita, kuten pirstaleinen pienissa yksikdissa toimiva palvelujarjestelma ja vanhusten
palvelujen puutteet ja epdatasaisuus. Vanhusten palvelujen puutteita ovat erityisesti
kuntoutuksen vajeet ja laitoskeskeinen ajattelu, joka pakottaa vanhukset toimintaky-
kya heikentaviin ahtaisiin tiloihin.

Nykytilanteesta ei voida syyttda pelkdstaan paikallisia toimijoita, vaan kysymys on
valtakunnallisen hallinnollisen osaamisen puutteesta. Kun ladkintohallitus lopetettiin
katosi maasta keskitetty osaamiskeskus ja kehittdmiseen tarvittava asiantuntemus.
THL ja ldaninhallitukset eivdt ole pystyneet seuraamaan kansainvalistd kehitystj,
saati siirtdmaan sitd maahamme. Seurauksena on nyt nahtavissa oleva kallis ja kirjava
palvelujarjestelma.

Kalleudesta huolimatta palvelut eivit ole tasalaatuisia. Nykyisen uudistuksen suurin
heikkous on siind, ettd perustetut hyvinvointialueet ovat valtaosin pienid eivatka
pysty tuottamaan palveluja tasalaatuisesti ja kansainvalisen vertailun kestavalla
tavalla.



21

Asia voitaisiin korjata yhdistamalla hyvinvointialueita tai yliopistosairaalan vastuu-
alueita kehittamalla siten, ettd sen hyvinvointialueet muodostaisivat viisi toiminnal-
lista kokonaisuutta. Alueellinen suunnitteluvastuu annettaisiin viidelle yliopistosai-
raalan yhteistoiminta-alueelle. Yliopistosairaalan jarjestamisvastuuseen kuuluisi
huolehtia palvelujen tasaisesta laadusta alueellaan. Nadin muodostuisi
toiminnallinen kokonaisuus, joissa hyvinvointialueen vdeston pieni maara ei vaikut-
taisi palveluja eriarvoistavasti. Samalla pyrittadisiin kattavasti tuottamaan palvelut,
joita pieniin hyvinvointialueisiin ei muuten saada.
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4 TERVEYDENHUOLLON TOIMIVUUS

4.1 Suomen terveydenhuollon suorituskyvyn vertailu muihin
OECD-maihin

Teimme vertailuharjoituksen Suomen terveydenhuollosta suhteessa muihin OECD-
maihin. Kaytimme ldhteend OECD:n terveysindikaattoreita vuodelta 2021 tai vii-
meista saatavilla olevaa lukua.

Aineisto analysoitiin muodostamalla mutual information map (MIM) -kartta kaytta-
malla Bayesialab 10.2 -ohjelmaa. MIM on itseohjautuva kartta, jossa algoritmi laskee
mutuaalisen informaation (MI) arvon kaikkien maiden valille kdyttaen ohjelmalle an-
nettuja OECD:n terveystietoja. MI tarkoittaa tassa yhteydessa sitd, paljonko epavar-
muus valtion A tiedoista vihenee, kun tiedimme valtion B vastaavat tiedot. Sitten
algoritmi sijoittaa valtiot tasolle siten, ettd jos valtiot ovat annettujen tietojen suhteen
samanlaisia, ne sijoittuvat kartalle ldhelle toisiaan. Vastaavasti erilaiset maat
sijoittuvat toisistaan kauemmaksi (Conrady & Jouffe 2013, Bayesialab 2013).

Tassa kaytettiin seuraavia muuttujia:

Terveydenhuollon osuus prosentteina bruttokansantuotteesta
Terveydenhuoltoon kdytetty rahamaara henkea kohti
Hoitohenkilokunnan maara

Ladkareiden maara

Odotettavissa oleva elinika

Kuolleisuus aivoverenkierron sairauksiin

Kuolleisuus iskeemiseen sydantautiin

Aiti- ja lapsi kuolleisuus/1000 synnytysti

Viltettavissa oleva kuolleisuus

PN W

0

MI- kartta on esitetty kuvassa 5. Kartassa useat maat muodostavat ryppdita ja muu-
tamat maat sijaitsevat erikseen. Suomi ei nayta sijaitsevan samassa ryhmassa kuin
useat maat, joihin yleensa itsedmme vertaamme. Kuvassa Suomi on punareunaisessa
laatikossa ja laheisimmat vertailumaat on merkitty vihredlla reunalla. Suomessa
terveydenhuollon osuus bruttokansantuotteesta, sydaninfarkti- ja aivoverenkierto-
sairauksien seka valtettdvissa oleva kuolleisuus ovat lahimpia vertailumaita korke-
ammat. Hoitohenkilokunnan maara on muihin maihin verrattuna suuri ja ditilapsi-
kuolleisuus pieni. Muut muuttujat ovat keskitasoa.

Pystyimme kayttamain vain osaa OECD:n raportin tiedoista, silld useissa OECD:n
taulukoissa on runsaasti puuttuvia tietoja. Pyrimme keskittymaan niihin muuttujiin,
jotka kuvaavat toisaalta kaytettavissa olevia voimavaroja ja toisaalta keskeista
suorituskykya.

Menetelma on herkkd muuttujien valikoinnille. Teimme aineistolle herkkyysanalyy-
sin lisddmalla ja poistamalla joitain valittuja muuttujia. Tuloksena oli erilaisia
karttoja, joissa jotkut maat saattoivat siirtya huomattavastikin. Suomen sijoittuminen
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pysyi kuitenkin suunnilleen samana. Useimmissa muissa kartoissa Suomi oli samassa
ryppdaassa Itd-Euroopan maiden ja Itdvallan kanssa.

Suomi nayttada tassa kuviossa alisuoriutujalta. Osasyyna on varmasti Suomen geneet-
tinen sairausrasite. Usein Suomen terveydenhuoltoa on verrattu muiden lansieu-
rooppalaisten vastaavien maiden kanssa. Tall6in on havaittu Suomen kayttdneen
muita maita vahemmadn rahaa terveydenhoitoon. Pelkkd raha on kuitenkin
ongelmallinen tapa vertailla eri maiden terveydenhoitoa. Monet maat ovat vakuutus-
rahoitteisia, ja yleensa nama tulevat verorahoitteisia jarjestelmia kalliimmiksi. Rahan
kaytto terveydenhuoltoon kuvastaa kunkin maan hinta- ja palkkatasoa. Ero rahoituk-
sessa ei valttamatta ndy toteutuneiden hoitojen maarissa, josta voi paitella Suomen
vahdisemman rahankdyton heijastavan erityisesti hoitohenkilékunnan matalampaa
palkkatasoa. Useissa vertailumaissa on hoitohenkilokunnalla korkeampi palkkaus,
mutta henkilokuntaa myos on useissa vertailumaissa vihemman kuin Suomessa.

Saman analyysin teimme aikaisemmin vuoden 2016 datasta opiskelijan harjoitus-
tyond suuremmalla muuttujavalikoimalla. Tulos oli vastaava, eli Suomi ei ollut 1ahim-
miksi oletettujen vertailumaiden joukossa, vaan oli selvasti niitd huonompi. Silloin
analysoitiin myos syytd huonoon sijoitukseen ja todettiin Suomen heikomman
sijoituksen johtuvan erityisesti pitkdaikaissairauksien heikommasta hoidosta.

Suomi joutuu todennikoisesti lisdidmaan terveydenhuollon menoja. Lisdyksen padosa
menee palkkatason nostoon. Parempi palkka voi parantaa tydntekijoiden motivaa-
tiota, mutta periaatteessa palkkataso ei anna mitdan taetta hoidon tason noususta,
ellei rakennetta pystytd korjaamaan. Oletamme, ettd pirstaleinen hoitojarjestelma -
seka fyysisiin siiloihin hajotettu ettd tydajan hajottaminen perustehtivan kannalta
kyseenalaisesti - kuluttaa runsaasti henkilokuntaa, mutta ei anna riittavaa tulosta.
Kun jarjestelmda pilkotaan, synnytetddn tilanne, jossa jokaisessa yksikdssa on
puutetta henkilokunnasta. Suurikaan maara tyontekijoita ei auta asiaa.
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Kuva 5. Itseohjautuva Mutual information -kartta (MIM) OECD-maiden terveyden-
huollon tasosta yhdeksalld parametrilla mitattuna. Algoritmi ottaa vastaan tiedot yh-
deksasta muuttujasta eri OECD-maiden terveydenhuollosta ja sijoittaa ndiden muut-
tujien suhteen toisiaan muistuttavat maat kartassa lahekkdin ja erilaiset valtiot
kauemmaksi toisistaan. Suomi on merkitty punaisella reunalla ja oleellisimmat
vertailuvaltiot vihredlla reunalla. Kuviossa ei ole akseleita, silld se esittda jokaisen
maan suhteessa muihin maihin.

4.2 Perusterveydenhuollon palvelurakenne

Soteuudistuksen keskeinen tavoite on ollut perusterveydenhuollon parantaminen.
Erityisesti tavoitteena on ollut parantaa perusterveydenhuollon palveluiden saata-
vuutta ja myos laatua. Toistaiseksi ei ole esitetty mitaan varsinaista suunnitelmaa,
miten perusterveydenhuoltoa todella voitaisiin vahvistaa. Palvelujarjestelma on
hajanainen. Potilailla on osin hyvinkin pitkia odotusaikoja, ja henkilokunnan saata-
vuus on ongelmana ei ainoastaan syrjaseuduilla, vaan my6s kaupunkialueilla. Hyvin-
vointialueella téormatdian myods samaan ongelmaan kuin sairaanhoitopiireissa:
erikoissairaanhoidon tarpeet ovat niin moninaiset, ettd ne jyraavat alleen peruster-
veydenhuollon kehittdmisen.



25

Perusterveydenhuoltoa joudutaan todennikdisesti rahoittamaan enemmaéan kuin
kuntapohjaisen jarjestelman aikana. Pelkka rahoitus ei kuitenkaan riitd, vaan on puu-
tuttava myo0s toimintatapoihin ja palveluverkkoon. Esitimme ohessa lyhyen listan
mahdollisista toimenpiteistd. Alueelliset erot ovat suuret ja eri terveysasemat ovat
hyvin erilaisissa kehitysvaiheissa. Useimmilla ehdotuksilla on kannattajansa ja
vastustajansa. Tastd syystad listamme on kuin ruokatarjoilu seisovasta pdydasta, jossa
jokainen voi valita itselleen parhaiten sopivan tarjoilun.

Mahdollisia keinoja perusterveydenhuollon kehittamiseen:

1. Riittdva yksikkokoko, noin neljan ladkarin toimipiste vakituisena on minimi.

2. Etayhteyksien kehittdminen seka potilaille itselleen etta tyontekijoiden tuke-
miseen.

3. Koulutusmahdollisuuksien takaaminen, lddkareiden seniorituki, paasy koulu-
tuksiin ja sisdainen koulutus.

4. Laakarin uramahdollisuuksien (erikoistuminen, tieteellinen toiminta) tuke-
minen.

5. Nopeutettujen palveluiden kehittiminen, pikapalvelu kuten autokorjaa-
moissa.

6. Erilaiset omaldakarijarjestelmat erityisesti paljon palveluja kayttaville.

7. Tavoitteena palvelutarpeeseen vastaaminen samana tai viimeistaan seuraa-
vana paivana.

8. Yksityisten palveluiden osuuden kehittdminen huomioiden ostetut palvelut,
palvelusetelit ja mahdollisuus toimia ammatinharjoittajana julkisen jarjestel-
man sisalla.

9. Kannustava palkkausjarjestelmd, joka huomioi sekd mahdolliset pysyvat rek-
rytointilisat ettd episodikohtaisen kannustavan palkkauksen.

10. Syrjaseuduilla tyohon tulevan nuoren ladkarin elaméantilanteen tukeminen
kuten asunto tai puolison tyo.

Keskusteluissa nuorten ladkireiden kanssa on havaittu, ettd listamme kohta 3 on
kaikkein oleellisin houkutin.

Palvelurakenne on kehittymassa perinteisen perusterveydenhuolto - erikoissairaan-
hoito - hierarkian sijaan verkkomaiseksi, jossa kaiken tasoisia palveluita on saata-
vissa kaikkialla ja vain teknologisesti vaativat toiminnot on fyysisesti keskitetty.
Verkkomainen palvelurakenne edellyttaa viestinta- ja konsultaatioyhteyksien teho-
kasta toimintaa. Konsultaatiot eivat onnistu ilman siihen osoitettua henkilost63, vaan
vaativat oman henkil6kuntansa.

Digitaalisten palveluiden kehittymisestd on toivottu ratkaisevan perusterveyden-
huollon saatavuusongelmat. Todenndkoisesti tdhan suuntaan ollaan menossa, mutta
kehitys on hitaampaa kuin on toivottu. Lyhyella aikavalilld pystytdan kehittdmaan
etdpalveluja niin, ettd kansalainen voi pyytda neuvoja terveysongelmissa etdna ja
saada vuorokauden kuluessa vastauksia ongelmiin, reseptin uusintoja tai ohjauksen
laboratorioon tai vastaanottokdynnille.

Pidemmalla aikavalilld on odotettavissa, ettd tekodlysta tulee taydellinen pelinmuut-
taja, game changer, perusterveydenhuoltoon ja myos erikoissairaanhoitoon. Luulta-
vasti tulevaisuudessa kansalaisen sairastuessa hidnen ensimmdinen kontaktinsa
tapahtuu perusterveydenhuollon tekoadlyn kanssa. Ndin tavallaan tehddan nytkin, kun
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kansalainen usein googlettaa oireensa ja hakee tietoa tilanteestaan. Seuraava askel
olisi keskusteleva tekoalyohjelma, jolle kansalainen voi kertoa murheensa ja kone
kyselisi lisda ja maardisi esimerkiksi laboratoriokokeita ja antaisi ajan ihmislaaka-
rille. Potilaan tullessa ihmisladkarille olisi tekoaly jo raportoinut ladkarille kaikista
havainnoistaan, jolloin potilas olisi jo valmiiksi haastateltu. Tekodly merkitsisi palve-
lujen kdytdnnodssa rajatonta saavutettavuutta kaikkina vuorokauden aikoina.

Tekodlyn massiivinen tulo terveydenhuoltoon voisi merkita hukkalddketieteen
lisddntymistd, eli yha suurempaa kaikkien mahdollisten oireiden medikalisointia.
Tama riski on olemassa, mutta se myos riippuu siitd, mita tekodlylle on opetettu. Jos
tekoaly kayttdisi aineistonaan kaikkia Suomen potilastapahtumia, se voisi olla
yllattdvan tiukka vahtiessaan toimien vaikuttavuutta. Kaikkien ei tarvitsekaan osata
kayttaa tekodlya, silla kayttdjid voidaan avustaa, eika avustajalla tarvitse olla terveys-
alan koulutusta.

Tekodlyn kehittymisen kannalta oleellista on, ettd kehittdmiselle ei aseteta kohtuut-
tomia lainsdddannollisia esteita.

4.3 Miten Ruotsi selviaa pienemmalla hoitopaikkamaaralla?

Perinteisesti terveydenhuollon kapasiteettia on kuvattu sairaalapaikkojen maaralla
ja hoitoaikojen kestolla. Molemmat luvut ovat jossain maarin vanhentuneita
kuvaamaan sairaanhoidon kapasiteettia, kun perinteisten hoitojaksojen rinnalle on
tullut paivakirurgiaa, kotisairaalaa ym. Ndamad uudemmat hoitomallit ovat
jarjestelmia, jotka voivat olla hoidon kannalta intensiivisia, mutta klassisten
hoitopaikkojen kayttd on vahaistd. Tarkastelemme kuitenkin seuraavassa
hoitopaikkojen maarda ja hoidon kestoa eri maissa. Hoitopaikkojen maarille ja
hoitoajalle saadaan OECD Health Datasta seuraava kuva 6.
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Kuva 6. OECD-maiden sairaansijat 1000 asukasta kohti ja keskimdaraiset hoitoajat
vuorokausina. Pystyakselin luku kuvaa kumpaakin suuretta. Maat on esitetty
sairaalapaikkojen maaran mukaisessa jarjestyksessa. Lahde OECD Health statistics
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Maiden valinen vaihtelu on suurta. Maiden jarjestys madraytyy kunkin maan
terveydenhuollon rakenteen, kdytintdjen ja perinteiden mukaan eikd siis kuvaa
terveydenhuollon suorituskykya. Suomi kuuluu maihin, joissa nykyaikaisemmat
kdytdnnoét ovat vahentdneet sairaalapaikkoja. Meitd ldhelld olevat vertailumaat

sijaitsevat kuviossa oikealla.

Suomen kohdalla sairaalahoidon kesto on useita vertailumaita suurempi ja
sairaalapaikkojen maara on suurempi kuin esimerkiksi Ruotsissa ja Tanskassa.

Ruotsissa oli vuonna 2020 sairaansijoja 21217 ja Suomessa 15626. Suomessa
keskimaaradinen hoitoaika oli 7,7 vrk ja Ruotsissa 5,6 vrk. Vakilukuun suhteutettuna
Suomessa olisi 11530 paikkaa, jos madra olisi vastaava kuin Ruotsissa. Tama
merkitsee, ettd Suomessa 4096 ylimaaraista hoitopaikkaa Ruotsin tasoon verrattuna.

Jos kayttoasteen oletetaan olevan varovaisuusperiaatteen mukaisesti 80 % ja
oletetaan ylimdardisten hoitopaivien olevan hinnaltaan halvemmasta paasta 300
€/vrk, saadaan ylimaaraiseksi kustannukseksi vahintaan noin 350 miljoonaa euroa
vuodessa. Tama on se ylimdardinen hinta, mikd Suomessa sairaalahoidosta
vuodeosastolla maksetaan Ruotsiin verrattuna. Jos vertaa Suomea muihin
vertailumaihin kuten Tanskaan, Alankomaihin ja Britanniaan, saadaan saman
suuntainen, joskin loppusummaltaan pienempi tulos.

Epatarkkanakin laskelma viittaa siihen, ettd Ruotsissa ja muissa ldheisissa
vertailumaissa on kustannustehokkaampi hoitokulttuuri.
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4.4 Erot hoitoprosessissa

Suomen ja Ruotsin hoitoprosesseissa on kaksi systemaattisia eroa: kuntoutus ja
tilankaytto.

Kuntoutus on Ruotsissa ja useissa muissa Euroopan maissa (esim. Tanskassa,
Hollannissa, Belgiassa ja Britanniassa) kiintead osa hoitoprosessia. Useissa EU-maissa
akuutin vuodeosaston hoitoaika on rajattu korkeintaan 30 vuorokauteen. Sairauden
akuutin vaiheen jalkeen viimeistdaan 7-10 hoitovuorokauden kohdalla tehdaan osana
rutiinihoitoa kuntoutusryhmian kanssa jatkohoitosuunnitelma, jossa arvioidaan
kuntoutuksen tarve ja kaynnistettddn kuntoutusprosessi osana akuuttivaiheen
hoitoa. Kuntoutuksen ja jatkohoidon tarpeen arvioi hoitavasta organisaatiosta
riippumaton arvioitiryhma. Kuntoutusjakso on kestoltaan viikkoja. Se voidaan tehda
koordinoidusti joko nykyisessa hoitopaikassa, sen kuntoutusosastolla, erillisessa
kuntoutusyksikossa tai asiakkaan kotiin vietyna.

Suomessa kuntoutus ei ole kiinted osa akuuttia hoitoprosessia. Akuuttihoitopaikka
arvioi kuntoutuksen tarvetta vasta oman hoitojakson paattymisvaiheen yhteydessa.
Talloin on menetetty paras kuntoutusvaihe ja lopputulos huononee. Saari ym.
tutkimuksessa Ita-Suomen terveyskeskussairaaloista kuntoutussuunnitelma oli
tehty 18,6 %:lle lyhytaikaisista potilaista (Saari 2022). Kuntoutusta kylld on
erityisesti kirurgisille potilaille, mutta mikd tahansa vuodelepoon johtava akuutti
sairaus tuottaa toimintakyvyttomia idkkaitd henkil6ita, joille sitten joudutaan
jarjestamaian ymparivuorokautinen hoitopaikka. Sisatautidiagnoosit kuten
sydansairaus tai infektiot tuottavat toimintakyvyttdmyyttda samaa tahtia kuin
luunmurtumat.

4.5 Vanhusten hoitopaikkojen kehitys

Suomessa on ollut vanhusten ymparivuorokautisen tehostetun palveluasumisen ja
muiden asumismuotojen paikkoja hyvin vaihtelevasti eri kunnissa. Muutamissa
kunnissa on yli 15 % 75 vuotta tayttdneistd ymparivuorokautisessa hoidossa.
Toisissa kunnissa vastaava luku on 5-6 %.

Tilanne ei ole se, ettd runsaat paikat kertoisivat hyvasta ja vahaiset paikat huonosta
hoidosta. Pienempi paikkamddrd on saatu aikaan tehostamalla kuntoutusta,
kotihoitoa ja kotisairaalaa kuten entisen Eksoten esimerkki kertoo. Kuntoutuksen ja
kotihoidon laiminly6nnit merkitsevat suurta hoitopaikkatarvetta ja katastrofia, kun
nykyisen hoitajamitoituksen mukaista henkilokuntaa ei ole saatavilla.
Hyvinvointialueiden tavoitteena tdssa vaiheessa tulisi olla noin 6 % taso.
Aikaisemmassa raportissamme teimme karkeaa laskelmaa taloudellisesta
vaikutuksesta ja totesimme entisen Eksoten hoitoratkaisujen merkitsevan koko
valtakunnan tasolla 500-700 miljoonan euron vuotuista eroa nykykaytantéon,
vanhusten hoituvan suunnilleen nykyisella henkilokuntamaaralla ja lisdksi hoidon
tason olevan parempi.

Vanhusten huoltolaitokset ovat olleet rakenteeltaan vuodeosastoja, joissa on ahtaat
makuutilat, ruokailutila ja oleskelutila. Tilankdyton murros tapahtui 1980-luvulla.
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Ruotsin parhaiksi luokiteltu vanhusten asuintalo, Bordsin Distansgatan 7 on vanha
asuinkerrostalo, joka otettiin pienin korjauksin vanhusten kayttoon.

Varsinainen murros tapahtui vuonna 2009, jolloin Hollannissa avattiin noin 80
asukkaan dementiakyla Hogeweyk. Kyldan muodosti aidattu tavallisten rivitalojen
verkko. Taloissa asui 6-7 muistisairasta henkiloa. Alueella on lisaksi kokoontumistila,
kioskimyymala, keskitetty ruokala ja kahvila.

Jokaisella asukkaalla on oma huone ja omat kalusteet. Pihat ovat avoimia. Alue on
aidattu, mutta kooltaan usean kaupunkikorttelin kokoinen. Asukkaat osallistuvat
ylldpitotoimiin kykyjensd mukaan. Verkossa on useita kuvauksia Hogeweyk
dementiakylasta.

Talla hetkella elamme keskelld laajempaa murrosta. Vanhuksille rakennetaan tai
otetaan Kkayttoon tavallisia normaalisti tai mieluimmin valjasti mitoitettuja
asuintaloja, joihin tehddian pienid muutoksia. Esimerkiksi pohjakerroksessa on
yhteiset ruokailutilat tai kerroksittain avataan yksi asunto yhteisiksi tiloiksi.
Esimerkiksi Pariisissa raivataan kuuden korttelin paddhdn Notre Damesta vanhusten
asuintaloa. Omaa tilaa on jokaisella 25-30 m2. Se kalustetaan omin huonekaluin.
Kokonaisuuteen kuuluu yhteinen kuntosali, kokoontumistila ja piha.

Suomen ongelma on vanhojen rakennuksien ahtaus. Omassa tilassa on sanky,
yopoOytd, kaappi ja tuoli. Vanhuksen kodiksi tarkoitettu tila muistuttaa pienta
hotellihuonetta, joka kelpaa tilapaiselle yopyjalle, mutta on toivoton ihmisen kodiksi.
Joutuessaan palvelujdrjestelmddn ei vanhuksella ole mahdollisuuksia pitaa ylla
kuntoa. Ahtaus estdd liikkumista ja kuntoutus puuttuu. Hoitojarjestelma tekee
ahtaudella itselleen kaikki ne vuodepotilaat, mita se tarvitsee ollakseen olemassa.
Kyseessa on elamaa lyhentdva prosessi.

Yhdistyneiden kansakuntien ihmisoikeuksien julistuksessa on kohta, jossa todetaan,
ettd vangit ja heiddn kaltaisensa ryhmat ovat oikeutettuja tunnin paivittdiseen
ulkoiluun. Tama on huomioi kaikissa uusissa vanhustenhuoltolaitoksissa muissa
Pohjoismaissa ja laajalti EU:ssa. Suomessa ei tatd mahdollisuutta ole huomioitu edes
uusimmissa vanhusten palvelurakennuksissa. Suomessa tama on esimerkillisesti
huomioitu Hameenlinnan uudessa naisvankilassa. Vankilan yhteiset oleskelutilat
ovat myos sopiva malli vanhusten palvelutaloille.

Trendi vertailumaissa on kulkemassa kohti vanhusten yhteisémuotoista asumista.
Kun asukkaan terveydentila ja toimintakyky heikkenevat, vanhusta ei yleensa siirreta
laitosmuotoiseen asumiseen, vaan hoito viedaan hanelle kotiin.

4.6 Elinajanodotteen kehitys

Vertailimme elinajanodotetta Suomen eri maakunnissa ja OECD-maissa (Taulukko 2).
Erityisesti miesten elinajan odote on alhainen. Naisilla elinajanodote on vertailussa
parempi. Kdytimme vuoden 2021 dataa tai viimeista saatavilla olevaa tietoa, jossa na-
kyy myos Kkielteista kehitysta johtuen COVID-19 pandemiasta. Pandemian aiheutta-
man ylikuolleisuuden viheneminen voi alkaa nopeasti nakymaan elinajanodotteessa
ilman erityisia toimenpiteita.
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Taulukko 2. Elinidnodote OECD-maissa ja Suomen maakunnissa miehilla ja naisilla
elinian odotteen mukaisessa jarjestyksessa vuoden 2021 tai viimeisimman saatavissa
olevan luvun mukaan.

Lahde: OECD Health Data ja Tilastokeskus.

Maa Miehet Maa Naiset
Sveitsi 81,9 Japani 87,7
Islanti 81,8 Eteld-Korea 86,5
Norja 81,7 Ahvenanmaa 86,3
Japani 81,6 Espanja 86,2
Ruotsi 81,4 Sveitsi 85,9
Ahvenanmaa 81,3 Ranska 85,5
Pohjanmaa 81,2 Pohjanmaa 85,4
Australia 81,2 Australia 85,3
Irlanti 80,8 Varsinais-Suomi 85,1
Luxembourg 80,7 Keski-Pohjanmaa 85,1
Italia 80,6 Italia 85,1
Israel 80,5 Eteli-Pohjanmaa 85,0
Eteld-Korea 80,5 Ruotsi 85,0
uusi Seelanti 80,5 Pirkanmaa 84,9
Espanja 80,3 Luxembourg 84,9
Keski-Pohjanmaa 80,1 Pohjois-Pohjanmaa 84,8
Pirkanmaa 80,0 Uusimaa 84,7
Alankomaat 79,9 Keski-Suomi 84,7
Varsinais-Suomi 79,6 Norja 84,7
Eteli-Pohjanmaa 79,6 Israel 84,6
Tanska 79,6 Suomi, koko maa 84,5
Belgia 79,5 Kanta-Hame 84,5
Kanada 79,5 Islanti 84,5
Uusimaa 79,4 Belgia 84,4
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Ranska 79,3 Irlanti 84,4
Keski-Suomi 79,2 Portugali 84,3
Pohjois-Pohjanmaa | 79,2 Satakunta 84,2
Suomi, koko maa 79,1 Uusi Seelanti 84,1
Kanta-Hime 78,8 Eteli-Savo 84,0
Itdvalta 78.8 Pohjois-Savo 84,0
Saksa 78,7 Lappi 84,0
Lappi 78,5 Kanada 84,0
Piijiat-Hime 78,4 Slovenia 84,0
UK 78,4 Piijat-Hime 83,9
Pohjois-Savo 78,3 Etela-Karjala 83,9
Chile 78,3 Pohjois-Karjala 83,9
Costa Rica 78,2 Itdvalta 83,8
Satakunta 78,1 Chile 83,8
Etela-Karjala 78,0 Kymenlaakso 83,7
Portugali 78 Saksa 83,5
Etela-Savo 77,9 Costa Rica 83,3
Kainuu 77,9 Tanska 83,3
Slovenia 77,9 Kainuu 83,2
Pohjois-Karjala 77,7 Alankomaat 83,1
Kreikka 77,5 Kreikka 83,0
Kymenlaakso 77,4 UK 82,4
Turkki 75,9 Viro 81,3
Tsekin tasavalta 74,3 Turkki 81,3
Yhdysvallat 74,2 TSekin tasavalta 80,6
Kolumbia 73,7 Kolumbia 80,0
Viro 72,4 Yhdysvallat 79,9
Meksiko 72,4 Puola 79,7
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Puola 71,7 Liettua 79,0
Slovakia 71,3 Slovakia 78,3
Unkari 71,1 Latvia 78,2
Liettua 69,9 Meksiko 78,1
Latvia 68,6 Unkari 78,0

Naisten elinidnodote on kansainvalisesti hyvalla tasolla ja Ahvenanmaa on maailman
huipun tuntumassa. Miesten elinidnodotteessa on vield parantamisen varaa. Erot
maakuntien valilldi on merkittavia. Yleisesti muuttotappioalueilla elinidanodote on
heikko valikoivan muuttoliikkeen vuoksi, kun terveet ldhtevat pois. Mutta pelkka
muuttotappio ei selitd kaikkia eroja.

Elinajan odotteen keskimdaraistd arvoa voidaan parantaa parantamalla huonoimmin
parjaavien selviytymista.

1. Maksuton perusterveydenhuolto voisi tarjota mahdollisuuksia parantaa va-
havaraisimpien henkildiden tulosta. Perusteluja on kolme: Vahavaraisten
aseman parantaminen, tiimimallissa ladkarissa kdynti on keinotekoista erot-
taa hoitajakdynnista, seka tasa-arvon saavuttaminen tyoterveyshuollon ja jul-
kisen perusterveydenhuollon valilla. Laakariliiton kanta tukee maksutonta
perusterveydenhuoltoa. Hyvinvointialueiden taloudellisessa tilanteessa voi
asiakasmaksuista luopuminen on vaikeaa, mutta kehotamme kuitenkin miet-
timaan asiaa.

2. Pitkaaikaissairauksien hoidon parantaminen seurantaa vahvistamalla ja sys-
tematisoimalla.

3. Padihde- ja mielenterveyspalveluiden vahvistaminen. Erityisesti on kiinnitet-
tava huomiota mielenterveys- ja paihdepotilaiden sosiaalipalveluihin kuten
asumiseen ja jokapaivaisen toiminnan tukemiseen. Erilaisten terapioiden li-
sdantyminen voi huonontaa heikoimmassa asemassa olevien potilaiden hoi-
toa entisestaan.

4. Vahva ennaltaehkiisy.

4.7 Saastadko ennaltaehkaisy?

Edelld totesimme ennaltaehkdisyn olevan keino parantaa Suomen ongelmallista
elinidnodotetta. Tamdn tavoitteen lisdksi terveydenhuollon kustannusten kasvusta
huolestuneet poliitikot ovat usein toivoneet ennaltaehkaisysta helpotusta terveyden-
huollon kustannuspaineeseen.

Sairauksien ennaltaehkdisy onnistuessaan parantaa kansalaisten elamanlaatua ja pi-
dentda odotettavissa olevaa elinikda. Useat vakavatkin sairaudet ovat luonteeltaan
sellaisia, etta niitd on mahdollista torjua ennakolta. Valtettdvissa olevien sairauksien
osuus kuolemantapauksista on eri maissa 10-15 % alle 75-vuotiaiden
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kuolleisuudesta (www.THL.fi). Noin 40 % kaikenikdisten henkiléiden kuolemista
ovat johtuneet periaatteessa valtettavissa olevasta syystd (Cohen 2008). On luonnol-
lisesti tarpeetonta, etta kenenkaan tarvitsee kuolla sairauteen, joka olisi estettavissa.

Ennaltaehkaisy on erittdin kannatettavaa. Tavoitteena on se, ettd kansalaiset voisivat
eldd terveempina ja pitempaan. Useimmat kdytetyt ohjelmat tita toteuttavat. Tuot-
taako ennaltaehkaisy sddstdja, on jo monimutkaisempi kysymys. Nayttaa siltd, etta
ennaltaehkdisyn mahdollisuuksia kustannusten kasvun rajoittamiseen on liioiteltu
(Cohen 2008, Ryyndanen 2019).

Asiaan vaikuttaa korvaantumisilmio, kilpailevien kuolemansyiden laki. Jos kuolemia
sairauteen A pystytddn torjumaan, lisitddn automaattisesti kuolemia sairauteen B
(tai sairauksiin C, D jne.). Silloin estetty sairaus on korvaantunut uudella sairaudella.
Nain kdy esimerkiksi, jos henkil6a estetddan kuolemasta sydédnsairauteen ja myohem-
min han sairastuu ja kuolee sy6paan tai muistisairauteen.

Estetyn sairauden A ja korvaavien sairauksien B, C ym. valilld on aikaero. Onnistunut
ennaltaehkaisy tuottaa aikaeron, josta on selvaa yksilohyotyd. Mutta yhteiskunnan
kustannuksiin sadsto ei toteudu, ellei aikaero ole todella pitka. Erityisesti idkkdiden
henkiloiden sairauksia torjuttaessa onnistunut tulos voi nopeastikin korvautua
uudella sairaudella.

Jos sairauden ehkaisyssa tavoitellaan kuolemien valttimaisen sijaan vain sairastami-
sen vahenemistd, tormatdaan samaan ongelmaan kuin kuolemia ehkadistdessa. Jos jota-
kin tiettya sairautta potevat voidaan sairautta ehkaisemalla poistaa sairaalasta, mutta
sairaala jatkaa samassa rakennuksessa samalla Kkapasiteetilla edelld mainitun
Roemerin lain mukaisesti, eivat yhteiskunnan kustannukset pienene.

Periaatteessa sairauksia ehkdistdessd kustannukset pienenevat vain, jos ennalta
ehkaisy johtaa kiinteiden kustannusten vihenemiseen. Ndin onkin tapahtunut, kun
esimerkiksi erilliset tuberkuloosisairaalat tulivat tarpeettomiksi. Antibiootit ovat lo-
pettaneet ennen 1960-lukua rakennettujen sairaaloiden lasten infektio-osastot poti-
lashuoneiden erillisine uloskdynteineen. Sydan- ja verisuonisairauksien kohdalla on
tapahtunut merkittavaa kehitystd, kun ikdvakioitu kuolleisuus on pienentynyt.

Usein on tulkittu, ettd ennaltaehkaisy johtaa sairauden kompressioon (Fries 1980).
Kompressio tarkoittaa sitd, ettd elaman viimeisessda vaiheessa sairastamiseen
kdytetty aika ja samalla hoidon ja hoivan tarve lyhenee, kun sairaudet pakkaantuvat
elaman yha lyhyempadan loppuvaiheeseen. Sairauden kompressiota on havaittu
useissa tutkimuksissa. Joissakin tutkimuksissa sairauden kompressiota ei ole ha-
vaittu tai sen vaikutus on jadnyt vahaiseksi (Crimmins 2011, GBD 2013 DALYs and
HALE Collaborators 2013, Walter 2016). On ilmeistd, ettd ihmiset elavat pidempaan
ja terveempind. Yhteiskunnan kustannusten kannalta sairauden kokonaisméaara on
ratkaiseva, ei yksilon sairastamisriskin pieneneminen. On epavarmaa, missa maarin
sairauden tiivistyminen eldman loppuvaiheeseen todella pienentda terveydenhuol-
lon kustannuksia. Elinidn odote kasvaa nopeammin kuin sairaudesta vapaan ajan
odote (Walter 2016).

Sairauksien ehkaisyn keskeinen tavoite ei olekaan terveydenhuollon kustannusten
sdastamisessd, vaan ennaltaehkaisylla tavoitellaan pidempaa elinikda ja parempaa
elaimédnlaatua.  Terveydenhuollon kustannusten vahentidminen on sairauksia
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ehkaisemallda mahdollista vain rajoitetusti. Hyvaa ja pidempaa elamaa on mahdollista
tuottaa, ja tata hyotya pitaa tavoitella.

4.8 Yhteenveto ongelmien syista

Ladketiede kasvaa kiihtyvasti. Tuloksena on ladketieteen jarjestelmén irtaantuminen
rahoitusmahdollisuuksien ja henkilokunnan saatavuuden ulkopuolelle. Suomen
terveydenhuoltojarjestelman vakavimmat ongelmat, kuten rahoituksen ja ty6voiman
saatavuuden vaikeudet, ovat suoraa seurausta ladketieteen paisumisesta, monimut-
kaistumisesta ja pirstaleisesta jarjestelmasta.

Vaikeudet eivit johdu toimijoiden ymmartamattomyydesta tai pahantahoisuudesta.
Luotu jarjestelma on toiminut omalakisesti ja toimijat ovat reagoineet kannusteisiin.

Ladketieteen kasvu on suurelta osin hyodyllista, koska se lisda hoitomahdollisuuksia.
Hyoty ei kuitenkaan ole tasaista, vaan joissakin tapauksissa hyoty on rajoittunut tai
hyoty ei ole suhteessa kustannuksiin.

Ladketieteellinen toiminta aiheuttaa myos haittoja, jotka pyrkivat myos kasvamaan
ladketieteen kehittyessa. Ladketieteen kasvaessa hyoty kasvaa rajoitetusti, mutta hai-
tat rajattomasti.

Henkilokuntaa koetaan olevan liian vahan. Kansainvalisesti verrattuna henkilokun-
nan maara nayttda kuitenkin suurelta. Vaikka pirstaleisessa jarjestelmdssa on henki-
l6kuntaa runsaasti, niin hajautettuna jokaisessa pisteessa erikseen henkilokunnan
madra jaa niukaksi. Toimintamallien monimutkaisuus ja byrokraattisuus kuluttaa
henkilokuntaa.

Perusterveydenhuolto on joutunut ottamaan uusia tehtdvig, jotka ovat invalidisoi-
neet terveyskeskuksen toimintaa. Perusterveydenhuolto tarvitsee uudelleenarvioin-
tia siita, mitka toiminnat ovat todella valttdimattomia toiminnan kannalta.

Ongelmia joudutaan tietyissa tapauksissa ratkaisemaan lisaresursoinnilla. Voimava-
rojen lisadmisessa on kuitenkin riski, etta lisdys ruokkii ladketieteen kasvua, kun
lisdadntynyt palveluiden tarjonta luo oman kysyntdnsa. Jos rahan tai tyontekijoiden
madraa lisatadn, se voi mahdollistaa kaiken jatkamisen entiseen tapaan. Myos lisatty
resurssi tullaan kdayttdmaan loppuun. Tall6in voimavarojen lisdys voi pahentaa ongel-
mia, koska raja tulee joka tapauksessa joskus vastaan.

Tieteelliset tutkimukset kuten satunnaistetut kokeet yliarvioivat jarjestelmallisesti
hoitojen vaikuttavuutta kdaytannon tilanteessa. Hoitojen vaikuttavuuden seuranta
kaytannon potilasaineistoilla on valttdmatonta vaikuttavuuden arvioimiseksi.

Ladketieteen kehitysta tulee ohjata vaikuttavuustietoon perustuen. Tieteellinen
naytto hoidon tehosta tieteellisten tutkimusten asetelmassa ei takaa hoidon vaikutta-
vuutta kaytannossa. Siksi tarvitaan kaytannon vaikuttavuuden jatkuvaa seurantaa.
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Suomen terveydenhuolto ei ole samalla tasolla kuin ldheisimmissa vertailumaissa.
Erityisesti pitkdaikaissairauksien hallinta on vertailumaita heikompaa.

Muodostetuista hyvinvointialueista useat ovat liian pienia korjaamaan jarjestelmasta
johtuvia ongelmia.

Perusterveydenhuolto on merkittdvissa vaikeuksissa. Suomessa on pula perustervey-
denhuollon ladkareista, vaikka kansainvalisesti maara nayttaa riittavalta.

Suomessa on lahimpiin vertailumaihin verrattuna enemman sairaalapaikkoja ja
pidemmat hoitoajat. Tdma sy6 merkittavasti resursseja.

Vanhusten hoidossa on puutteita. Kuntoutuksella akuuttien sairauksien jidlkeen ja
raihnaisuuden edetessa voidaan vahentdd ymparivuorokautisen hoidon tarvetta.
Kuntoutusta on kuitenkin tarjolla liian vahan, mika siirtaa resurssien suuntaamista
ympadrivuorokautiseen hoitoon.

Vanhusten hoitopaikat ovat ahtaita ja toimintakykya heikentdvia. Kansainvalinen
trendi vanhusten yhteisomuotoiseen asumiseen ei ole Suomessa viela kovin pitkalla.

Erityisesti miesten elinidanodote on vertailumaita huonompi.

4.9 Mahdollisia toimenpiteita

Perusterveydenhuolto tarvitsee seka lisdresursseja ettd voimakasta kehittamista. Pe-
rusterveydenhuollossa tulee olla useita mahdollisia kanavia kuten perinteinen
vastaanotto, pikapalvelut vahaisia asioita tai tutkimusten alkuun laittamista varten ja
etdnd annettavat palvelut. Erityista huomiota tarvitaan kroonisten sairauksien hallin-
taan. Terveysasemien tulee olla kooltaan vahintddn neljan ladkarin toimipisteita.
Naiden ulkopuolella tarvitaan etdtuettuja hoitajavastaanottoja, liikkkuvia palveluja tai
palveluliikennejarjestelmid, jotka palvelisivat myos syrjaseutujen muuta liikkumisen
tarvetta.

Terveydenhuollossa on etsittava tehokkuutta myos asettamalla prioriteetteja yksit-
taisissa tyotehtavissa ja karsittava toimintoja, jotka eivat tuota potilashyotya.

Perusterveydenhuollon asiakasmaksut pitda poistaa.

Kansalaisten valinnanvapauden mahdollisuuksia on parannettava. Yksityista palve-
lutuotantoa on kaytettava nykyistd laajemmin erityisesti perusterveydenhuollossa.

Paihde- ja mielenterveyshoidon maaraa ja laatua tulee parantaa. Erityista huomiota
vaativia ovat paihde- ja mielenterveyspotilaiden sosiaalisten palvelujen tukeminen.

Erikoissairaanhoito toimii pddosin hyvin. Jatkossa tarvitaan alueellisesti suunniteltua
palveluverkkoa, jossa eniten osaamista ja laitteistoa vaativia palveluita keskitetdaan
yli nykyisten hyvinvointialueiden rajojen.
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Hyvinvointialueiden maaraa tulee supistaa noin 12 alueeseen.

Vaikuttavuustietoa on kerattdva jarjestelmallisesti ja yhteisid standardeja noudat-
taen. Vaikuttavuustiedon kerdaminen ja hyodyntaminen on ulotettava myos sosiaali-
huoltoon. Vaikuttavuustiedon perusteella tulee olla kyky tehda johtopaatoksia.

Potilasturvallisuutta on jarjestelmallisesti kehitettdava. Vaikuttavuustieto parantaa
my0s potilasturvallisuutta.

Nuorten ladkareiden erikoistumismahdollisuuksia on parannettava. Huomiota on
kiinnitettava palkkaukseen, koulutukseen ja tydoloihin.

Terveydenhuollon kestava kehitys edellyttda valtakunnallista vaikuttavuuteen pe-
rustuvaa prioriteettien asettamista.

Sairauksien ehkdisylla tulee tavoitella kansalaisten mahdollisuuksia elaa
terveempdna ja pidempaan. Sairauksien ehkadisy voi tuottaa myds saastoja, jos se
johtaa mahdollisuuteen pienentaa kiinteita kustannuksia.
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KUNNAN ROOLI TURVALLISUUDESSA KOROSTUU (2018)

21 Raitio Katja, Sevon Eija & Ronka Anna
DIGITAALINEN OPPIMISPELI VAUVAPOLKU: VANHEMMUUTEEN VALMISTAUTU-
MISTA PELILLISEN OPPIMISEN KEINOIN (2019)

22 Hannes Manninen & Tapani Tolli
HELSINKI VS. MUU SUOMI - VASTAKKAINASETTELUSTA YHTEISYMMARRYK-
SEEN (2019)

23 Timo Aro, Susanna Haanpaa ja Anna Laiho
YRITYSDYNAMIIKKA KUNTIEN ELINVOIMATEKIJANA (2019)

24 Jyri Manninen, Anna Karttunen, Matti Merildinen, Anna Jetsu &

Anna-Kaisa Vartiainen

HYVINVOINTIA JA SOSIAALISTA PAAOMAA - KANSALAISOPISTON MERKITYS
KUNNALLE JA ALUEELLE (2019)

25 Jorma Niemela
JARJESTOT SOTE-SUOMEA RAKENTAMASSA (2019)

26 Sakari Mottonen
SOTE-UUDISTAMISEN ANATOMIA. YHTEISKUNTAPOLIITTISIA NAKEMYKSIA SO-
SIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON REFORMISTA (2019)



27 Auli Valli-Lintu
SOTE- JA KUNTARAKENTEEN PITKA KUJANJUOKSU - OSA I (2019)

28 Jukka Pellinen, Vesa Voutilainen, Kari Sippola, Toni Matto ja Antti Rautiainen
RISKIEN HALLINNAN KAYTANNOT SUOMEN SUURIMMISSA KAUPUNKIKONSER-
NEISSA (2019)

29 Erkki Vauramo
SOTE - PYRAMIDISTA PALVELUVERKKOON. IKAANTYMINEN JA NIUKKA TULE-
VAISUUS (2019)

30 Mimmu Alanko, Marja Kankaanranta & Saana Mehtala
DIGITAALISET PORTFOLIOT SUOMALAISESSA VARHAISKASVATUKSESSA (2020)

31 Pekka Kettunen
KUNTIEN MAAHANMUUTTOPALVELUT: HAASTEITA VAI HYVIA KAYTANTEITA
(2020)

32 Anne Kallio
KUNTIEN TYOLLISTYMISPALVELUT - ELINVOIMAN VAHVISTAMISTA VAI SOSI-
AALIPALVELUA? (2020)

33 Arto Haveri
TULEVAISUUDEN KUNTAJOHTAMINEN (2020)

34 Taina Peltonen
KOULUTUSVIENTI - KUNTIEN UUSI PALVELUTUOTE? (2020)

35 Olli-Pekka Ryyndnen, Erkki Vauramo, Teemu Malmi & Ville Koikkalainen
SOTE JA IKAANTYMISEN ONGELMAT - SELVIAMISPOLUN ETSINTAA (2020)

36 Marja Kevajarvi, Maria Lindholm & Arto Reiman
ETTA JOKU NAKEE MUT - OMAISHOITAJAN HYVINVOINTI JA TARPEET
(2020)

37 Antti Mykkanen
KUNTADEMOKRATIA - VALTUUTETTUKYSELY 2020 (2021)

38 Fredriika Jakola & Eeva-Liisa Prokkola
VOIDAANKO RAKENNERAHASTOILLA VAIKUTTAA? KUNTIEN NAKOKULMA
(2021)

39 Toni Ryynanen, Torsti Hyyryldinen & Ryo Umeda
DIGITAALISET ALUSTAEKOSYSTEEMIT JA KUNTIEN ELINVOIMA -
TAPAUSTUTKIMUS JAPANISTA (2021)

40 Riikka Lams3, Mia Niemi & Marjaana Seppanen
KOTI SAIRAALANA - ONNISTUNEEN KOTISAIRAALATOIMINNAN
EDELLYTYKSET (2021)



41 Juha Himaldinen
SOSIAALISESTI KESTAVA YHTEISKUNTA - LAHTOKOHTIA, SUUNTAVIIVOJA,
REUNAEHTO]JA (2021)

42 Tiina Mdkelad & Marja Kankaanranta
COVID-19-PANDEMIAN VAIKUTUKSET TULEVAISUUDEN
OPPIMISYMPARISTOIHIN (2021)

43 Tuomas Zacheus, Mira Kalalahti, Janne Varjo & Samira Harjula
YHTEISTYO NUORTEN OPINTO- JA URAOHJAUKSESSA (2021)

44 Hanna Wass, Timo M. Kauppinen, Paula Saikkonen & Heikki Hiilamo
KENEN HYVINVOINNISTA PUOLUEET VALITTAVAT? (2021)

45 Esa Ahonen, Maire Ahopelto, Matti Heikkinen, Marjo Huovinen-Tervo,
Terho Pekkala & Eija Tolonen (toim.)

SOTE-SOPAN KEITTOKIRJA - SOTE-UUDISTUKSEN TAUSTATEKI]AT JA
KAANNEKOHDAT (2021)

46 Ilmo Parvinen, Olli-Pekka Ryyndnen & Erkki Vauramo
TEESEJA SOTEKESKUSTELUUN (2021)

47 Ilmo Parvinen
SUOMEN TERVEYDENHUOLTO 2036 kansalaiskeskeisena ja valtiovastuisena
(2021)

48 Mari Kangasniemi, Helena-Leino-Kilpi, Tanja Moilanen, Oili

Papinaho, Helena Siipi, Sakari Suominen & Riitta Suhonen

HOIDON LAIMINLYONNIT IKAANTYNEIDEN YMPARIVUOROKAUTISESSA PALVE-
LUSSA - itsemdaraamisoikeus ja ihmisarvoinen hoito (2021)

49 Auli Valli-Lintu
SOTE- JA KUNTARAKENTEEN PITKA KUJANJUOKSU - SOTEN
UUSI ALKU, OSAIII (2021)

50 Anna-Maija Pyykonen, Johanna Lammintakanen & Aini Pehkonen
SYRJIIKO DIGITALISOINTI IHMISIA SOSIAALIPALVELUISSA? (2022)

51 Satu Ojala, Markku Sippola & Paul Jonker-Hoffrén

JULKISALOJEN PALKKANEUVOTTELUT MAARITTAVAT KOKO PALVELUJARJES-
TELMAN TULEVAISUUTTA

(2022)

52 Antti Mykkdnen
SUOMALAISEN KUNTAJOHTAMISEN TILA JA TULEVAISUUS 2022 (2022)



53 Samuli Aho & Jari Kaivo-oja

KUNTASUKU-PROJEKTI: SUOMEN KUNTIEN LAPSI-, VANHUS- JA VAESTOLLISEN
HUOLTOSUHTEEN TARKASTELUA MAAKUNTATASOLLA KAYTTOTALOUDEN NA-
KOKULMASTA AJANJAKSOLLA 2015-2019 (2022)

54 Linnéa Henriksson ja Janette Huttunen

KUNNALLISET VAIKUTTAMISELIMET JA VAIKUTUSVALLAN MONET PUOLET -
TUTKIMUS NUORISOVALTUUSTOJEN, VANHUSNEUVOSTOJEN JA VAMMAISNEU-
VOSTOJEN VAIKUTUSVALLASTA (2022)

55 Marita Rautiainen ja Suvi Konsti-Laakso
TASEEN ROINASTA STRATEGIAKSI: STRATEGINEN OMISTAJUUS KUNNISSA
(2022)

56 Leena Forma, Mari Aaltonen, Pia Teravainen ja Jutta Pulkki

MIKA MAKSAA JA KUKA MAKSAA? IKAANTYNEIDEN HOIDON KUSTANNUKSET JA
RAHOITUS -PILOTTITUTKIMUS

(2023)

57 Lotta-Maria Sinervo, Meri Pulkkinen, Katri Yrjola ja Harri Laihonen
KESTAVA KUNTATALOUS: RAPORTOINNISTA KESTAVYYDEN JOHTAMISEEN
(2023)

58 Raimo Ikonen, Timo Kietavdinen, Markku Lehto ja Rauno Lamsa
RAKENTEET KUNTOON - EHDOTUKSIA JULKISEN HALLINNO REMONTTIIN
(2023)

59 Olli-Pekka Ryynanen & Erkki Vauramo
HYVINVOINTIALUEIDEN SEURAAVA ASKEL
(2023)



Olli-Pekka Ryyndnen & Erkki Vauramo “

HYVINVOINTIALUEIDEN SEURAAVA ASKEL L\
Suomen terveydenhuoltojdrjestelman vakavimmat
ongelmat, kuten rahoituksen ja ty6voiman saatavuuden

vaikeudet, ovat suoraa seurausta lddketieteen paisumi-
sesta, monimutkaistumisesta ja pirstaleisesta jarjestel-
masta. Perusterveydenhuolto on joutunut ottamaan
uusia tehtdvia, jotka ovat invalidisoineet terveyskes-
kuksen toimintaa. Siten perusterveydenhuolto tarvitsee
uudelleenarviointia siiti, mitka toiminnat ovat todella
valttamattomia toiminnan kannalta.

Ladketieteen kasvu on suurelta osin hyodyllista, koska
se lisaa hoitomahdollisuuksia. Hyoty ei kuitenkaan ole
tasaista, vaan joissakin tapauksissa hyoty on
rajoittunut tai hyoty ei ole suhteessa kustannuksiin.

Perusterveydenhuolto tarvitsee seka lisdresursseja etta
voimakasta kehittdmista. Perusterveydenhuollossa
tulee olla useita mahdollisia kanavia kuten

perinteinen vastaanotto, pikapalvelut vahaisia asioita
tai tutkimusten alkuun laittamista varten ja etdna
annettavat palvelut. Sairauksien ehkaisylla tulee tavoi-
tella kansalaisten mahdollisuuksia elda terveempana ja
pidempaan.

KUNNALLISALAN
KEHITTAMISSAATIO

@3 kaks fi
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