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Esipuhe

Muuttuva yhteiskunta - Muuttuvat palvelut -konsortio muodostui 21 kunnasta
ja sosiaali- ja terveysalan organisaatiosta. Projektin tavoitteena oli 16ytaa rat-
kaisuja ja toimintamalleja ikddntymisestd johtuvan rakennemuutoksen hallit-
semiseen. Projekti kdynnistyi syyskuussa 2015 ja valmistui syyskuussa 2017.
Projektin hallinnoi Aalto-yliopiston arkkitehtuurin laitoksen Sotera-instituutti.
Projektin toimintakertomus on tehty erikseen. Tyon tuloksia on raportoitu
useissa seminaareissa ja osaraporteissa. Seuraavan loppuraportin tavoitteena
on tehda yhteenveto tuloksisia. Koska kyseessa on yleisesitys, on vain keskei-
simmat viitteet mainittu.

Julkisuudessa soten valmistelussa on keskusteltu vain valinnanvapaudesta.
Edessa on muitakin ratkaistavia ongelmia, kuten jatkuva uudistuminen, vuon-
na 2025 alkavan vdeston ikdrakenteen vanhenemisesta johtuva palvelutarpeen
lisddntyminen, palvelurakenteen uudistaminen vaestomuutoksia vastaavasti
sdilyttden alueellinen tasa-arvo seka taloudellisemman palvelujarjestelman ke-
hittdminen. Etenkin taantuvien kuntien tilanne ja palvelujen uudelleen jarjes-
taminen eivat viela ole olleet riittavasti esilla. Nama nakoékulmat vaativat myos
poliittista keskustelua.

Muuttuva yhteiskunta - Muuttuvat palvelut -projekti identifioi aluksi osapuolten
esille tuomia ongelmia. Tarpeet jasentyivat koko taajamaa koskeviksi liikkumis-
ratkaisuiksi, palvelurakennusten muuttamiseksi suljetuista vanhusyksikodista
alueen asukkaiden kylataloiksi, kokonaisten korttelien tai osakeskustojen
muuttamiseksi ikaystavallisiksi.

Tehtdva jasennettiin kahdeksassa eri taajamassa konkreettisen kehittimiskohteen
avulla. Suunnitelmat on julkaistu arkkitehtuurin laitoksen diplomit6ina. Asu-
misen rahoitus- ja kehittamiskeskus ARA tulee julkaisemaan tuloksista yhteen-
vetoraportin.

Tata yhteenvetoraporttia varten Muuttuva yhteiskunta - Muuttuvat palvelut
-projekti nimesi ryhman: Liisa Lihteenmaki (HoKulLi), Esa Mdkiniemi (EPSHP),
Seppo Ranta (KHSHP), Juha Sandberg (Raision kaupunki) ja Erkki Vauramo
(Aalto-yliopisto). Materiaalia ovat toimittaneet myds projektikoordinaattori
Jonna Taegen ja tutkija Ira Verma. Loppuraportin aineiston toimittamisesta
vastasi padosin Erkki Vauramo yhteistydssa Seppo Rannan kanssa.

Projektin tulokset julkaistaan kahtena osana, rakentamista koskevat osat
ARA:n julkaisuna ja toiminnan sisaltoa koskevat osat tiivistden ja vuoden 2016
laskentatiedoillatidydentdentdassa Kunnallisalan kehittamissaationjulkaisussa.

Espoossa 31.1.2018

Seppo Ranta Erkki Vauramo






1 Muuttuva yhteiskunta

1.1 Yhteiskunnassa on jatkuva muutos

Suomen terveydenhuollon rakentaminen alkoi keskussairaalaverkon rakenta-
misella heti toisen maailmansodan jalkeen, ja verkko saatiin valmiiksi 1980-
luvun alussa. Ladketieteen kehitys ja uusi tekniikka, kuten poikkileikkaus-
kuvantamislaitteet ja teho-osastot, sekd leikkaussalien tilantarpeen kasvu
kdynnistivat jo 1970-luvulla vanhimpien sairaaloiden uudistamisen. Keskus-
sairaaloiden kehittymisesta on olemassa kattava raportti: Terveytta kaikille -
keskussairaalat 1940-luvulta 1980-luvulle (viite 18).

Nykyinen perustason palvelujarjestelma perustuu vuoden 1972 kansanterveys-
lakiin. Lailla yhdistettiin my6s kunnansairaalat ja kunnalliskotien sairasosastot
terveyskeskussairaalaksi, jonka potilasvalinnassa oli kuultava myds sosiaali-
viranomaista. Nain syntyi Suomeen muusta Euroopasta poikkeava yleislaakari-
johtoinen lahisairaala, luonteeltaan myo6s sosiaalisairaala. Samalla vanhusten
hoiva medikalisoitui.

Julkisen sektorin rinnalla toimii sairasvakuutuspohjainen yritysmallillatoimi-
va palvelujarjestelma ja tyoterveyshuolto. Naiden organisaatioiden toimintaa
on aikaisemmin tarkasteltu Aalto-yliopiston tutkimusraporteissa, jotka on jul-
kaistu Kunnallisalan kehittdmissaation raportteina (viitteet 1-5).

Sosiaali- ja terveyssektori on kokonaisuudessaan jatkuvasti kasvanut. Vasta vii-
me vuosina on muu yhteiskunta asettanut kasvulle rajat. Syyna on kuntien ra-
hoitusmahdollisuuksien niukkeneminen. Seurauksena on rakennemuutoksia.

Suomessa palveluintegraatio on jo osittain tapahtunut siirtamalla terveys-
keskusten paivystys, ensihoito, laboratorio- ja rontgenjarjestelmien valvonta
sekd muita toimintoja sairaanhoitopiirien hoidettaviksi. Kun keskussairaalan
ambulanssi kdy hakemassa sairaan potilaan paivystykseen ilman, etta lahi-
palvelulla on edes tietoa tapahtumasta, jad samalla perustaso akuuttipotilaan
hoidossa syrjastakatsojaksi.

Tama on johtanut uuteen organisaatioon. Useassa sairaanhoitopiirissd, kuten
Etela-Karjalassa, Pohjois-Karjalassa ja Paijat-Hameess3, toimii jo maakunnalli-
nen palvelutuotanto-organisaatio. Kehitys on tapahtunut toisaalta yhtendisten
kulttuurin prosessihyotyjen ja toisaalta osaamisen kapeutumisen ja syventy-
misen megatrendien ohjaamana.

Palvelujarjestelma muuttuu jatkuvasti mutta hitaasti. Sitd ohjaavat megatrendit
ovat maailmanlaajuisia kehityskulkuja, jotka muuttavat olennaisesti yhteis-
kuntaa ja ihmisten elamaa. Kaikkiin yhteiskuntiin vaikuttavat globaalit mega-
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trendit ovat globalisaatio, ilmaston lampeneminen, vaeston kasvu, keskiluokan
synty kehittyviin valtioihin, kaupungistuminen, digitalisoituminen, luonnon
resurssien niukkeneminen, elinian piteneminen ja vaeston ikaantyminen. Mega-
trendiksi on luettava myds ladketieteen ja yleensa eri tieteenalojen jatkuva ke-
hitys. Kehityksen seurauksena elamantavat ja palvelutarve muuttuvat samalla,
kun resurssien kasvun rajat pakottavat uudistamaan organisaatioita ja raken-
nettua ymparistoa.

Nykyinen sosiaali- ja terveydenhuollon rahoituskriisi on kansainvalinen. Vaes-
ton ikddntyminen sekd uudet menetelmat ovat olleet sote-sektorilla henkil6-
kunnan ja tilantarpeen kasvamisen perusteita. Muu yhteiskunta on joutunut
asettamaan sosiaali- ja terveydenhuollon kasvulle rajat ja jopa pienentimaan
sektorin kaytdssa olevia resursseja, kuten muutamissa maissa on tapahtunut.
Sosiaali- ja terveyspalvelujen palvelutuotanto on siirtymassa instituutioista
kohti teollista tuotantomallia, johon patevat samat lainalaisuudet kuin muussa
palvelutuotannossa. Palvelurakennetta integroidaan ja sujuvoitetaan toimi-
vammaksi. Mallia otetaan vahittaiskauppaverkosta tai hotelleista ketjuuntumi-
sineen, brandeineen ja erikoistumisineen. Kun organisaatioita on radikaalisti
muutettu, tarvitaan myos toiminnallisesti uusia, erilaisiapalvelurakennuksia.

Suomalaisen yhteiskunnan muutoksen ajurit ovat alentuneesta syntyvyydesta
ja pidentyneesta elinidstd johtuva muuttuva ikdrakenne, tarve tydperdiseen
maahanmuuttoon, kaupungistuminen ja muuttoliikkeen vuoksi tyhjeneva maa-
seutu seka digitalisaatio, joka muuttaa perusteellisesti tehtavan tyon luonnetta
kaikilla aloilla. Nailla tekijoilla on vaikutus sosiaali- ja terveyspalveluiden tuo-
tantoon ja rakenteeseen.

Sosiaali- ja terveyssektori on muun yhteiskunnan muutosten pakottamana
muuttanut tai muuttamassa toimintatapojaan myo6s Suomessa. Edessa olevan
uudistuksen jalkeen maakunta toimijana vastaisi alueen palveluista. Tassa ra-
portissa tarkastelemme maakuntien sosiaali- ja terveyspalvelujen ldhtotilan-
netta, resursseja ja toimintamalleja sekd visioimme niissa tarvittavia muu-
toksia.

1.2 Vaeston muutokset

Syntyminen ja kuolemat ovat keskeisia vaestotekijoita (kuva 1). Maamme syn-
tyvyys oli itsendisyyden alkuvuosina korkea, 70 000-80 000 lasta vuosittain.
Sodan jalkeen tuli neljan vuoden piikki, ja sen jalkeen korkea syntyvyys jatkui
80 000 vauvan tasolla vuoteen 1965. Taso laski pysyvasti 1970-luvulla ja on
laskenut edelleen kohti 50 000 vauvan tasoa, ja syntyvyyden lasku vaikuttaa
kiihtyvan jopa alle 50 000 tason. Voidaan pitdd todenndkoisend, ettei kanta-
vaeston syntymien maara tastd nouse. Seurauksena on kantavaeston maaran
kaantyminen laskuun. Alueellisesti muutokset vaikuttavat eri tavalla.

Seuraavassa kuvassa 1 on tarkasteltu kuolemien maaran muutoksia vuosina
1918-2014 ja ennustetta 2015-2040. Kuolemat kasvavat vuodesta 2025 vuo-
teen 2035 mennessa noin 20 % nykytasoon verrattuna, saavuttavat 2045 vuoden



paikkeilla huipun noin 27-28 %:n lisayksella ja laskevat sen jalkeen uudelleen
noin 20 %:n kasvutasoon nykytilanteeseen verrattuna.
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Kuva 1. Syntyneiden ja kuolleiden mddrdn kehitys 1918—-2040

Kuvio visualisoi suurien ikdluokkien poistumisen hyvin. Ikdluokkien poistumi-
nen alkaa kasvaa vuonna 2025 ja pienentyy vuonna 2045. Suuren ikdluokan
syntyminen tapahtui neljassa vuodessa, mutta ikdluokan eldméanpaattyminen
jakaantuu noin 15 vuoden jaksolle aiheuttaen kuolemien maarassa vain hidas-
ta kasvua. Huipputasolla lasku on noin 10 % suuruinen, ja kuolemien maara va-
kiintuu tdlle tasolle. Kuoleman ottamista palvelumitoituksen pohjaksi onpoh-
dittu jo taman projektin kuntoutusraportissa.

Syntymien maaran ennustaminen on vaikeampaa. Vuoden 2017 ennakkotiedot
viittaavat siihen, ettd kuolemien maara ylittaa syntymien maaran jovuonna 2017.

1.3 Vdestoennuste

Tilastokeskus tekee Suomen viaestoennusteet kolmen vuoden vilein. Nykyinen
vuoden 2015 ennuste antaa mahdollisuuden tarkastella ajanjaksoa vuoteen
2040 asti. Ennuste jatkuu joiltakin osin vuoteen 2060 asti, mutta vuodet 2040-
2060 ovat ilman aluetietoa. Ennusteen suuntaa-antavuus on sosiaali- ja terve-
ydenhuollon suunnittelun kannalta riittava.

Vdestdennusteen avulla on ennakoitu taulukossa 1 tulevaisuuden palvelu-

tarvetta ja sen rahoitusta seuraavasti:

e Hoivan tarpeen mittarina pidetdan vanhuspalvelukeskustelussa kdytettya
yli 75-vuotiaiden maaraa. Tahan perustuu hoivatarveindeksi.

¢ Yksilon kohdalla sairaanhoitotarve kasvaa ennen eldaman paattymista.
Kuolemien maara kuvaa elaman paattymiseen liittyvaa sairaanhoidon
tarvetta. Hoidon tarveindeksi on kuolemien maara.

e Veronmaksukyky kuvaa tulevaa mahdollisuutta julkiseen rahoitukseen.
Veroa maksava vdesto voidaan karkeasti arvioida seuraavasti: aikuisvaesto
25-64-vuotiaat ovat 100 % veronmaksajia, opiskelijat eli 15-24-vuotiaat
jayli 65-vuotiaat eldkeldiset 50 %. Nain laskettu taulukossa oleva veroa
maksava vdesto kuvaa myos karkeasti kulutusta ja siten kulutusveroja.
Veronmaksukykyindeksi kuvaa veroa maksavan vaeston muutosta.
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e Hoivan kaytettavissa oleva resurssi on veronmaksukyky jaettunayli

75-vuotiaiden maaralla.
e Hoidon resurssi on veronmaksukyky jaettuna kuolemien maaralla.

Vaestoennusteesta nahdadn, ettd aikuisvaeston, 15-64-vuotiaat, maara ei kas-
va vaan pienenee. Maahanmuuton avulla pidetaan keski-ikdisen vaeston maa-
ra suunnilleen vakiona.

Taulukosta 1 nakyy, etta tarve kasvaa hoivan osalta vuoden 2025 kohdalla ja
hoidon osalta vuoden 2030 kohdalla. Ikarakenteemme ei mydskaan mahdollis-
ta verotulojen eika siis julkisen sektorin oleellista kasvua.

Vakava ongelma on 15-64-vuotiaan vaeston maaran pysyminen samansuurui-
sena (kuva 2). Ennustettu taso edellyttdd maahanmuuttoa. Koska tama ikaryhma
vastaa verotuloista, ndemme, ettd samalla henkiloverotuksen tuottotasolla on
selvittava, vaikka kuolemien maara kasvaa 53 000:sta 66 000:een eli noin 25 %.

Taulukko 1.

Suomen vdestoennuste 2018-2040, vanhusvaestdn palvelutarve ja resurssit

Vaeston ikérakenneteen vaikutus 2018 2020 2025 2030 2035 2040
resusseihin 2018-2040

Ikaluokat yhteensa 5553902 5595213 5690 988 5769 032 5825225 5861491
-14 904 440 905 177 893 229 881 745 872765 865 950
15-24 616 900 608 286 624 262 636 751 626 165 620 120
25-44 1406 979 1421 866 1419553 1398 416 1398 267 1382118
45-64 1415389 1395728 1375384 1373694 1393476 1451344
65-74 695 399 712 082 679 167 673979 659 117 617 245
75— 514 795 552074 699 393 804 447 875 435 924714
Muut vaikuttavat tekijat

Syntyneet 57 268 57 328 56 629 55557 55334 55667
Kuolleet 53244 53838 55641 58 660 62 884 66 598
Veroa maksava vaesto 3735915 3753815 3796348 3829698,5 3872101,5 3914501,5
Tarveindeksit

Hoivatarpeen kasvu 100 107 136 156 170 180
Hoitotarpeenkasvu 100 101 105 110 118 125
Veronmaksukyky 100 100 102 103 104 105
Resurssi hoivattavaa kohti 100 94 75 66 61 58
Resurssi hoidettavaa kohti 100 99 97 93 88 84

Ldhde: Tilastokeskus vdestéennuste
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Tama merkitsee sita, etta julkisen sektorin on varauduttava kaikilla palvelutasoil-
la, my0s sosiaalipalveluissa, ikddntymisen aiheuttamaan kiristyvaan talouteen.

1.4 Kaksi Suomea: tyhjeneva ja kasvava

Suomen edessd on mittava rakennemuutos. Vaestd muuttaa yliopistojen ympa-
rilla toimiviin kasvukeskusiin ja rannikolle. Sisa-Suomi autioituu. Kunnittaista
vdeston muutosta voidaan tarkastella seuraavissa kdyttden Timo Aron ja hdnen
tutkijaryhmdnsa materiaalia.

Vaestonkehitys kunnittain 2015-2035 ’ |

= Analyysi perustuu Tilastokeskuksen vaestoennusteeseen
Manner-suomen kunnissa vuosille 2015-2040. Alue
luokitus perustuu 1.1.2016 tilanteeseen (297 kuntaa) VEacts

% b
vuosina 2015-2035

= Viestd kasvaa ennusteen mukaan joka kolmannessa . > 10 % (37 kuntaa)
(99) kunnassa ja vihenee joka kahdessa kolmesta
kunnasta (198) vuoteen 2035 mennessi 0,1-9,9% (62 kuntaa)
. =8,9=-0,1% (76 kuntaa)
= Manner-Suomen kuntien tulevan vaestikasvun vaihte- o
luvili Pirkkalan +33,6 %:sta Sallan -27,7%:iin . >-10% (122 kuntaa) ;

= Viestoennusteen mukaan yli 15 %:in kasvu kaikkiaan 15
kunnassa: Pirkkala, Luoto, Espoo, Lempaald, Kauniainen,
Oulu, Lieto, Ylivieska, Helsinki, Seindjoki, Liminka,
Vantaa, Kontiolahti, Ylgjarvi ja Kittila

= Ennusteen mukaan Tampere 14,4 % (17.), Turku 10,2 %
(36.) ja Pori 0,7 % (91.)

Lahde: Tilastokeskus, vaesioennusie 2015-2040

Kartta: Timo Aro 2017

Kuva 3. Videstén muutos kunnittain 2015-2035

Kuvassa 3 nakyy kaksi Suomea. Laaja punainen alue esittaa vaestotappioalueen
laajuuden ja sininen kasvukaytavan ja yliopistokaupungit. Kaupungistumisen
kasvu kohdistuu siis Suomessa suppealle maantieteelliselle alueelle. Kasvukayta-
van yksi haara lahtee padkaupunkiseudulta Turkuun ja toinen Tampereen, Vaa-
san kautta Ouluun ja edelleen Lapin turistialueelle. Kasvualueeseen kuuluvat
lisaksi vain yliopistokaupungit Jyvaskyla, Kuopio, Joensuu ja Lappeenranta.

Osassa kuntia ikdantyneiden lukumaara viahenee, vaikka heidan suhteellinen
osuutensa vdestosta kasvaa. Myos vanhusten palveluiden absoluuttinen tarve
pienenee, ja niitd voidaan vahentaa, vaikka vanhusten suhteellinen osuus kun-
nan vaestosta kasvaa. Vahentdminen on tuskallista tilanteessa, jossa sosiaali-
palvelut ovat myds kunnan verotulojen ldhde. Tama ongelma nékyy jo nyt ter-
veydenhuollon Kuntakatsaus 2017 -tyopaikkatilastossa. Etela-Savon maakun-
nan tyopaikoista sote-sektorin osuus on 21,2 % maan keskiarvon ollessa 17 %.
Useat Keski-Suomen ja Pohjanmaan kunnat Itad- ja Lansi-Suomen rajalla kuulu-
vatryhmaan, jossa hoivapalvelut ovat 21-33 % tydvoimasta. Kun sote-palvelui-
den tuotannon jarkeistiminen merkitsee ylikapasiteetin purkamista ja tyo-
paikkojen menetysta, ei siihen 16ydy halukkuutta. Osana vaestoltaan vahene-
vien 200 kunnan ongelmista on ratkaistava, miten puretaan ylisuuri sosiaali-
sektori.
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Yli 80-vuotiaiden asukkaiden maara vuonna 2016 oli 289 000, ja heidan luku-
maaransa ennustetaan kasvavan vuoteen 2040 mennessa 613 000:een eli 2,1-
kertaiseksi. Vaestdoennustetta selventdvat yli 80-vuotiaiden kartogrammit
vuodelta 2016 ja vuoden 2040 ennuste. Kartogrammeissa maakunnan koko on
verrannollinen yli 80-vuotiaiden lukumaaraan.

¥li 80-v maakunnittain
Vuonna 2016 hiss

¥li 80-v maakunnittain
Vuonna 2040 hios
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Lahde: Tilastokeskus, viestdennuste 2015-2040
Kartta: Timo Aro 2017

Kuva 4. Yli 80-vuotiaiden mddirén kehitys maakunnittain 2016—2040

Yli 80-vuotiaiden lukumaaran kasvu keskittyy Vaasa-Lappeenranta-akselin
lounaispuolelle. Erityisesti Uusimaa, Varsinais-Suomi ja Pirkanmaa ovat kasva-
via alueita. Ei riitd, ettd Etela-Karjala on uudistanut hoitojarjestelménsa. Kansan-
talouden kannalta merkittdva muutos saadaan aikaan vasta, kun rakenne-
uudistus on viety lapi isoissa Etela-Suomen maakunnissa jakaupungeissa.

Julkisuudessa on kannettu paljon huolta haja-asutusalueen vanhuksista. Haja-
asutusalueella asuu keskuskaupunkien ja isojen kuntakeskusten ulkopuolella
vain noin 20 000-30 000 henkild4, ja heista avun tarpeessa olevia ikdantynei-
ta on ehka 2 000-3 000. Tama vahemmisto voidaan aina hoitaa ja pitddkin hoi-
taa tarvittaessa erillisjarjestelyin.

1.5 Elinian odote maakunnittain

Tilastokeskus on pyynndéstaimme antanut kayttoomme maakuntakohtaisia eli-
nidn odotteita. Seuraavassa on tarkasteltu naisten ja miesten elinian odotteen
kehittymista. Ensimmaiset lukusarjat ovat vuosilta 2010-2012 ja jalkimmaiset
2014-2016. Kyseessa on siis periaatteessa neljan vuoden ero.

Yllattaen voidaan todeta, etta neljassa vuodessa on tapahtunut elinian odottees-
sa naisten osalta koko maassa yli puolen vuoden ja miesten osalta 1,2 vuoden



kasvu. Seuraavaan taulukkoon on jarjestetty maakunnat laskevaan jarjestyk-
seen siten, ettd pisin elinidn odote on ylimpana.

Taulukoista voidaan tehda mielenkiintoisia havaintoja. Naisten osalta elinian
kasvu on suurinta Pohjois-Savossa, Kainuussa, Pirkanmaalla seka Keski-Pohjan-
maalla. Nailla alueilla todenndkoisesti palvelujarjestelmalla on merkittava
osuus elinidn pitenemisessa.

Naisten osalta merkittava on my6s ryhma, jossa elinika on kasvanut vahiten tai
jopa pienentynyt. Ndiden naisten osalta merkittavid ryhmia ovat Eteld-Karjala
ja Eteld-Savo, joissa elinikd on kasvanut vahiten, ja Pohjois-Karjala, jossa elin-
ika on jopa lyhentynyt.

Taulukko 2.

Naisten elinidn odote 2010-2012 ja 2014-2018 seka sen kehitys

Naiset 2012 Naiset 2016 Kasvu vuosia
KOKO MAA 83,39 KOKO MAA 84,04 KOKO MAA 0,65
Pohjanmaa 84,94 Pohjanmaa 85,48 Pohjois-Savo 1,09
Etela-Pohjanmaa 83,85 Keski-Pohjanmaa 84,71 Kainuu 1,09
Pohjois-Pohjanmaa 83,83 Etela-Pohjanmaa 84,58 Pirkanmaa 1,04
Keski-Pohjanmaa 83,79 Pohjois-Pohjanmaa 84,53 Keski-Pohjanmaa 0,92
Ahvenanmaa 83,75 Pirkanmaa 84,36 Etela-Pohjanmaa 0,73
Varsinais-Suomi 83,67 Varsinais-Suomi 84,34 Uusimaa 0,72
Kanta-Hame 83,60 Uusimaa 84,14 Pohjois-Pohjanmaa 0,70
Etela-Karjala 83,46 Ahvenanmaa 84,08 Keski-Suomi 0,69
Uusimaa 83,42 Kainuu 83,98 Varsinais-Suomi 0,67
Pirkanmaa 83,32 Kanta-Hame 83,97 Satakunta 0,59
Pohjois-Karjala 83,31 Pohjois-Savo 83,83 Paijat-Hame 0,56
Lappi 83,26 Keski-Suomi 83,77 Pohjanmaa 0,54
Etela-Savo 83,17 Etela-Karjala 83,75 Kymenlaakso 0,43
Keski-Suomi 83,08 Lappi 83,65 Lappi 0,39
Paijat-Hame 82,93 paijat-Hame 83,49 Kanta-Hame 0,37
Kymenlaakso 82,91 Satakunta 83,43 Ahvenanmaa 0,33
Kainuu 82,89 Etela-Savo 83,43 Etela-Karjala 0,29
Satakunta 82,84 Kymenlaakso 83,34 Etela-Savo 0,26
Pohjois-Savo 82,74 Pohjois-Karjala 82,97 Pohjois-Karjala -0,34

Miesten elinidn odote on kasvanut enemman kuin naisten. Pohjois-Karjalan
kohdalla tilanne on miesten osalta merkittavasti parempi kuin naisten. Vastaa-
vasti Pohjois-Savon naisten elinikd on parantunut merkittavasti enemman mie-
hiin verrattuna. Tavallinen selitys, geneettinen erilaisuus, tuskin on taustalla.
Olisiko elintavoilla ja niiden parantamisella joku rooli?

Miesten elinidn kasvua tarkasteltaessa tuntuu kahden vuoden kasvu Keski-
Pohjanmaalla, Paijat-Hameessa ja Kainuussa merkittavaltd. Huomio kiinnittyy
sithen, ettd sekd Keski-Pohjanmaa ettd Kainuu ovat vdestopohjaltaan pienia
alueita, joissa on merkittava oma erikoissairaanhoito. Molemmat tukeutuvat
voimakkaasti Oulun yliopistolliseen keskussairaalaan.
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Taulukko 3.
Miesten elinian odote 2010-2012 ja 2014—-2018 seké sen kehitys

Miehet 2012 Miehet 2016 Kasvu vuosia
KOKO MAA 77,14 KOKO MAA 78,38 KOKO MAA 1,24
Pohjanmaa 80,19 Pohjanmaa 80,39 Keski-Pohjanmaa 1,99
Ahvenanmaa-Aland 79,20 Ahvenanmaa 80,07 Paijat-Hame 1,95
Keski-Pohjanmaa 77,74 Keski-Pohjanmaa 79,73 Kainuu 1,90
Uusimaa 77,59 Uusimaa 78,94 Kymenlaakso 1,56
Varsinais-Suomi 77,56 Pohjois-Pohjanmaa 78,68 Pohjois-Karjala 1,53
Etela-Pohjanmaa 77,55 Pirkanmaa 78,59 Uusimaa 1,35
Pohjois-Pohjanmaa 77,52 Varsinais-Suomi 78,33 Lappi 1,27
Pirkanmaa 77,38 Kanta-Hame 78,30 Kanta-Hame 1,26
Keski-Suomi 77,05 Paijat-Hame 78,23 Satakunta 1,23
Kanta-Hame 77,04 Etela-Pohjanmaa 78,11 Pirkanmaa 1,21
Satakunta 76,81 Keski-Suomi 78,09 Pohjois-Pohjanmaa 1,16
Lappi 76,44 Satakunta 78,04 Keski-Suomi 1,04
Paijat-Hame 76,28 Lappi 77,71 Etela-Savo 1,00
Pohjois-Savo 76,22 Pohjois-Karjala 77,32 Pohjois-Savo 0,99
Etela-Karjala 76,13 Pohjois-Savo 77,21 Etela-Karjala 0,92
Pohjois-Karjala 75,79 Kymenlaakso 77,19 Ahvenanmaa 0,87
Kymeenlaakso 75,63 Etela-Karjala 77,05 Varsinais-Suomi 0,77
Etela-Savo 75,59 Kainuu 76,90 Etela-Pohjanmaa 0,56
Kainuu 75,00 Etela-Savo 76,59 Pohjanmaa 0,20

Etenkin Etelda-Savon sijoituksen laskeminen seka naisten ettd miesten elinian
kohdalla on outo, koska alueella on poikkeuksellisen runsaasti terveydenhuol-
lon tyontekijoita ja muita resursseja. Runsaasti resursoidut Varsinais-Suomi ja
Etela-Pohjanmaa sijoittuvat miesten elinidn odotteen kasvussajalkipaahan.

Elinidn odotteen kasvu on viime vuosina hidastunut, jopa taantunut. Tilasto-
keskuksen mukaan vastasyntyneiden poikien elinajanodote oli 78,4 vuotta ja
tyttojen vastaavasti 84,1 vuotta vuonna 2016. Poikien elinajanodote lyheni 0,1
vuodella ja tyttdjen pysyi samana vuoteen 2015 verrattuna.

Liitteend 1 on elinidn odote vuosilta 2014-2016 ikaryhmittdin tarkemmalla
aluejaolla seka sen muutos-% vuosiin 2010-2012 verrattuna.

151 Alueelliset elintavat taustalla?

Merkittava osa sairauksista voidaan ehkdiista terveellisemmilla elintavoilla.
Terveyseroihin voidaan vaikuttaa. Pohjois-Karjala-projekti on ensimmaisia
kansainvalisia menestystarinoita. Vastaavia aktiviteetteja ovat olleet muun
muassa toimenpiteet tupakoinnin vihentdmiseksi ja terveiden elintapojen ke-
hittdmiseksi. Tama osa-alue on projektimme kuntoutusraportissa, joten sita ei
tassa toisteta.

Suomessa on merkittavia alueellisia terveys- ja hyvinvointieroja maan eri osien
valilla. Lansi- ja Eteld-Suomessa sekd Ahvenanmaalla vdesté on keskimadrin
perusterveempaa ja hyvinvoivempaa kuin Itd- ja Pohjois-Suomessa. Sairastavuus
on suurinta Pohjois-Savon, Kainuun, Pohjois-Pohjanmaan ja Itd-Lapin alueella ja
alhaisinta Pohjanmaan rannikolla seka Etela- ja Lounais-Suomessa.



Kattavat kartat ovat saatavissa Hyvinvoinnin ja terveyden maantiede kunnit-
tain -analyysistd, jonka ovat tehneet Porin kaupungin tutkijat lida Makela ja
Niina Nevala sekd Porin kaupungin kehittamispaallikko, VT Timo Aro (viite 6).
Myd6s Helsingin Sanomat (8.9.2017) on julkaisut materiaalia HS.fi-palvelussa.

Alueiden viliset hyvinvointi- ja terveyserot eivit ole muodostuneet hetkessa
eivatka tule muuttumaankaan heti. Kyse on syvalle juurtuneesta ilmiosta maan
eri osien ja maakuntien valilla. Alueelliset erot ilmenevat myds maakuntien si-
salla jopa naapurikuntien valilla.

Yhteiskunnassa on nyt syntynyt paitsi alueellisia my6s sukupolvien kesken
uusia jyrkkiad rajoja. Esimerkiksi voidaan ottaa merkittava raja nuorten ika-
luokkien some-maailman ja ikdantyneiden perinteisen maailman valilla. Uudelle
maailmalle on tyypillista liikkuvuus, lyhytkestoisuus ja laskeva syntyvyys. Pe-
rinteiset arvot katoavat, ja uskontojen merkitys arvopohjan muodostajana va-
henee. Omaan lahireviiriin kuuluu kotimaan lisaksi Tallinna ja Tukholma seka
suorien lentoyhteyksien padssa olevat suurkaupungit. Samalla suhde sosiaali-
ja terveyspalveluihin muuttuu; niita kaytetaan siella, missa ollaan.

Jos terveydenhuollon lopullinen tavoite on lisatd vaeston elinian odotetta, jou-
dutaan miettimdan sote-uudistusta uudesta nakokulmasta. Saadaanko sote-
uudistuksella elinika pidentyméaan? Lisddko huomion kohteena oleva valinnan-
vapaudella nopeutettu ladkarille paasy elinidn odotetta? Terveet elintavat ovat
nousseet kansainvalisesti keskeisiksi elinidn odotteen pidentdjiksi. Mika on
kunnan rooli vdeston terveyden edistdjana? Alueilla, joissa elinidn odotteen
kasvu on ollut pientd, kannattaisi ehka panostaa merkittavasti enemman en-
nalta ehkdisevaan terveydenhuoltoon.

1.6 Johtopaatoksia

1. Vaeston ikarakenteessa vanhusvaeston osuus kasvaa merkittavasti.
Samalla palveluntarve kasvaa. Koska eldkeldisten veronmaksukyky on noin
puolet aikuisvaeston veronmaksukyvystd, eivat palkka- tai eldkeverotulot
kasva. Ndin ollen sote-sektorilla yhta tarvitsijaa kohti jada vihemman
resurssia kadytettavaksi. Sote-sektorin rahoitus kiristyy ja tehokkuus-
vaatimus kasvaa.

2. Suomi kokee tarkasteluaikana 2017-2040 yhden suurimmista muutoksista
koko historiansa aikana. Vaesto ikaantyy, kantavdesto vahenee ja aikuis-
vaeston kasvu perustuu maahanmuuttoon. Urbanisaatiota ei voida
muuttaa, mutta pienten taajamien asemaa voidaan helpottaa. Tyhjenevan
Suomen ongelmat eivat ole riittavasti esilla. Tarvitaan poliittinen
keskustelu, kehitystyota ja sen rahoitusta.

3. Terveyspoliittinen keskustelu on siirrettava sisaltoon ja edessa olevan
kustannuskriisin ratkaisemiseen. Ratkaisussa korostuu vaestomaaraltaan
suurien maakuntien palvelujarjestelmien tehokas toiminta.

4. Terveiden elintapojen merkitys elinidn pidentdjana korostuu. Onhaettava
vastaus kysymykseen, miten palvelu vaikuttaa alueella elinidn
odotteeseen
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2 Havaintoja nykyisesta
palvelujarjestelmasta

2.1 Maakuntien kaytettavissa olevat resurssit

Aluksi tarkastelemme maakuntien kaytdssa olevia resursseja, joita kuvaa par-
haiten henkilokunnan maara. Tilastokeskuksen tydssakayntitilaston mukaan
(11/2017) tilanne on taulukon 4 mukainen. Resurssien kokonaiskayttoa tar-
kastellaan tyontekijamaarana 1000 asukasta kohti.

Taulukko 4.
Maakuntien sosiaali- ja terveyspalvelujen tyontekijat tuottajittain ja suhteutettuina 1000 asukasta
Tyontekijoiden lukuméaara 1000 asukasta kohti
Maakunta Kunta- Valtio Yksi- Yrittajat Kaikki Kunta- Valtio  Yksi- Yrittajat Kaikki
sektori tyinen yhteensa sektori tyinen yhteensa
sektori sektori

Ahvenanmaa - Aland 1895 5 161 61 2122 64 0,17 5 2,06 72
Etela-Karjala 4764 37 1884 306 6991 36 0,28 14 2,34 53
Etela-Pohjanmaa 9472 14 2 454 385 12325 49 0,07 13 2,00 64
Etela-Savo 6977 92 2742 361 10172 47 0,62 18 2,43 68
Kainuu 3398 1 1115 168 4682 44 0,01 14 2,18 61
Kanta-Hame 7161 82 2 465 414 10122 41 0,47 14 2,35 57
Keski-Pohjanmaa 3248 6 892 129 4275 47 0,09 13 1,87 62
Keski-Suomi 11100 3 4102 673 15878 40 0,01 15 2,44 57
Kymenlaakso 6 825 53 3245 412 10535 38 0,30 18 2,31 59
Lappi 8175 3 2355 366 10899 45 0,02 13 2,03 60
Pirkanmaa 19799 9 8737 1189 29734 39 0,02 17 2,32 58
Pohjanmaa 9406 307 2134 290 12137 51 1,67 12 1,58 66
Pohjois-Karjala 6972 4 3041 406 10423 42 0,02 18 2,47 63
Pohjois-Pohjanmaa 17 402 133 6028 1003 24566 42 0,32 15 2,43 60
Pohjois-Savo 11924 602 4241 616 17383 48 2,42 17 2,48 70
Paijat-Hame 8479 2834 433 11746 42 0,00 14 2,14 58
Satakunta 10 087 1 3173 503 13764 45 0,00 14 2,26 62
Uusimaa 54911 95 25553 3959 84518 33 0,06 15 2,40 51
Varsinais-Suomi 21566 67 7018 1137 29788 45 0,14 15 2,38 62
Kaikki yhteensa 223561 1514 84174 12811 322060 40 0,27 15 2,32 58

Ldhde: Tilastokeskus, kuntatyénantajat

Kuntasektorilla tyoskentelee nyt sote-palveluissa yhteensa 223 561 henkiloa.
Kuntatydnantajien arvio maakuntiin siirtyvien tyontekijoiden maarasta on jon-
kin verran pienempi, yhteensa 203 719 henkiléa. Erotus noin 20 000 henkil6a
johtuu erilaisesta tavasta kirjata kunnallisia tukipalveluja. Tukipalveluissa, kuten
taloushallinnossa, tietojenkasittelyssa, kiinteistonhuollossa ja ruokahuollossa,
jaa edelleen kuntiin paaasiassa sote-alueelle tyoskentelevia henkiloita. Tama
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ryhma voi olla poikkeuksellisen iso, koska jarjestelmaa luotaessa 1980-luvulla
tahan ryhmaan hyvaksyttiin yli 25 % koko henkilokunnasta. Lisaksi maakuntiin
siirtyy vakansseja ilman hoitajaa. Tilastokeskuksen kuntasektorinpalkkatilaston
mukaan kokonaismaarasta naitd on 15 579. Kuntatydnantajien tekeman arvion
mukaan maakuntiin siirtyvien osuus on noin 94 % eli 14 644 henkil6a.

Taulukossa 5 tarkastelemme alueellisia eroja henkilokunnan maarassa kunta-
sektorin osalta. Kuntasektorin resurssit voidaan jakaa erikoissairaanhoidon ja
perustason kesken kayttden apuna Kuntaliiton tekemaa erikoissairaanhoidon
katsausta (viite 26).

Taulukko 5.
Kuntasektorin erikoissairaanhoidon ja perustason tyontekijat maakunnittain
Kuntasektorin Kunta- FErikois- Perus- Kunta- ESH Perus- ESH % Perus- Erotus Erotus
sosiaali- ja sektori saraan- taso sektori 1000 taso taso % tasoon %
terveydenhuollon yhteensa hoito  tervey- 1000as asu- 1000 40,3  tasoon
tyontekijat den- kohti kasta  asu- tyén- 40,3
maakunnittain huolto kohti  kasta tekjaa tyon-
ja so- kohti 1000 tekjaa
siaali- kohti 1000
palvelut kohti
Uusimaa 54911 22685 32226 33,3 13,7 19,5 41,3 58,7 —11567 83
Etela-Karjala 4764 1328 3436 36,4 10,2 26,3 27,9 72,1 =501 90
Kymenlaakso 6 825 1929 4 896 38,3 10,8 27,5 28,3 71,7 -346 95
Pirkanmaa 19799 6614 13185 38,6 12,9 25,7 33,4 66,6 -857 96
Keski-Suomi 11100 3643 7 457 40,2 13,2 27,0 32,8 67,2 -30 100
Kanta-Hame 7161 1909 5252 40,7 10,8 29,8 26,7 73,3 70 101
Paijat-Hame 8479 2970 5509 41,9 14,7 27,3 35,0 65,0 337 104
Pohjois-Pohjanmaa 17 402 6401 11001 42,2 15,5 26,7 36,8 63,2 788 105
Pohjois-Karjala 6972 2612 4360 42,4 15,9 26,5 37,5 62,5 343 105
Kainuu 3398 1113 2285 44,0 14,4 29,6 32,8 67,2 290 109
Varsinais-Suomi 21566 7688 13878 45,2 16,1 29,1 35,6 64,4 2340 112
Lappi 8175 2979 5196 45,3 16,5 28,8 36,4 63,6 910 112
Satakunta 10087 3153 6934 45,3 14,2 31,2 31,3 68,7 1128 113
Etela-Savo 6977 2005 4972 47,0 13,5 33,5 28,7 71,3 992 117
Keski-Pohjanmaa 3248 1343 1905 47,0 19,4 27,6 41,3 58,7 466 117
Pohjois-Savo 11924 4807 7117 48,0 193 286 40,3 59,7 1914 119
Etela-Pohjanmaa 9472 3212 6 260 49,1 16,6 32,4 33,9 66,1 1701 122
Pohjanmaa 9 406 2263 7143 51,3 12,3 39,0 24,1 75,9 2022 127
Manner-Suomi 221666 78654 143012 40,3 143 26,0 35,5 64,5 0 100

Léhde: Tilastokeskus, Kuntatyénantajat

Taulukon 5 viimeinen sarake kuvaa maakunnan tyontekijamaaran prosentuaa-
lista poikkeamista maan keskitasosta. Taulukko 5 on nousevassa jarjestykses-
sd, ja viimeisena on eniten resursseja vaestoon suhteutettuna kayttanyt maa-
kunta. Maakuntien valinen ero - pienin 83 % keskitasosta, suurin 127 % - on
merkittdvan iso.

Eniten julkisia resursseja kayttanyt Pohjanmaan alue poikkeaa muusta maasta
perustason osalta. Kun maan keskiarvo perustasolla on 26 tyontekijaa tuhatta
asukasta kohti, on Eteld-Pohjanmaalla 32 ja Pohjanmaalla 39 henkil6a tuhatta
asukasta kohti. Voitaisiin ehka ryhtya puhumaan Pohjanmaan mallista.
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Taulukko 6.

Yksityisen sektorin tyontekijat maakunnittain

Maakunnat 2016 Yksi- Yrittdjat Yhteensa Ikaluokat  Kaikki  Erotasoon Ero %
Yksitysen sektorin tyinen yhteensa  hk/1000 18hk/1000 tasoon
tyontekijat sektori as as tyon- 18hk/
tekijoita 1000 as
Ahvenanmaa - Aland 161 61 222 29596 7,5 296 43
Pohjanmaa 2134 290 2424 183316 13,2 784 75
Etela-Pohjanmaa 2454 385 2839 192 924 14,7 537 84
Keski-Pohjanmaa 892 129 1021 69 062 14,8 188 84
Lappi 2355 366 2721 180 375 15,1 436 86
Paijat-Hame 2834 433 3267 202 132 16,2 270 92
Kanta-Hame 2 465 414 2879 176 043 16,4 202 93
Satakunta 3173 503 3676 222431 16,5 217 94
Kainuu 1115 168 1283 77 164 16,6 67 95
Etela-Karjala 1884 306 2190 130716 16,8 98 96
Pohjois-Pohjanmaa 6028 1003 7031 412 464 17,0 187 97
Varsinais-Suomi 7018 1137 8155 477 324 17,1 198 97
Keski-Suomi 4102 673 4775 276 325 17,3 61 99
Kaikki yhteensa 84174 12 811 96 985 5532857 17,5 -160 100
Uusimaa 25553 3959 29512 1650428 17,9 -630 102
Pirkanmaa 8737 1189 9926 512 835 19,4 -951 110
Pohjois-Savo 4241 616 4857 248512 19,5 —-508 111
Kymenlaakso 3245 412 3657 178 042 20,5 -541 117
Etela-Savo 2742 361 3103 148 584 20,9 =503 119
Pohjois-Karjala 3041 406 3447 164 584 20,9 -567 119
Kaikki yhteensa 84174 12 811 96 985 5532857 17,5 0 100

Ldhde: Tilastokeskus, Kuntatyonantajat

Taulukko 7.
Maakuntien erot tyovoiman kokonaiskulutuksessa
Maakunta 2016 Kunta Valtio Yksi- Yrittajat Kaikki lka- Kaikki Ero Ero %
Kaikki tyontekijat tyinen yhteensa luokat hk/1000 tasoon tasoon
sektori yhteensa asukasta 58thk/ 58hk/
1000 as 1000 as
tyonteki-
jOita
Uusimaa 54911 95 25553 3959 84518 1650428 51 -11553 88
Etela-Karjala 4764 37 1884 306 6991 130716 53 -618 92
Keski-Suomi 11100 3 4102 673 15878 276 325 57 -207 99
Kanta-Hame 7161 82 2 465 414 10122 176 043 57 =125 99
Pirkanmaa 19 799 9 8737 1189 29734 512 835 58 -118 100
Paijat-Hame 8479 2834 433 11746 202 132 58 =20 100
Kymenlaakso 6825 53 3245 412 10535 178 042 59 171 102
Pohjois-Pohjanmaa 17 402 133 6028 1003 24566 412 464 60 556 102
Lappi 8175 3 2355 366 10899 180375 60 399 104
Kainuu 3398 1 1115 168 4682 77 164 61 190 104
Satakunta 10087 1 3173 503 13764 222431 62 816 106
Keski-Pohjanmaa 3248 6 892 129 4275 69 062 62 255 106
Varsinais-Suomi 21566 67 7018 1137 29788 477 324 62 2003 107
Pohjois-Karjala 6972 4 3041 406 10423 164 584 63 843 109
Etela-Pohjanmaa 9472 14 2454 385 12325 192924 64 1095 110
Pohjanmaa 9 406 307 2134 290 12137 183316 66 1466 114
Etela-Savo 6977 92 2742 361 10172 148 584 68 1523 118
Pohjois-Savo 11924 602 4241 616 17383 248 512 70 2917 120
Ahvenanmaa - Aland 1895 5 161 61 2122 29 596 72 399 123
Kaikki yhteensa 223561 1514 84174 12811 322060 5532857 58,21 0 100

Ldhde Tilastokeskus, Kuntatynantajat



Kun tarkastellaan taulukossa 6 maakuntien yksityissektorin ja yrittdjien suh-
teellista maaraa, nahdaan siindkin eroja. Keskitasoa enemman kayttaa kuusi
maakuntaa, joista eniten palveluja kayttavat yllattavasti Kymenlaakso, Etela-
Savo ja Pohjois-Karjala. Sen sijaan maarallisesti eniten, lahes 30 000 tyonteki-
jaa kayttava Uusimaa on maan keskiarvossa. Pohjanmaat puolestaan kayttavat
vahan yksityissektoria. Halu tehda itse on ilmeisen voimakas Pohjanmaalla.

Erot tasaantuvat, kun taulukossa 7 lopuksi yhdistetaan kaikki sektorit ja tar-
kastellaan alueellisia eroja.

Tyontekijoiden maara on keskiarvoa vahdisempi neljassa maakunnassa: Uudella-
maalla, Eteld-Karjalassa, Keski-Suomessa ja Kanta-Hameessa. Selkeitd suur-
kuluttajia ovat Eteld-Savo, Pohjois-Savo ja Ahvenanmaa.

2.2 Havaintoja erikoissairaanhoidon kaytosta

Kuntaliiton julkaisema raportti Yhteenvetoa kysynndstd, tuotannosta ja ta-
loudesta, Sairaaloiden ja sairaanhoitopiirien tammi-joulukuu 2016 (viite
24) antaa mahdollisuuden vertailla alueellista erikoissairaanhoidon kayttoa.
Alueilla palvelut toimivat eri tavalla. Erilainen perustason ja erikoishoidon
tyonjako ilmenee taulukoissa 8-10.

Taulukko 8.

Sairaanhoitopiirien erikoissairaanhoidon palvelujen kayttdjien lukumaara, lahetteiden maara ja ilman
lahetettd kayttaneiden osuus suhteutettuna tuhatta asukasta kohti

Kayttajia 1000 asukasta kohti ja Lahetteita 1000 kohtija muutos %

Esh. kayttov.2016 Shp véestd muutos % v. 2015 vuodesta 2015

HUS 1630506 Vaasan 312 3,3 Kymenlaakson 244 -3,3
Pirkanmaan 530274 Kymenlaakson 314 1,5 Paijat-Hameen 252 0,3
Varsinais-S. 478 796 H:gin ja Uudenmaan 322 2,5 Pohjois-Pohj. 261 3,0
Pohjois-Pohj. 410 360 Pohjois-Pohjanmaa 328 2 Pirkanmaan 265 0,5
Keski-Suomen 252 380 Satakunnan 342 54 Pohjois-Karj. 271 2,0
Pohjois-Savon 248 457 Keski-Suomen 342 3,3 HUS 291 0,9
Satakunnan 222887 Etela-Karjalan 345 0,1 Vaasan 294 1,6
paijat-Hameen 212924 Pirkanmaan 348 8,8 Keski-Suomen 297 5,0
Etela-Pohj. 197 815 Etela-Pohjanmaa 355 0,4 Kanta-Hameen 312 2,4
Kanta-Hameen 175783 Kanta-Hameen 367 0,9 Lapin 320 -5,0
Kymenlaakson 171 697 Lapin 375 0,1 Ita-Savon 334 -2,2
Vaasan 171129 Etela-Savon 381 7,2 Lansi-Pohjan 344 9,3
Pohjois-Karj. 168 281 Pohjois-Savon 385 4,2 Varsinais-Suo. 348 2,9
Etela-Karjalan 131025 Pohjois-Karjalan 433 1,1 Satakunnan 349 5,0
Lapin 117 905 Varsinais-Suomen 449 2,3  Etela-Savon 374 12,8
Etela-Savon 102 736 Keski-Pohjanmaan 452 4,1 Kainuun 376 -1,7
Keski-Pohj. 78 444 Paijat-Hameen 453 3,2  Etela-Karjalan 381 0,2
Kainuun 74 768 Kainuun 471 6,4 Pohjois-Savon 382 1,4
Lansi-Pohjan 62 841 Lansi-Pohjan 528 1,1  Keski-Pohj. 437 3,0

Itd-Savon 43273 Ita-Savon 581 -1,1 Etela-Pohj. 456 1,1
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Vaeston erikoissairaanhoidon pienimman ja suurimman kdyton ero on 1,8-ker-
tainen. Korkea kaytto viittaa toimimattomaan perustasoon. Tatd nakemysta tu-
kee ldhetteettomien suuri maara vaestopohjaltaan alle 100 000 asukkaan sai-
raanhoitopiireissa.

Lahetteiden maarassa on karjen ja loppupéaan valilla liian isoja alueellisia ero-
ja. Keskussairaaloiden kaytto ei ole tasalaatuista.

Taulukossa 9 paivystyskdyntien maarassa karjessa olevat sairaalat toimivat
myos alueensa terveyskeskuksina. Tama ehka selittda Keski-Suomen ja Paijat-
Hameen sairaanhoitopiirien 3,5-kertaisen eron. Kun paivystyspotilaiden pien-
ta maaraa pidetaan hyvan terveyskeskuksen ominaisuutena, huomio kannattaa
kiinnittaa Pirkanmaan ja Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirien poikkeukselli-
sen pieneen erikoissairaanhoidon padivystyskayttoon. Tama on merkki alueella
hyvin toimivista terveyskeskuksista.

Taulukko 9.

Sairaanhoitopiirien erikoissairaanhoidon kayttoé vuonna 2016
Erikoissairaanhoidon palvelujen kayttd vuonna 2016 ja muutos % vuoteen 2015
Paiv.kaynnit Muutos Avohoito- Muutos Hoitojaksot Muutos
1000 as. koht. % kaynnit yht. % %
Varsinais-S. 45 2,6 Pirkanmaan 1117 29 HUS 103 -0,7
Pirkanmaan 61 -2,8 Keski-Suomen 1234 4,4 Kymenlaakson 114 1,1
Keski-Suomen 122 6,1 Kymenlaakson 1246 1,7 Etela-Pohj. 119 1,1
Kymenlaakson 124 -8,2 Pohjois-Poh. 1286 2,8 Varsinais-S. 126 5,1
Pohjois-Pohj. 127 2,4  Vaasan 1428 3,2 Keski-Suomen 126 -0,3
Satakunnan 128 -2,3 Lapin 1450 2,0 Pohjois-Pohj. 127 0,2
Vaasan 130 -1,6 HUS 1456 1,9 Vaasan 140 -2,3
Lapin 130 -0,9 Etela-Karjalan 1555 -3,4 Pirkanmaan 142 -1,0
Etela-Karjalan 154 -6,1 Kanta-Hameen 1635 6,0 Etela-Karjalan 142 -2,6
Etela-Pohj. 160 -5,4 Etela-Savon 1690 9,0 Satakunnan 145 0,6
HUS 181 2,2 Pohjois-Karj. 1767 4,0 Kanta-Hameen 159 -4,1
Etel&a-Savon 194 9,7 Kainuun 1876 53 Lapin 161 -0,6
Pohjois-Savon 216 20,7 Pohjois-Savon 1961 8,9 Pohjois-Karj. 164 -0,2
Keski-Pohj. 226 2,7 Keski-Pohj. 1980 11,4 Etela-Savon 168 9,0
Kanta-Hameen 271 3,7 Satakunnan 2017 5,8 Pohjois-Savon 173 -4,3
Kainuun 300 16,3 Varsinais-S. 2026 4,2 Itd-Savon 178 -13,8
Lansi-Pohjan 394 -3,4 Etela-Pohj. 2111 1,6 Lansi-Pohjan 178 3,4
Pohjois-Karj. 397 2,2 Paijjat-Hameen 2226 56 Keski-Pohj. 188 3,0
Paijat-Hameen 428 7,7 ltd-Savon 2321 -4,7 Paijat-Hameen 189 0,6
Ita-Savon 703 8,4 Lansi-Pohjan 2334 3,5 Kainuun 198 -1,2

Léhde Kuntaliitto

Erikoissairaanhoidossa suuret alueelliset erot eivat korreloi tydvoiman maaran
tarpeeseen, mutta erilainen tydskentelytapa saattaa olla yksi taustalla oleva
selittava tekija. Yliopistosairaaloista kohtuullisen hyvin rinnastettavien Var-
sinais-Suomen sairaanhoitopiirin (16,1 tyontekijaa tuhatta asukasta kohti) ja
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin (12,9) ero henkiléresursseissa merkitsee
erikoissairaanhoidon osalta noin 1 650 tyontekijaa. Jos tyontekijoiden vuosi-
kustannus on noin 50 000 euroa, merkitsee ero noin 80 miljoonan euron suuruus-
luokkaa.



Osa eroista johtuu pienista vaestopohjista. Keski-Euroopassa erikoissairaalan
vdestopohjana on ollut 150 000 asukasta, mutta nyt sitd nostetaan kohti 300
000 asukasta. Pienten sairaanhoitopiirien ja Paijat-Hameen vaestd ovat
erikoissairaanhoidon suurkuluttajia. Syyna lienee perusterveydenhuollon
puutteista aiheutuva ylikaytto.

Taulukko 10.
Toimenpiteiden kdyttd vuonna 2016 ja muutos-% vuoteen 2015

Toimenpiteiden kayttd vuonna 2016

Synnytykset Muutos  Leikkaukset Muutos
1000 asukasta kohti % 1000 asukasta kohti %
Ita-Savon 6,9 -25,0 Vaasan 53 -4,1
Etela-Karjalan 7,7 -7,4 HUS 54 -3,2
Kymenlaakson 7,9 -1,3 Kanta-Hameen 57 -1,3
Kanta-Hameen 7,9 -3,7 Satakunnan 59 -5,5
Vaasan 8,1 0,6 Kymenlaakson 59 -1,1
Paijat-Hameen 8,2 -4,8 Etela-Pohjanmaan 65 -0,8
Satakunnan 8,3 -3,6 Keski-Suomen 66 3,1
Etela-Savon 8,4 -2,5 Etela-Savon 67 3,9
Kainuun 8,5 6,0 Lapin 69 -1,2
Lansi-Pohjan 8,7 -3,5 Pirkanmaan 69 2,4
Pohjois-Karjalan 8,7 -2,9 Paijat-Hameen 69 0,7
Varsinais-Suomen 8,7 -9,8 Pohjois-Karjalan 74 -1,6
Lapin 8,8 -2,0 Etela-Karjalan 74 5,5
Pohjois-Savon 9,2 -5,7 Kainuun 74 3,4
Pirkanmaan 9,4 -6,8 Keski-Pohjanmaan 75 0,6
Etela-Pohjanmaan 9,8 -4,5 Ita-Savon 76 -10,1
Keski-Suomen 10,0 -5,6 Pohjois-Savon 80 2,3
HUS 10,6 -2,2 Pohjois-Pohjanmaan 81 -2,3
Pohjois-Pohjanmaan 11,0 -6,4 Varsinais-Suomen 87 3,8
Keski-Pohjanmaan 19,4 1,1 Lansi-Pohjan 102 6,0

Léhde: Kuntaliitto

Leikkauksissa Helsingin ja Uudenmaan (54 tuhatta asukasta kohti) seka Varsi-
nais-Suomen (87 tuhatta asukasta kohti) sairaanhoitopiirien valilla on maaral-
linen iso ero: HUS tekee 33 leikkausta vihemman tuhatta asukasta kohti eli yh-
teensa 53 800 leikkausta Tyksida vihemman.

Maamme erikoissairaanhoitojarjestelma ei ole tasalaatuinen. Erikoissairaan-
hoidossa on vaestoon suhteutettuna lahes kaksinkertaisia eroja. Jarjestelman
eroja ei voi perustella alueiden ominaisuuksilla. Poliittisessa keskustelussaon
otettava kantaa yli- ja alituotannon ongelmiin. On avoin kysymys, mika vaiku-
tus nailla eroilla on vdeston terveyteen.

Kun tilanne on vuosia ollut samanlainen, on pakko todeta, etta jarjestelmasta
puuttuu valtakunnan tasolta asiantunteva johto. Alueiden erilaisen palvelu-
tuotannon seka yli- ja alituotannon tulisi olla keskeisia ratkaistavia ongelmia.
Ladkintohallituksen asiantuntemusta on ikdva. Myos aktiivinen kansallinen
terveydenhuollon vertailukehittaminen esimerkiksi Ruotsin malliin puuttuu.
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2.3 Perusterveydenhuollon ladkaripalvelut

Terveydenhuoltojarjestelman uudistamisen keskeinen kysymys on perustason
ladkaripalvelut. Kun kansanterveyslakia toteutettiin 70-luvulla, palvelumitoi-
tuksen tavoitetaso oli kolme yleislaakarikdyntia asukasta kohti vuodessa. Nais-
ta kaksi kdyntia oli ajanvarauksella ja yksi kaynti pdivystyksessa ilman ajan-
varausta. Tahdn tavoitetasoon ei koskaan paasty, ja parhaimmillaan 1980-lu-
vulla oltiin alueellisesti vaihdellen noin 1,8-2,0 kdynnin tasossa, josta maaraa
on vahennetty nykyiseen noin 1,2 kdynnin tasoon. Jos piddimme tavoitteena
noin 1,5-1,6 ladkarikayntia asukasta kohti, ndemme, ettd maassamme on talla
hetkelld noin 3-4 miljoonan ladkarikdaynnin vaje (viite 19).

Ongelmassa on nelja osa-aluetta: oireileva kayttajaryhma, ladkarien tyon jar-
jestaiminen, palkkaus- ja kannustinjarjestelma ja muuttunut ladkarikoulutus.

Lievia oireita vai alkava vakava sairaus?

Maamme terveyspalvelut mitoitettiin 1970-1980-luvuilla valtakunnallisen
suunnitelman ohjeiden mukaan ja suunnitelma hyvaksyttiin ladninhallitukses-
sa. Terveyskeskusten pdivystyksen mitoituksen lahtokohtana oli tieto siit3, etta
kaikissa teollisuusmaissa tarvitaan perustasolla saman paivan kdynteja noin
yksi kdynti asukasta kohti vuodessa. Naistad kaynneista 80 % on oirehtivia hen-
kiloita, jotka sairastavat lievia ja itsestadn paranevia tauteja. Noin 15 % tarvit-
see diagnoosin varmistamiseksi helposti tehtavan ladketieteellisen testin. Noin
4,5 % vaatii jatkotoimenpiteitd ja ohjataan naita varten myohemmin vastaan-
otolle tai erikoisladkarille. Vakavia sairauksia on 0,5 %, ndma yleensa otetaan
heti sairaalaan tai valittomaan muuhun hoitoon.

Perustason pdivystykseen pyrkii vuodessa noin kolme miljoonaa lievasti oirehti-
vaa kavijaa. Kun terveyskeskukset eivit veda, hoitaa tyoterveyshuolto ja yksityis-
sektori osansa. Triage on periaatteessa ongelma. Suomen lain mukaan ainoas-
taan ladkari saa tehda diagnoosin, mutta joissakin pdivystysyksikoissa hoitaja
paattaa potilaan hoitoon padsysta. Han voi joissakin tapauksissa kirjoittaa ladke-
madrayksen.

Ladkarien tyon jarjestaminen

Suomen nykyisessa jarjestelmassa olevia alueellisia eroja voidaan tarkastella
kayttden hyvaksi SOTKA-tietokannasta saatavia kdyntimaarid maakunnittain.
Ladkarimaarana kaytetaan ladkarilaskurissa olevaa yleisladketieteen erikois-
ladkdrien lukumdaraa alueittain. Ladkarin tyon jarjestelysta johtuva kdynti-
madravaje voidaan arvioida kdyttaen hyvaksi kansanterveyslain toteutumis-
vaiheen tavoitelukua 4 500 kayntia ladkarivirkaa kohti vuodessa. Ndin saadaan
taulukko 11, jonka otsakkeet kuvaavat terveyskeskusten ladkarien vastaanotto-
toimintaa vaestoon ja ladkarimaaraan suhteutettuina. Siind myds arvioidaan,
miten tilanne muuttuisi, jos kaikkien alueiden ladakarit ottaisivat vastaan poti-
laita yhta paljon kuin tehokkaimmissa piireissa. Lopuksi arvioidaan tarvittava
perustason avohoitotyon ladkarimaara, jos kdyntimaara olisi 1,6 kdyntia asu-
kasta kohti vuodessa.



Jos kaikki maakunnat nostaisivat kdyntimaarat tasolle 4 500 kayntia laakari-
virkaa kohti, lisdantyisivat kokonaiskdynnit yhteensd noin 1,4 miljoonalla
kaynnilla eli noin puolet kolmen miljoonan ladkarikaynnin vajeesta olisi taytet-
ty. Ladkareita tarvittaisiin lisdd noin 200, ja he sijoittautuisivat vdahan eri taval-
la maakuntiin.

Taulukko 11.
Perustason ladkarikaynnit ja laskennallinen vaje alueittain 2016
Sairaanhoitopiiri Vaestd Kaynteja Kayn- Laaka- Kaynnit/ Vaje Kayn- Laakari- Muu-
tejad/ reita ladkari- tasoon teja/ tarve tos
asukas vuosi 4500 asukas tasolle laaka-
k/vuosi 1,6 k/ reita
asukas
Ita-Savon 43 273 39984 0,92 15 2666 27516 1,56 15 0
Vaasan 171129 176092 1,03 63 2795 107408 1,66 61 -2
Etela-Karjalan 131 025 144521 1,10 48 3011 71479 1,65 47 -1
Pirkanmaan 530274 679811 1,28 222 3062 319189 1,88 189 -33
Lansi-Pohjan 62 841 78174 1,24 24 3257 29826 1,72 22 -2
Varsinais-Suomen 478796 611901 1,28 174 3517 171099 1,64 170 -4
Pohjois-Pohjanmaa 410 360 488328 1,19 138 3539 132672 1,51 146 8
Etela-Savon 102 736 120407 1,17 33 3649 28093 1,45 37 4
Pohjois-Savon 248 457 373679 1,50 102 3664 85321 1,85 88 =14
H:ginjaUudenmaan 1630506 1723445 1,06 458 3763 337555 1,26 580 122
Keski-Suomen 252 380 348789 1,38 92 3791 65211 1,64 90 -2
Lapin 117 905 159290 1,35 41 3885 25210 1,56 42
Kainuun 74768 92039 1,23 22 4184 6961 1,32 27
Paijat-Hameen 212924 208453 0,98 48 4343 7547 1,01 76 28
Satakunnan 222887 289530 1,30 64 4524 79 15
Pohjois-Karjalan 168 281 205135 1,22 44 4662 60 16
Kanta-Hameen 175783 209885 1,19 42 4997 63 21
Kymenlaakson 171697 194018 1,13 36 5389 61 25
Keski-Pohjanmaa 78 444 81425 1,04 15 5428 28 13
Etela-Pohjanmaa 197 815 348352 1,76 56 6221 70 14
Yhteensa 5482281 6573258 1,20 1737 3784 1415087 1,46 1949 212

Ldhde: Lddkdrilaskuri, Sotka-tietokanta 2018

Taulukosta nahdaan, ettd alueiden kesken on suuria eroja. Paitsi kdyntien maa-
ra asukasta kohti myos kdayntien maara ladakarivirkaa kohti vaihtelee. Vaihtelu-
vali on melkein kaksinkertainen. Vaje vaatii seka ladkarimaaran lisdiamista etta
ladkarikohtaisten kayntimaarien nostamista.

Yleisladkarien kannustimet

Laakarille padsyn ongelmaa ei ole muissa OECD-maissa. Ratkaisun avaimena
on ladkarien palkkausjarjestelma. OECD Health at Glance 2016 -raportin mu-
kaan perustason laakarit on palkattu suoritepalkkauksella, jolloin ladakarin
palkka muodostuu kayntikohtaisista maksuista. Poikkeuksena ovat Suomi ja
Kreikka, joissa perustason ladkarit ovat kiinteadlla kuukausipalkalla.

Kreikassa on kuitenkin vaestolla vapaa paasy vastaanotolle ilman ajanvaraus-
ta. Ladkarit tapaavat 50-80 potilasta paivassa. Tilanne muistuttaa Suomen
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kunnanlaakaripalvelua, jolloin 8 000-10 000 potilaan kdyntimaarat vuodessa
olivat tavallisia.

Terveyskeskusladkareiden paivittdiset kayntimaarat vaihtelevat 7-20 kdynnin
valilla vastaten vuositasolla 1 400-4 000 kadyntia.

On ilmeistd, etta keskeinen tekija on ladkarin palkkauskannustimet. Virkalaaka-
rille itsestdaan paranevaa tautia sairastava henkil6 on tarpeeton aikaa tuhlaava
kdynti. Sairasvakuutusjarjestelmassa ladkari saa jokaisesta kdynnista maksun.
Talloin itsestddn paranevaa tautia tai lievia oireita sairastava henkil6 on help-
po tapaus eika aiheuta ladkarille paljon tyota.

Ratkaisu olisi siis muuttaa virkaladkarien palkkausjarjestelma kuukausi-
palkasta jarjestelmdan, jossa tehty tyomaara vaikuttaa ansiotasoon. Tasta on
konkreettinen toimiva esimerkki Porin terveyskeskuksessa, jossa paikallisella
virkaehtosopimuksella perusterveydenhuollon ladkarit siirrettiin suoritepalk-
kaukseen eika ladkarille padsyssa samana paivana ole ongelmia. Eli ladkarille
paasyn ongelma on haluttaessa nopeasti ratkaistavissa.

Ladkarikoulutus on muuttunut

Ongelmana on myos se, ettd ladkarikoulutus on viimeisen 20 vuoden aikana
muuttunut radikaalisti. Uusi koulutus ei suosi yleisladkaria. Aikaisemmin pai-
notettiin potilaan hoitoon liittyvia kysymyksia ja lddkarin oma kokemus ja
osaaminen olivat merkittavia. Jos vertaamme 60-luvulla kaytettavissa ollutta
ladketieteellista tietoa timan paivan pitkalle erikoistuneeseen biokemialliseen
ja yksilon solutason ominaisuuksia hallitsevaan ladketieteeseen, on koulutuk-
sessa ja ladkarin tyossa olennainen ero.

Aikaisemmat epamaaraiset diagnoosit, kuten alaseldn tai selkdrangan kiputilat
tai maksatulehdus, ovat hajonneet tarkoiksi, useiksi erilaisiksi taudeiksi. Eri
tauteihin vaikuttaa erilainen laadkitys. Ladkityksen yksilollistaminen edellyttaa
korkeatasoista uutta farmakologista tietoa ja yksilollista solutason seka peri-
man ominaisuuksien hallintaa. Tama on tehnyt ladkarikontaktista tilanteen,
jossa potilaan historia, laboratoriotulokset ja muut asiat ovat tarkeita. Nain
koulutetulle asiantuntijalle yleisladkarin vastaanotto, jossa itsestdan parane-
vaa tautia sairastavat hataantyneet henkilot hakevat apua, ei ole ehka henki-
sesti tyydyttavaa toimintaa. Keskustelussa esille tullut valinnanvapaus ei ole
pitkdn tdhtdimen ratkaisu tdhdn ongelmaan.

Yhteenveto

Perustason ladkarikontakteja on liian vdhan. Niiden lisdaminen on mahdollista
muuttamalla laakarien palkkaus kansainvalisen mallin mukaiseksi suorite-
palkkaukseksi.

Terveydenhuollon henkilokunnan palkkaus ja kannustinjarjestelmat on syyta
ottaa perusteelliseen tarkasteluun. Onko niin, ettd nykyinen kansainvalisesta
kaytannosta taysin poikkeava kiintea kuukausipalkka perustasolla on kehitta-
nyt tyotapoja suuntaan, jossa suora potilaskontakti ei enda ole tyon keskiossa.



2.4 Vanhusten asumispalvelut

THL tekee vuosittain 31.12. vanhuspalvelujarjestelmdsta asiakas- ja potilas-
laskennan. Laskennassa keratdan yksilotasolla erilaisia hoitoon liittyvia tietoja
kaavakkeella, joka sisdltda noin sata rivia. Taulukosta 12 ndhdadan perustason
ja vanhustenhuollon muodostama kokonaisuus. Tarkastellut laitokset on luo-
kiteltu kuuteen luokkaan. Paikkoja on yhteensa 67 600, ja niissa hoitopaivia oli
42 miljoonaa. Jos hoitopaivan keskihintana on 130 euroa, on keskenerdisen
hoidon arvo noin 5,5 miljardia euroa. Yhta hoidettavaa kohti on jakson kesken-
erdinen hoito noin 80 000 euroa. Kyseessa on erittdin suuri investointi. Vuoden
2015 aineistoa on jo kasitelty Muuttuvayhteiskunta—- muuttuvatpalvelut-projektin
kuntoutusraportissa (5), joten vuoden 2016 aineistoa tarkastellaan tassa vain
keskeisten tekijoiden osalta.

Taulukko 12.

Potilas- ja asiakaslaskenta THL 31.12.2016, koko maa, kaikki laitokset

THL Laskenta Potilaita % Hoito- %  Hoito-  Keski- Jakson Kertynyt
31.12.2106, péaivia aika ika hinta kustannus
koko maa, alusta 140 €/vrk M€,
kaikki laitokset (140 €/vrk)
Vanhainkoti 8212 12 5625621 13 685,0 83,9 95 906,8 788
Tehostettu palveluasunto 42 161 62 25688008 60 609,3 83,7 85300 3596
Tavallinen palveluasunto 5486 8 6047 581 14 11024 81,9 154 331 847
Tavallinen aikuisten 2227 3 3674758 9 1650,1 53,2 231013 514
palv.asunto

Tk-vuodeosasto akuutti 7363 11 123 687 0 16,8 79,2 2352 17
Tk-vuodeosasto 2103 3 1391058 3 661,5 81,5 92 605 195
pitkdaikainen

Kaikki yhteensa 67552 100 42550713 100 629,9 82,0 88 185 5957

Ldhde: THL, Laskenta 31.12.2016

Tavallisin hoitomuoto on tehostettu palveluasunto, jossa oli 42 000 vanhusta
eli 42 % kaikista. Kun vuonna 2006 tehostettuja palveluasuntoja oli 16 500 ja
terveyskeskusten vuodeosastoilla paikkoja noin 19 000, on rakennemuutos ol-
lut nopea.

Kun tarkastelemme laitokseen tulosyitd, esille nousee kaksi: muistisairaus,
muistamattomuus eli dementia, joka muodostaa 49 % tarpeesta, ja itsensa
huolehtimisen vajavuus, jonka takana on vanhuuden hauraus. Tama puoles-
taan tarkoittaa 25 % potilaista. Yhteensa ndma ryhmat muodostavat kolme
neljasosaa kaikista laitoksiin tulijoista tai laitoksessa olijoista.

Muistisairaan henkilon hoitoymparistollda on merkittdva vaikutus hoitoon.
Muistisairas on sijoittanut osan muististaan omiin kalusteisiinsa ja ymparis-
toon, kuten mattoihin, tauluihin ja tuoleihin. Jos ndma puuttuvat henkilén hoi-
topaikasta, hin voi olla levoton ja rauhaton ja pyrkii takaisin omaan kotiinsa.
Siksi muistisairaiden huoneiden kalustus pitaisi tehda ainakin osittain potilaan
omin kalustein. Muistisairaiden hoitoympariston kehittdminen on palvelu-
jarjestelman uudistamisessa yksi keskeisia tehtavia.
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Taulukko 13.
Laitokseen tulosyyt tai laitoksessa olosyyt 31.12.2016

THL Laskenta Potilaita % Hoito- % Hoito-  Keski- Jakson Kertynyt
31.12.2106, paivia aika ika hinta kustannus
kaikki laitokset , alusta 140 €/vrk M€,
tulosyyt 140 €/vrk
11 Itsensa 16 875 25 10573504 25 626,6 81,3 87721 1480
huolehtimisen vajav

12 Liikkumiskyvyn 3528 5 3208 041 8 909,3 77,5 127 303 449
vajavuudet

2D Muistamattomuus, 33369 49 22098912 52 662,3 84,1 92716 3094
dementia

2X Muut 902 1 1047208 2 1161,0 76,7 162 538 147
hermostolliset syyt

32 Muu psykiatr. 1031 2 1088 208 3 1055,5 71,2 147 768 152
sairaus/oire

34 Yksinaisyys, 1086 2 966 163 2 889,7 87,2 124 551 135
turvattomuus

35 Asumisongelmat 600 1 871484 2 1452,5 81,3 203 346 122
37 Hoitajan loma 614 1 51271 0 83,5 81,7 11 690 7
3X Muut psyyk.- 1915 3 1681389 4 878,0 76,3 122921 235
sosiaaliset syy

4 Kuntoutus 975 1 142 290 0 145,9 79,7 20431 20
6 Som.sairauden 6 657 10 822243 2 123,5 79,3 17 292 115
tutkim. + hoi

Yhteensa 67 552 100 42550 713 100 629,9 82,0 88 185 5957

Ldhde: THL, Laskenta 31.12.2016

241 Ympdrivuorokautinen hoivapalvelujen kéytté

Sosiaali- ja terveysministerio ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitos ovat nosta-
neet seurannassaan erillisryhméaan ne yksikot, joissa on tarjolla 24 /7-palvelu-
ja. Naita ovat vanhainkodit, tehostetut palveluasunnot ja terveyskeskusten pit-
kaaikaisosastot, yhteensa 52 155 paikkaa kaikkiaan 66 846 paikasta. Kun sa-
malla tarkastelu on keskitetty yli 75-vuotiaiden maaraan, rajautuu tarkastelun
paikkamaara 42 762 paikkaan eli 36 % kokonaiskapasiteetista jaa mitoituksen
ulkopuolelle. Tama ei kuitenkaan kuvaa oikein tilannetta, koska hoidossa on
alle 75-vuotiaita henkiloita. Heidan ikarakenteensa keskiarvo oli 65-75 vuo-
den valissa. Alle 75-vuotiaiden ymparivuorokautinen kaytto oli yhteensa 7 500
paikkaa. Tilannetta kuvaa taulukko 14.

Taulukossa 14 on sairaanhoitopiirikohtaisesti tarkasteltu ymparivuorokauti-
sen hoidon paikkamaaraa. Vertailutasoiksi on otettu vuoden 2013 Ikdihmisten
laatusuosituksen tavoitetaso, jonka mukaan 92 % yli 75-vuotiaiden maarasta
asuu kotonaan ja Eksoten tavoitetaso, jossa kotona asuvien maara on 95 %yli
75-vuotiaista. Taulukossa sairaanhoitopiirit on ryhmitetty nousevaan jarjes-
tykseen siten, etta suurimmat paikkamaarat ovat alimpana.



Taulukko 14.

Sairaanhoitopiirien ymparivuorokautisen hoidon kaytto, yli 75-vuotiaiden osuudet

Maakunta/shp Lukumaara Vaestd Paikkoja Paikkoja Ylimaara Paikkoja Ylimaara
31.12.2016 75 + % taso tasoon taso tasoon
yli 75 v. 92 % 92 % 95 % 95 %
Etela-Karjalan SHP 1021 15427 6,6 1234 -213 771 250
Helsingin ja 9128 110 602 8,3 8848 280 5530 3598
Uudenmaan SHP
Pirkanmaan SHP 4045 48 889 8,3 3911 134 2 444 1601
Pohjois-Savon SHP 2211 26 083 8,5 2087 124 1304 907
Etela-Savon SHP 1100 12936 8,5 1035 65 647 453
Paijat-Hameen SHP 1914 22 250 8,6 1780 134 1113 802
Keski-Pohjanmaan SHP 687 7 564 9,1 605 82 378 309
Vaasan SHP 1572 17 050 9,2 1364 208 853 720
Kainuun SHP 816 8820 9,3 706 110 441 375
Lansi-Pohjan SHP 620 6663 9,3 533 87 333 287
Pohjois-Pohjanmaan SHP 2979 31905 9,3 2552 427 1595 1384
Lapin SHP 1161 12 285 9,5 983 178 614 547
Varsinais-Suomen SHP 4413 46 597 9,5 3728 685 2330 2083
Ita-Savon SHP 563 5851 9,6 468 95 293 270
Kanta-Hameen SHP 1714 17714 9,7 1417 297 886 828
Etela-Pohjanmaan SHP 2061 21225 9,7 1698 363 1061 1000
Keski-Suomen SHP 2354 23457 10,0 1877 477 1173 1181
Satakunnan SHP 2553 25365 10,1 2029 524 1268 1285
Pohjois-Karjalan SHP 1878 18 228 10,3 1458 420 911 967
Kymenlaakson SHP 2144 19552 11,0 1564 580 978 1166
Ahvenanmaa 303 2 604 11,6 208 95 130 173
Yhteensa 45 237 498 463 9,1 39877 5 360 24 923 20 314

Ldhde: THL, Laskenta 31.12.2016

242 Palvelujdrjestelmdt ja hoidon tarve

THL:n vuotuisessa laskennassa kerataan tiedot vanhusten hoidon tarpeesta
hoitoisuus-kasiteen avulla.

Hoitoisuus merkitsee THL:n maaritelman mukaan avuntarvetta eli sita, etta
henkil6 saa tukea ja ohjausta joissakin tai kaikissa seuraavista paivittdistoimin-
nan alueista: henkilokohtaisen hygienian hoidossa, ravitsemuksesta huolehti-
misessa ja liikkkumisessa seka elamanhallinnassa ja vuorovaikutussuhteissa.
Paittdistoimintojen avuntarve on ryhmitelty viiteen luokkaan seuraavasti:

taysin tai lahes omatoiminen

ajoittainen hoivan tarve

toistuva hoivan tarve

lahes jatkuva hoivan tarve

jatkuva ympari vuorokautisen hoivan tarve.

i e

Seuraavassa taulukossa on tarkasteltu hoitoisuuden sairaanhoitopiirikohtaisia
keskiarvoja. Aineistossa on kaikki ikdluokat.
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Taulukko 15.

Sairaanhoitopiirien asiakkaiden hoitoisuus eri jarjestelmissa

Sairaanhoitopiiri Vanhain- Tehostet- Taval- Taval- Tk- Tk- Kaikki

koti tu palv. linen linen vuodeos. vuodeos. keski-

asunto  palvelu palv. Lyhyt pitka maérin

asunto  Asunto

Ahvenanmaa 4,5 4,0 4,2
Etela-Karjalan SHP 4,7 4,7 3,1 4,5 1,7 3,1 4,0
Etela-Pohjanmaan SHP 4,2 4,7 2,9 4,1 1,5 2,4 4,1
Etela-Savon SHP 4,1 4,7 3,2 39 1,0 2,6 4,0
Helsingin ja Uudenmaan SHP 4,7 4,7 2,2 4,3 3,1 2,6 4,2
Ita-Savon SHP 4,4 4,5 3,4 4,6 1,7 1,8 4,0
Kainuun SHP 4,7 4,8 2,6 4,9 1,0 2,5 3,9
Kanta-Hameen SHP 46 4,7 2,5 4,0 2,9 2,7 4,4
Keski-Pohjanmaan SHP 4,6 4,5 2,3 3,9 0,5 1,5 4,1
Keski-Suomen SHP 4,7 4,7 3,0 4,1 2,6 2,9 4,3
Kymenlaakson SHP 3,9 4,7 2,7 33 1,9 1,0 4,2
Lapin SHP 4.4 4,7 2,8 43 2,0 4,0 4,1
Lansi-Pohjan SHP 4,9 4,8 3,1 35 2,3 3,0 4,4
Pirkanmaan SHP 4,7 4,7 2,9 4,3 2,4 2,5 4,3
Pohjois-Karjalan SHP 4,4 4,7 3,1 4,2 1,7 3,0 4,1
Pohjois-Pohjanmaan SHP 4,4 4,6 3,1 3,8 0,9 1,8 3,9
Pohjois-Savon SHP 4,8 4,6 2,9 4,7 2,1 2,8 4,0
Paijat-Hameen SHP 4,8 4,8 3,0 3,4 3,3 4,5 4,5
Satakunnan SHP 4,6 4,7 2,5 4,1 2,5 33 4,4
Vaasan SHP 4,3 4,4 2,8 3,6 2,2 3,0 4,1
Varsinais-Suomen SHP 4,8 4,6 2,7 4,5 1,8 3,4 4,1

Ldhde: THL, Laskenta 31.12.2016

Kun tarkastelemme hoitoisuusluokkien keskiarvoa, niemme, ettd hoitoisuus-
luokkaan 4-5 kuuluvat eli jatkuvasti tai ymparivuorokautisesti apua tarvitse-
vatvaikeimmin sairaat henkil6t hoidetaan vanhainkodissa tai tehostetussa pal-
veluasunnossa. Sen sijaan raskaimmin varustetussa yksikossa terveyskeskuk-
sen vuodeosastolla hoidetaan omatoimisia tai ajoittain apua tarvitsevia henki-
16itd hoitoisuusluokaltaan 1-3 eli huomattavasti terveempia ja kevyempaa
apua tarvitsevia henkil6ita kuin vanhainkodeissa.

243 Terveyskeskuksen pitkdaikaishoito ja hoitoisuus

Euroopan sairaalajarjestelma perustui yleissairaalajarjestelmaan, jossa oli 6-7
sairaansijaa tuhatta asukasta kohti. WHO:n 1960-luvulla Englannin NHS:lle an-
tama erikoissairaanhoidon mitoitus kolme 1000-paikkaista sairaalaa miljoo-
naa asukasta kohti kdynnisti prosessin, jonka seurauksena 1970-luvulla suljet-
tiin noin kolmannes Euroopan konservatiivisista sairaansijoista saksankielista
aluetta lukuun ottamatta. Samalla useissa maissa vuodeosaston hoitoaika ra-
joitettiin 30 vuorokauteen. Pohjoismaissa pitkaaikaishoito vuodeosastoillalo-
petettiin hitaammin ja Ruotsissa vasta vuonna 1992, siis 25 vuotta sitten.

Vuonna 1972 kunnalliskotien sairasosastoista ja kunnansairaaloista synnytet-
ty terveyskeskussairaala on erdanlainen sosiaalisairaalan ja hoivakodin seka-



muoto pitkdaikaisine hoitoyksikkoineen. Terveyskeskusten pitkdaikaisosas-
toilla on edelleen kaytdssa noin 2 800 paikkaa. Terveyskeskusten akuuttiosas-
tolla on hoitoaika enintdan 90 vuorokautta, ei kansainvalinen 30vuorokautta.
Padosa potilaista, joilla on yli kuukauden kestdva hoitojakso, jaa sairaalaan
odottamaan kolmen kuukauden tayttymista ja siitd seuraavaa automaattista
pitkdaikaispaatoksen tekoa. Tallaisia potilaita oli yhteensa 1 479 vuoden 2015
lopussa. Jatkoselvittelyn kohde olisikin se, miksi ja milld indikaatioilla terveys-
keskuksen pitkaaikaisosastoille jaadaan. Onko keskeinen taustaindikaatio se,
ettd pitkaaikaisyksikko tarvitsee potilaita, jotta sita eilopetettaisi?

Vuodeosaston suunnittelussa lahdetiin siita, etta siella oleva henkil6 on vaka-
vasti sairas ja padosin vuoteessa, usein kahden hengen huoneessa. Paivahuo-
neet ovat ahtaat, ja niissa on tuoleja ehka joka kolmannelle potilaalle. Kunnol-
lisia kuntoutusmahdollisuuksia ei ole. Ndin sairaala tuottaa itse pitkdaikais-
osastonsa tarvitsemat potilaat. Potilaan etu vaatisi, etta han saisi kuntoutus-
jakson ja vasta sen jalkeen sairaalasta riippumaton alueellinen elin tekisi paa-
toksen pysyvasta hoidosta. Potilaan kannalta tilanne ei ole sama, onko han
vuodeosastolla vai palveluasunnossa, elaméan laadussa on iso ero.

Terveyskeskuksen pitkdaikaisosastoja oli jaljella 96, joissa oli paikkoja yhteen-
sa 1 904. Naista nelja kaupunkia, Turku 314 paikkaa, Vantaa 130, Joensuu 94 ja
Lahti 92, yhteensa 630 paikkaa, muodostavat 33 % kokonaismaarasta. Taulu-
kossa 16 tarkastellaan potilaiden yksikdon tulon tai yksikdssa olonsyita.

Taulukko 16.

Tulosyyt koko maan terveyskeskusten pitkdaikaisosastoille 31.12.2016

Pitkdaikaisosaston potilaiden Henki- % Hoito- % Hoito-  Keski- Hoitoisuus
tulosyyt, 31.12.2016 l6ita paivia aika ika

Koko maa alusta alusta

11 Itsens& huolehtimisen vajavuus 307 15 200 542 14 653,2 82,7 3,4
12 Liikkumiskyvyn vajavuudet 53 3 35810 3 675,7 77,4 3,7
2D Muistamattomuus, dementia 749 36 706 137 51 942,8 84,3 3,2
2X Muut hermostolliset syyt 11 1 1608 0 146,2 84,1 1,6
32 Muu psykiatr. sairaus/oire 11 1 7 246 1 658,7 62,0 3,0
35 Asumisongelmat Alle 5

37 Hoitajan loma Alle 5

3X Muut psyyk.-sosiaaliset syy 23 1 8119 1 353,0 78,0 3,5
4 Kuntoutus 123 6 46 953 3 381,7 81,9 2,7
6 Som. sairauden tutkim. + hoito 820 39 361955 26 441,4 79,1 2,6
Yhteensa 2103 100 1391058 100 661,5 815 3,0

Ldhde: THL, Laskenta 31.12.2016

Taulukossa 16 kiinnittyy huomio muistisairaiden suureen maaraan. He eivat
erityisemmin hyody vuodelevosta. Myds kuntoutuksen hoitoaika, lahes vuosi,
poikkeaa esimerkiksi Ruotsin ja Eksoten kdytannoista, jossa kuntoutusjaksolla
on yldraja 30 vuorokautta ja jonka kuluessa asiakkaan lopullinen sijoituspaikka
paatetdan. Lahes vuoden mittainen keskimaarainen kuntoutusaika ei ole osoi-
tus hyvin toimivasta kuntoutusjarjestelmasta.
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Jotta saataisiin selvempi kuva koko maan terveyskeskusten pitkaaikaishoidon
kaytosta, tarkasteltiin kunnittain seka hoitoisuutta etta hoitoaikaa.

Kun €

Kuva 5. Terveyskeskusten pitkdaikaisen vuodeosaston potilaiden hoitoisuus kunnittain. Léhde: THL,
Laskenta 31.12.2016

Terveyskeskusten pitkdaikaisten vuodeosastojen potilaiden hoitoisuus vaihte-
lee tdysin autettavasta taysin omatoimiseen. Noin puolet kunnista hoitaa liian
terveita potilaita terveyskeskuksessa.

Kuné

Kuva 6. Terveyskeskusten pitkdaikaishoidon kesto kunnittain. Léhde: THL, Laskenta 31.12.2016

Vuodeosasto on tarkoitettu raskashoitoisille potilaille. Pisin keskimaarainen
hoitoaika on seitsemén vuotta, ja 12 kunnassa hoitoaika oli keskimaarin yli kol-
me vuotta. Tdma viittaa hoitokdytantdon, jossa fyysisesti ldhes terveet vanhuk-
set suljetaan tarpeettomasti ikdviin olosuhteisiin.

Terveyskeskusten pitkdaaikainen vuodeosastohoito jarjestelmana on vanhentu-
nut eika kokonaisuutena ole kenenkaan hallinnassa. Taman hoitomuodon lo-
pettamisessa olemme yli 20 vuotta muita Pohjoismaita jaljessa. Maassamme ei
ole elintg, joka tarkastelisi kriittisesti palvelutoimintaa Ladkintohallituksen tai
Sosiaalihallituksen tapaan. Tama esimerkki osoittaa nykyisen hallintoverkon
(sosiaali- ja terveysministeri6, Valvira, aluehallintovirastot) vaikeudet puuttua
organisaatioiden vanhentuneeseen toimintaan. Aktiivinen kehittdminen puut-
tuu. Ladkintohallitusta onkin ikava.



2.5 lkdantyneiden hammashoidossa on palveluaukko

Palveluaukoista ehkd merkittavin on ikddntyneiden hammashoito. Tama vaes-
ton osa on eriarvoisessa asemassa. Oma noin 1 000-1 300 euron kuukausiela-
ke ei riitd noin 100-300 euron hammaslaakarikdynteihin. Hampaista johtuvat
seurannaisongelmat ovat yleiskunnolle ongelma.

Voimme karkeasti arvioida, ettd kaikkiaan 500 000:sta yli 75-vuotiaasta ikddn-
tyneesta 2 % eli 10 000 vanhusta olisi valittéman hammashoidon tarpeessa.
Hoito maksaisi 500 euroa henkea kohti. Rahoitustarve olisi silloin viisi miljoo-
naa euroa eli suhteellisen vaatimaton lisdtarve niin arvioituna. Tama ongelma
on laaja, mutta ei kallis.

Julkisen sektorin palvelut ovat puutteelliset. Ongelmaan liittyy julkisen sektorin
hammasladkireiden potilastydmaara, joka vaihtelee terveyskeskuskohtaisesti.
Suoritepalkkausta tai tydmaaraan sidottua kannustinjarjestelmaa tulisi harkita.

[kdantyneiden hammashoidon puutteet tulee ratkaista osana sote-ratkaisua
palvelusetelilld tai muulla tavalla.

2.6 Vanhuspalvelurakennukset uusimisen tarpeessa

Vanhusten palveluasunnot on rakennettu paiosin vanhalla vuodeosaston
peruskonseptilla. Useat niistd ovat teknisen elinkaarensa padssa. Tama patee
etenkin niihin yksikoéihin, jotka on tehty vanhoihin 1970-luvun vuodeosastoi-
hin. Osa on edelleen liian ahtaita ja siten makuuseen pakottavia jarjestelmia.
Tama kay selville osana Muuttuva yhteiskunta - Muuttuvat palvelut-projektia
suoritetusta Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin julkisen sektorin palvelu-
laitosten inventaariosta. Yksityisen sektorin laitokset puuttuivat paasaantoi-
sesti. Yksikoita oli yhteensa 56. Inventaariossa keskityttiin rakennusten omi-
naisuuksiin. Tuloksista on tehty erillinen raportti (Miun sote - Kuinka asua
vanhana?Sotera 2016). Koska havainnot kuvaavat yleisemminkin palveluraken-
nusten ongelmia, on seuraavassa yhteenveto tuloksista.

Arvioitavia ominaisuuksia oli yhdeksan: sijainti, kokonaisarkkitehtuuri, sisddn-
tulotoiminnot, kdytavat ja liikenne, asunnot, oleskelutilat, ruokailu, kuntoutus-
tila ja mahdollisuudet seka piha ja ymparisto.

Arviointiskaala oli viisitasoinen. Toimiva ratkaisu sai 0 pistettd. Hyvin toimiva
sai +1 ja eriomainen +2. Vastaavasti -1 merkitsee ongelmaa ja -2 pahaa ongel-
maa. Havaintoja tehtiin yhteensa 56 x 9 kohdetta x 3 ulkopuolista arvioitsijaa
elinoin 1 500. Keskimaarin yksikot olivat toimivia. Erittdin hyvia ratkaisuja oli
32 eli 6,3 % kaikista ja ongelmallisia tilanteita vastaavasti 15 eli 3 % kaikista.
Seuraavassa kuvassa on eri ominaisuuksien kohteiden pistejakautumat, va-
semmalla ongelmat ja oikealla positiiviset ratkaisut.

Tarkasteltaessa kokonaispisteita on lopputulos negatiivinen 16 tapauksessa ja
neutraali tai positiivinen 40 kohteessa.
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Kun tarkastellaan edella olevaa kuvasarjaa, saavat usein sijainti, arkkitehtuuri,
oleskelutilat, ruokailu ja piha hyvia pisteitd. Ongelmallisia olivat kuntoutus,
kaytavat ja sijainti. Jos joku yksikko on saanut miinusmerkkisen arvion, on jatko-
toimenpiteitd harkittava.

2.6.1 Huomioita alueesta — kuntoutuksen tilat puuttuvat

Kuntoutusmahdollisuudet puuttuvat lahes kaikista paikoista. Kohteista 16ytyi yksi
tdydellinen noin 15 laitteella varustettu kuntoutussali. Sali oli ollut jo vuosia kayt-
tamattd, koska sinne ei paassyt kuin kapeita rappuja pitkin. Pyoratuolin tuonti tai
rollaattorin kaytto oli mahdotonta. Julkisten varojen kiyton valvonta ei toiminut.

Tavallisista ja tehostetuista palveluasunnoista osa on riittdavan tilavia, etta niita
voidaan pitda kotina. Osa on ahtaita siten, etta niihin mahtuu vain vuode, pieni
yopoOyta ja tuoli. Tdma ongelma syntyy siitd, ettd suurentamatta kokonais-
pinta-alaa tehtiin ylisuuria kylpyhuoneita. Seurauksena on, ettd osa vanhuksis-
ta on sijoitettu ahtauden vuoksi heidan kuntoaan huonontavaan asuntoon. Tata
ei voida hyvaksya. Tama ongelma koskee ensisijaisesti rakennuksia, jotka ra-
kennettiin 2005-2015. Aiemmin wc-tilat olivat pienempig, jolloin omaa tilaa
oli noin 15 m?2 Hyvalla asuntosuunnittelulla mukaan lukien kylpyhuoneen
suunnittelu pystytaan kuitenkin kasvattamaan asumispinta-alaa tinkimatta es-
teettomista ja toimivista wc-kylpyhuoneista.

Kun huomioidaan, ettei palveluasunnoissa ole erillisia kuntoutustiloja ja etta
yhteiset oleskelutilat ovat samanaikaisesti ruokahuone, seurustelutila ja tele-
vision katselunurkka, olemme tekemisissa tilanteen kanssa, jossa rakennuksen
ominaisuuksien vuoksi syntyy pysyvia vuodepotilaita. Hoitohenkilokunnan
kannalta vuodepotilas on huomattavasti helpompihoitoinen, koska auttami-
seen menee vahemman aikaa.

ARA:1la on ollut uudistuotannossa vuodesta 2010 ldhtien ikddntyneen ryhma-
kotiasunnon minimikoko 25 m?, joka sisaltaa asukkaan henkil6kohtaisena tila-
na huoneen ja oman wc-kylpyhuoneen (noin 5 m?). Ongelmana on, ettd ryhma-
asumisessa asukkaan omaa tilaa (huone mukaan lukien kylpyhuone) ei voida
nykyisestd juurikaan suurentaa, silla asukasvuokrat nousevat ARA-kohteissa-
kin niin suuriksi, ettei asukas selviydy vuokranmaksusta. Ryhmaasumisessa
myos asukkaiden yhteiset oleskelu- ja ruokailutilat seka henkiloston tilat jyvi-
tetddn asukasvuokriin.

Valviralla ja aluehallintoviranomaisilla hyvaksyttava minimikoko on ollut 20
m?huoneelle ja kylpyhuoneelle. Vanhuksen omaksi tilaksi jad vain 10-12 m?eli
makuukoppi. Kansainvalisesti tila on ahdas, uusimmissa ratkaisuissa vanhuk-
sen omaa tilaa on vahintdan noin 25 m?. lakkaiden etu vaatisi, ettd viranomais-
vaatimukset nostettaisiin tasolle, jossa huoneen koko olisi vahintdan 20 m?ja
lisdksi esteeton kylpyhuone noin 5 m? Tasta pitdisi antaa maarays ja maarays-
ta tulisi soveltaa kaikkiin vanhusten rakennuksiin tietyn siirtymaajan puitteis-
sa. Tavoitteeksi voitaisiin asettaa, ettd vuoteen 2025 mennessa kaikki vanhus-
palvelurakennukset olisivat tiloja, joissa tilan ahtaus ei endaa huonontaisi van-
huksen kuntoa.
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Havaitut puutteet ja hyvat ratkaisut ovat niin selvig, ettd kokonaiskuva on luo-
tettava. Jokainen rakennus on aikaansa sidottu. Useista aikanaan selkeista ra-
kennuksista on laajentamalla ja lisdarakentamisella synnytetty onnistuneita tai
ongelmallisia rakennusverkkoja. Lisdarakentaminen onnistuessaan on myos
mahdollisuus.

2.7 Johtopaatokset

1. Maassa ei ole yhtendista tasalaatuista julkista palveluverkkoa. Perustason
palvelut, esimerkkind avosairaanhoidon ladkaripalvelut, vaihtelevat
alueellisesti liikaa. Sote-alueiden palveluverkon suunnittelussa on
tavoitteeksi asetettava viaeston tasalaatuinen palvelujen saanti.
Keskittaminen ei ole ainoa vaihtoehto, silla palveluja voidaan myds tuottaa
rakentamalla hajautettuja palveluverkkoja. Tyontekijoiden kannustimet on
kaytava lapi ja uusittava.

2. Palvelutarpeen mittarina 75 vuoden ika on liian varhainen. On harkittava,
voitaisiinko mitoituksen pohjaksi ottaa 80 tai 85 vuoden ikd. Myoselaman
padttymisten lukumaara ennakoi hyvin palvelutarvetta, kuten
vaestotieteilijat ovat todenneet.

3. Terveyskeskusten 1970-luvulla rakennettu rakennuskanta on teknisesti
uudistamisen tarpeessa. Samassa yhteydessa joudutaan uusimaan myos
prosesseja. Suunnittelun ja rakentamisen laatuun on panostettava. Edessa
oleva verkottuminen, yhteisvastaanotot, siirtyminen sarjatydsta
rinnakkaiseen tyotapaan muuttavat avohoidon rakennusta merkittavasti.
Tama on myds mahdollisuus lisdata taajaman elinvoimaa, kun palvelut
tuotetaan hyddyntden oheispalveluissa taajaman olemassa olevaa
palvelukykya.

4. Osassa kuntia palvelutarve vahenee, koska vaeston ikdrakenne on jo
sivuuttanut palvelutarpeen huipun. Maamme ongelma ei ole vanhusten
hoivapaikkojen vahaisyys, vaan vanhusten hoitopaikkojen suuri maara ja
vaara sijainti. Maassamme on nyt eri tavoin arvioituna ainakin 10 000
laitos- ja tehostetun palveluasumisen paikkaa liikaa suhteessa 95 %:n
kotona asumisen tavoitteeseen yli 75-vuotiaiden osalta. Monilla alueilla on
jo nyt vaikeuksia saada paikkoja tayteen. Talla hetkelld rakennetaan silti
edelleen uusia vapaarahoitteisia palvelutaloja alueelle, jossa on jo
entuudestaan ylikapasiteettia.

5. Terveyskeskusten pitkdaikaishoito hoitaa hoitoisuudeltaan keveimpia
potilaita. Vastaava hoitomuoto lopetettiin muista Pohjoismaista jo
25 vuotta sitten. Hoidon jatkuminen johtuu siit4, ettei hallinnossa ole
riittdvaa asiantuntemusta, selkeda kokonaisvastuuta eikd rohkeutta tehda
uudistamispaatostd. Tama esimerkki osoittaa Ladkintohallitusta vastaavan
koordinoivan asiantuntijaelimen tarpeen.



3 Nykyiset sote-palvelut
kansainvalisissa vertailuissa

Seka OECD ettd European Consumer Powerhouse tuottavat sadannollisesti
kansainvalisia terveyspalveluiden vertailuraportteja. Seuraavassa on tarkas-
teltu Suomen asemaa viimeisimpien raporttien valossa.

3.1 OECD Health at Glance 2016

Health at Glance -julkaisu vuodelta 2016 tarjoaa mielenkiintoisen materiaalin
Suomen terveydenhuollon aseman arviointiin. Raportti tarkastelee estettavien
tai valtettavien kuolemien maaraa maakohtaisesti. Maaritelman mukaan estet-
tavat kuolemat pitdisi pystya kansanterveydellisilla toimenpiteilld laajasti ot-
taen estdmaan. Yleisesti ottaen Suomi selvida kohtuullisesti tai hyvin. Estetta-
vien kuolemien osalta Suomi on 17. sijalla luvun ollessa 217 ika- ja sukupuoli-
vakioitua 100 000 asukasta kohti. EU 28:n keskiarvo oli 204.

Viltettava kuolema puolestaan on kuolema, joka ladketieteellisen tiedon ja tek-
niikan valossa pystytdan estimadn optimaalisella terveydenhuollolla. Valtetta-
vien kuolemien osalta Suomen sijoitus oli 14. luvulla 107 ika- ja sukupuolistan-
dardisoitua kuolemaa 100 000 asukasta kohti. EU 28:n keskiarvo on 119.

Kummassakin ryhmassa ovat keskeisina kardiovaskulaariset taudit ja estetta-
vien kuolemien osalta keuhkosyopa, onnettomuudet, alkoholi, itsemurhat jne.
Suomen sy6van hoitotulokset ovat erinomaisia. Syopakuolemien osalta kohdun-
kaulan syovassa Suomi on tuloksiltaan kolmantena Italian ja Tanskan jalkeen.
Rintasyovan hoitotuloksissa olemme toisena Ruotsin jalkeen. Paksunsuolen syo-
van hoitotuloksissa olemme myo6s kolmantena Kyproksen ja Kreikan jalkeen.

Kustannuspuolessa kiinnittyy huomio Suomen kohtuullisen suureen asiakkaan
maksuosuuteen. Olennainen tekija on hammashoito, joka merkitsee 21 % oma-
vastuuosuuksista.

Perusterveydenhuollon laakarissakaynneissa olemme EU 25:std kolmanneksi
viimeinen, 4,2 ladkarissa-kayntida 1 000 asukasta kohti. EU-maiden keskiarvo
oli 7,3 ja Hollanti puolestaan tasolla 8,0. Kun tarkastellaan ladkarissakaynti-
maadria ladkaria kohti, on Suomen luku 1 392 neljanneksi viimeinen EU 24:sta.
Meitd pienempiin maariin padsevat ainoastaan Itavalta, Tanska ja Ruotsi, jossa
ladkarissakayntien maara on 704 ladkaria kohti vuodessa, siis alle nelja paivit-
taista potilasta 200 tyopaivaa kohti.

Terveydenhuollon riskifaktoreista Suomi sijoittuu ylipainon suhteen 24. maak-
si 34:sta. Naapurimaitamme ovat Costa Rica ja Yhdistynyt kuningaskunta.
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Tupakoinnin suhteen sijoitumme 13. sijalle 33 OECD-maasta. Yli 15-vuotiaas-
sa vdestossa tupakointi on vahentynyt vuoden 2000 alusta tasolta 23 % tasolle
16 %. Pieninta tupakointi oli Ruotsissa, jossa enad vain 11 % vaestosta tupakoi.

Riskitekijoista alkoholi oli kasvusuunnassa. Nykyinen sijoituksemme oli 21. 1a-
hes yhdeksan litran kulutuksella. Merkille pantavaa on, etta Norjan ja Italian
kulutus oli noin kuusi litraa. Italiassa viime vuosikymmenina alkoholin kulutus
on systemaattisesti viahentynyt.

3.1.1 Perustasolla kansainvdilinen léékdripula —
sdhkdinen asiointi kehittyy nopeasti

Perustason ladkaripula on kansainvalinen ongelma. Saksassa osavaltiot kes-
kustelevat uuden tiedekunnan perustamisesta, jossa opetus olisi ilmaista, mutta
vaadittaisiin pitkdkestoinen palvelusitoumus ladkaripulaa karsiville seuduille.
Ruotsissa rekrytoidaan satoja ulkomaisia ladkareita vuosittain.

Obamacare on aiheuttanut perustasolla ladkaripulan USA:ssa. On arvioitu, etta
tarvitaan yli kymmenen uutta ladkarikoulua, jotka keskittyvat vain yleisladkarei-
den kouluttamiseen. (Tallinnan teknisessa yliopistossa on nyt kuusi ladketieteen
professoria. Tallinnalaisten ladkarien mukaan sinne voitaisiin perustaa yksityi-
nen englanninkielinen ladketieteellinen korkeakoulu Budapestin malliin.)

Tilanne tulee kansainvalisesti viela pahemmaksi ja vaatii ladkaripalveluja, kun
keskiluokka kasvaa etupaassa Aasiassa noin miljardilla ihmisellda ja my6hemmin
viela lisda Afrikassa. Tama osa maailman vdestosta kehittdd nopeasti erilaisia
sahkoisia asiointimalleja. Suomessa on esitetty arviota siita, etta 30-50 % pe-
rustason ladkarissakdynneista ei vaadi kasvokkaista kontaktia, vaan asiat voi-
daan hoitaa sahkoisesti. Tahan perustuvaa palvelurakennetta suunnitellaanjo

nyt.

3.2 OECD Health Statistics 2017

OECD:n vuosittain taydentyva tietokanta on keskeinen lahde maiden terveyden-
huollon toimintoja arvioitaessa. Seuraavassa on valittu muutamia osa-alueita,
jotka ovat kiinnostavia arvioitaessa maamme palvelujen ja resurssien kayttoa.

3.2.1 Elinidn odote

Elinidn odote on eras keskeinen mittari maan terveydenhuoltojarjestelmalle.
Seuraavassa tarkastellaan Suomen asemaa OECD-tilastoissa vuoden 2015 ti-
lanteen mukaisesti.

Kun vuonna 2000 tarkasteltiin naisten elinidn odotetta ikdryhmittdin, Suomi
sijoittui 14. sijalle ja odote oli syntymasta 81,2 vuotta. Vuonna 2014 elinian
odote oli noussut 2,2 vuotta ollen 84,4 vuotta. Vastaavasti sijoitus oli parantunut



vuonna 2015, ja se oli yhdeksas eli parhaan kolmanneksen ja keskikolmannek-
sen rajalla. Erityisesti sijoitus oli parantunut yli 80-vuotiaiden naisten osalta
sijalta 22 sijalle 9. Merkittavaa on, etta 40 ikavuoden jdlkeen Suomen naisten
elinidn odote oli paras Pohjoismaissa Islantia lukuun ottamatta.

Taulukko 17.
Naisten elinidn odote vuonna 2015
Synty-

Maa masta Maa 40,0| |Maa 60,0| [Maa 65| |Maa &0)
1|Japan 87,1 |Japan 47,7 |Japan 28,8 |Japan 24,3 |Japan 11,8
2| Spain 85,8 |France 46,4 |France 27,9 |France 23,5 |France 11,4
3|France 85,5 |Spain 46,3 |Spain 27,5 |Spain 23,0 |Spain 10,7
4| Korea 85,2 |Canada 46,0 |Korea 27,0 |Korea 22,4 |Luxembourg |10,5
5| Switzerland 85,1 |Korea 46,0 |Switzerland 26,8 |Switzerland | 22 4 |Australia 10,4
6| Italy 84,9 |Switzerland | 45,8 |Australia 26,7 |Australia 22,3 |Canada 10,4
7| Luxembourg 84,7 |Italy 45,5 |Italy 26,6 |ltaly 22,2 |Switzerland 10,3
8| Australia 84,5 |Australia 45,4 |Finland 26,3 |Finland 21,9 |lItaly 10,2
9| Finland 84,4 |Finland 45,1 |Luxembourg 26,1 |Luxembourg | 21 g |Finland 10,1
10| Portugal 84,3 |Luxembourg | 45,0 |Portugal 26,1 |Canada 21,7 |Korea 10,1
11| Norway 84,2 |Portugal 44,9 |Canada 26,0 |Portugal 21,7 |Belgium 10,0
12| 1srael 84,1 |lIsrael 44,8 |lsrael 25,9 |Norway 21,6 |New Zealand | g g
13| Sweden 84,1 |Norway 44,8 |New Zealand 25’9‘ Belgium 21,5 |Norway 9,9
14| Slovenia 83,9 [Sweden 44,8 |Norway 25,9 |lsrael 21,5 |Slovenia 9,9
15/ Iceland 83,8 |Greece 44,5 |Sweden 25,8 |New Zealand 21,5‘ Israel 9,8
16| Austria 83,7 |Slovenia 44,5 |Austria 25,7 |Sweden 21,5 |Sweden 9,8
17| Greece 83,7 |Austria 44,4 |Belgium 25,7 |Slovenia 21,4 |United States | g g
18| Canada 83,6 |Iceland 44,4 |Greece 25,7 |Austria 21,3 |Austria 9,7
19| Belgium 834 |New Zealand | 44,4 |lceland 25,7 |Greece 21,3 |Estonia 9,7
20| Ireland 83,4 |Belgium 44,2 |Slovenia 25,7 |lceland 21,3 |lceland 9,7
21| New Zealand 83,4 |Ireland 44,1 |lIreland 25,4 |[Netherlands | 21 1 [Portugal 9,7
22| Netherlands 83,2 |Germany 43,9 |Netherlands 25,3 |Germany 21,0 |Mexico 9,6
23| Germany 83,1 |Netherlands 43,9 |Germany 25,2 |lreland 21,0 |Netherlands 9,6
24| United Kingdom 82,8 |United Kingdom| 43,7 |United Kingdom| 25 1 |United Kingdom| 20,8 |Denmark 9,5
25| Denmark 82,7 |Denmark 43,4 |Denmark 24,9 |Denmark 20,7 |Ireland 9,5
26| Estonia 82,2 |Estonia 43,2 |Estonia 24,8 |Estonia 20,7 |UnitedKingdom| g 5
27|Chile 81,7 |Chile 42,9 |United States | 24,7 |United States | 20 ¢ |Germany 9,4
28/Czech Republic| 81,6 |United States | 42,6 |Chile 24,4 |Chile 20,1 |Poland 9.4
29| Poland 81,6 |Poland 42,4 |Poland 24,2 |Poland 20,1 |Greece 9,2
30| United States 81,2 |Turkey 42,4 |Czech Republic| 23,7 |Czech Republic| 19,4 |Chile 9,0]
31| Turkey 80,7 |Czech Republic| 42,3 |Turkey 23,7 |Turkey 19,4 |Turkey 8,8
32| Slovak Republic 80,2 |[SlovakRepublic| 41,2 Latvia 22,9 |Latvia 18,9 |Czech Republic| g5
33| Latvia 79,5 |Latvia 40,7 |Slovak Republic| 25 g |Slovak Republic| 1g g |Latvia 8,5
34| Hungary 79,0 |Mexico 39,9 |Mexico 22,4 |Mexico 18,6 |Slovak Republic| g 1
35| Mexico 77,7 |Hungary 39,8 |Hungary 22,1 |Hungary 18,2 |Hungary 8,0

Suomen naisten elinidn odote on taman tilaston mukaan korkea ja selvasti pa-
ras Pohjoismaista. Palvelujarjestelmaa arvioitaessa tulosta on pidettava erit-
tain hyvana.

Suomen miesten elinidn odote oli vuonna 2000 keskikolmanneksen loppu-
padssd sijalla 21. Vuoteen 2014 sijoitus on parantunut siten, ettd miesten ikaan-
tyessa heidan elinidn odotteensa kasvaa ja yli 80-vuotiaat miehet sijoittuvat
Norjan, Ruotsin ja Tanskan miehid paremmin.
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Taulukko 18.

Miesten elinidn odote vuonna 2015

synty-
maa masta | maa 40v. |[maa 60 v.| |maa 65v.| maa 80v
1|Iceland g1,2| Canada 409| lceland 241| Australia 195 France 92
2[Japan g0,8| Iceland 45| Australia 23,7 lceland 195 Japan 8.9
3{Switzerland 80,8 Switzerland 40| Japan 26| Japan 195| Australia 8,8
4|Norway 80,5 Japan 48| Switzerland 25| France 194/ Luxembourg 8,38
5|Australia g0,4| Australia 41,7 New Zealand 24| Switzerland 194/ Spain 8,38
6{Sweden 80,4 New Zealand 45| France 22| New Zealand 193| Greece 8,7
7| 1taly g0,3| Norway 415 Norway 231/ Spain 190f Mexico 8.7
8|srael g0,1| Sweden 415 Sweden 23,1 lsrael 189 New Zealand 8,7
9|Spain g0,1| Italy 41,3 lsrael 2,0 Italy 189| Switzerland 8.7
10|Luxembourg g0,0| Lsrael 41| Italy 23,0 Luxembourg 189| Canada 8,6
11|Netherlands 79,9| Luxembourg 412| Luxembourg 23,0/ Norway 189| lsrael 8.6
12|New Zealand 79,9| Spain 410 Spain 23,0| Sweden 189| lceland 8.5
13|Ireland 79,6| Ireland 48| Canada 28 Canada 187| Finland 8,4
14|Canada 79.4| Netherlands 48| Ireland 26| United Kingdom| 1g¢| Italy 8.4
15|France 79.2| France 40,6 United Kingdom | 4/ Greece 185| UnitedKingdom| g4
United Kingdom United Kingdom Netherlands Ireland United States
16 79,2 405 25 184 84
17|Korea 79,0 Korea 4,1| Greece 23| Netherlands 184/ Austria 8,3
18|Austria 78| Austria 40,0 Finland 29| Finland 183 Belgium 8,3
19|Denmark 78,8| Belgium 40,0 Korea 22| Belgium 182| Norway 83
20(Belgium 787| Finland 399| Belgium 21| Korea 182| Sweden 8,3
21(Finland 78,7| Denmark 39,8| Austria 20 Austria 181| [Ireland 8.2
22|Greece 785 Greece 398| Denmark 219 Denmark 180 Germany 8.1
23|Germany 78,3| Germany 39,4| Portugal 219 Portugal 180 Netherlands 8,1
24|Portugal 78,1 Portugal 39.3| United States 21,7| United States 180/ Slovenia 8.1
25(Slovenia 77,8 Slovenia 3g9| Germany 216| Germany 179] Denmark 8,0
26/Chile 765/ United States | 37| Slovenia 213| Slovenia 17| Korea 8,0
27|United States 76,3| Chile 386 Chile 209| Chile 169| Portugal 8,0
28|Czech Republic 75,7| Turkey 375 Mexico 202| Mexico 16| Estonia 78
29(Turkey 753/ Czech Republic| 37| Turkey 199| Turkey 16,1| Poland 7.6
30|Poland 735/ Mexico 364 Czech Republic | 194/ Czech Republic| 159/ Chile 73
31|Estonia 732| Poland 353| Poland 189| Poland 157| Turkey 73
32(Slovak Republic 73,1/ Estonia 352| Estonia 18| Estonia 155| Czech Republic | 7,
Hungary Slovak Republic Slovak Republic Slovak Republic Latvia
33 723 %8 183 15,0 70
34|Mexico 723 Hungary 337 Hungary 175 Hungary 145| Slovak Republic| gg
35(Latvia 697 Latvia 33| Latvia 17| Latvia 142 Hungary 6,8

Naisten elinidn odote syntymastd on noussut vuoden 2000 alusta 3,2 vuotta,
mutta miesten elinidn odotteen nousu on suurempi, 4,5 vuotta. Tasta huolimat-
ta syntymasta laskettuna sijoituksemme on sama 21., mutta noussut koskevat
vanhempia ikdluokkia. Naiden lukujen valossa Suomi voi olla tyytyvainen hy-
vaan kehitykseen, mutta parantamisen varaa on. Alueelliset erot ovat suuret
Suomen sisalla.

3.2.2 Maakuntien elinidn odotteissa on eroja

Seuraavaksi tarkastelemme vield Suomen maakuntien elinidn odotteiden (sivu
15) sijoittumista kansainvaliseen yhteyteen. Tuloksena on mielenkiintoinen
ryhmittyminen.



Elinian odote OECD maat ja
Suomen maakunnat 2016
miehet
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Canada msss—— 79 ]
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Austria  Se———— 78 3
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Belgium meeessssssssssss——— 73

Germany mes—————————— 77,0

Denmark me————— 77,8

Keski-Pohjanmaa 77,74
Uusimaa 77,59
Varsinais-Suomi 77,56
Etela-Pohjanmaa 77,55
Pohjois-Pohjanmaa 77,52
Pirkanmaa 77,38

Portugal m————— 77,3
Korea meessss— 77,3

Finland 77,3
Koko maa 77,14
Keski-Suomi 77,05
Kanta-Hame 77,04
Satakunta 76,81
Slovenia  m———— 76,8
Lappi 76,44
United States = meee————— 76,3
Piijat-Hame 76,28
Pohjois-Savo 76,22
Eteld-Karjala 76,13
Chile  m—————— 76
Pohjois-Karjala 75,79
Kymeenlaakso 75,63
Eteld-Savo 75,59
Kainuu 75

Czech Republic  m————— 74,8
Poland  me—— 725

Slovak Republic  m——— 72 3
Turkey m————— 7
Estonia  m—— 71 4
Mexico  mmm—— 712
Hungary s 71,2

Latvia m— 68,6

60 65 70 75 80

Elinidn odote OECD maat ja
Suomen maakunnat 2016 naiset

Japan E—— 35 ]

France m—————————— 85,7

Spain  E——— 35 6
Switzerland E————————————— 35

Pohjanmaa 84,94
Italy e————— 34 8
Australia  e——— 3/ 2
Iceland m———— 34 ]

Korea meessssssssssssssssss 84

Eteld-Pohjanmaa 83,85
Pohjois-Pohjanmaa 83,83
Sweden IE————— 33,8
Portugal mee——————— 33 8

Finland 83,8

Austria  ————— 33 3
Keski-Pohjanmaa 83,79
Aland 83,75
Varsinais-Suomi 83,67

Kanta-Hame 83,6

Norway meessssssssssssssss——— 33 6
Luxembourg m—— 33 6
Greece mmmmmmsEE—————— 33 6
Israel m— 33 5

Etela-Karjala 83,46
Uusimaa 83,42
Canada mes———— 33 4
Koko maa 83,39
Pirkanmaa 83,32

Pohjois-Karjala  me———— 33 31
Slovenia me——— 33,3
Belgium m——— 33 3

Lappi 83,26

Eteld-Savo 83,17

Netherlands ~m———— 33,1

Germany me——— 33 ]

Keski-Suomi 83,08
United Kingdom s 33
Ireland  —————————— 33

Paijat-Hame 82,93
Kymeenlaakso 82,91
New Zealand me——— 32 9
Kainuu 82,89
Satakunta m———— 32,84
Pohjois-Savo 82,74

Denmark  me—— 31 9
Chile  m—— 3] 4
Estonia  m——— 81 3
United States  m—— 31 1
Poland  m—— 31 1
Czech Republic  m—— 311
SlovakRepublic  m—— 79 3
Latvia  sssss— 73 8
Hungary s 73 7
Mexico  m— 77,2
Turkey mo— 77,1

70 75 80 85

Kuva 8. Miesten ja naisten eliniéin odote OECD maat ja Suomen maakunnat.

Elinidn odotetta tarkasteltaessa nakyvat perinteiset itd-lansi erot. Hieman yl-
lattdvaa on Pohjois-Savon, Paijat-Hameen ja Kymenlaakson elinidn odottein si-
joittuminen jalkipadhdn. Maakuntien terveysjarjestelmalld ja sen toiminnan

painopisteiilld on keskeinen rooli vdeston elinidn pituudessa.
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Sote-alueiden muodostamisen yhteydessa kannattaisi miettid, miten terveyden
edistiminen otetaan ohjelmaan. Tarvitaanko useamman maakunnan yhteisia
toimenpiteitd tai ohjelmia terveiden elintapojen kehittamiseksi? Pitadko re-
sursseja siirtda ehkaisevaan terveydenhuoltoon?

3.2.3 Henkilékunta

Vuoden 2017 OECD-raportti antaa mahdollisuuden vertailla henkilokunnan
maaraa eri maiden kesken. Kuvassa 8 Suomen henkiléresurssit ovat seitseman-
neksi korkeimmat. Syyna on, ettd OECD:lle ilmoitetaan edelleen luvuissa lasten

Henkiltkuntaa 1000 asukasta kohti, OECD maat ja Suomen maakunnat
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Kuva 9. Sosiaali- ja terveydenhuollon henkilbkunnan mddré tuhatta asukasta kohti OECD-maissa ja

Suomen maakunnissa



varhaiskasvatus osaksi sosiaalipalveluja. Maakunnallisista luvuista on nyt pois-
tettu lasten pdivahoito. Luvuissa on mukana seka yksityinen etta julkinen sek-
tori.

STM:n vuosittainen kasvutavoite on 0,9 % reaalisesti vuoteen 2030. Tama nos-
taisi Suomen tyontekijoiden maaran tasolta 52 tasolle 58 tuhatta asukasta koh-
ti. Saksassa on nyt yhta paljon yli 75-vuotiasta viaestéa kuin Suomessa tulee
olemaan 2030-luvulla. Saksan palvelujarjestelma toimii hyvin tai tyydyttavasti
vaestoon suhteutettuna 67,6 henkilolla. Talloin Suomi olisi Ranskan ja Englan-
nin nykytasolla, mutta kaukana muista Pohjoismaista. Toisaalta Alankomaat
suunnittelee nykytasoon 20 % vahennysta vuoteen 2025 mennessa eli paaty-
mista tasolle 66 tyontekijaa tuhatta asukasta kohti.

NHS:n uudistamisen tavoitteena on jaddyttdd puntamaardiset kustannukset
vuoden 2014 tasolle. Tdma merkitsee inflaatioprosentin verran vahennysta
reaalikustannuksiin vuosittain. Tassa tavoitteessa ei ole onnistuttu.

Voidaan pitaa todennakoéisend, etta eurooppalainensosiaalipalvelujarjestelma
tulee stabiloitumaan noin 60-70 tyontekijan kohdalle.

Ladkarit ja sairaanhoitajat

Ladkareitd on Suomessa hiukan alle OECD-maiden keskiarvon. Sairaanhoitajia
ladkaria kohti on Suomessa eniten.
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Kuva 12. Sairaanhoitajia ldékdrid kohti 2013, OECD 2017

Hoitajien maara laakaria kohti on Suomessa suurin. Raportti kiinnittda huo-
miota siihen, etta hoitajat tekevat perustasolla Ruotsissa ja Suomessa tehtavia,
joita muualla tekevat ladkarit.

3.2.4 Raskaat kuvauslaitteet, resurssit ja kdyttoaste

Raskaiden diagnostiikkalaitteiden hankintakustannukset lilkkuvat 1-2 miljoonan
euron suuruusluokassa ja kiinnostavat OECD:n tilastointia. Seuraavissa taulu-

Taulukko 19.
Tietokonetomografien lukumaara ja kayttdaste
laitteita
mijoonaa tutkimuksia tutkimuksia
Maa kohti Maa 1000 kohti [Maa laitetta kohti
1|Japan 107|United States 254|Israel 13415
2|Australia 63|Japan 231|Hungary 12698
3|United States 42|Luxembourg 208|Turkey 12221
4|lceland 39(Iceland 206|France 11926
5|Korea 38|Belgium 199|Luxembourg 10933
6|Denmark 38|France 197|Canada 10562
7|Latvia 37|Greece 181|Estonia 9083
8|Switzerland 36| Korea 175|Slovak Republic 8734
9|Greece 35| Turkey 175|Czech Republic 6322
10|Germany 35| Latvia 169|United States 6063
11(Italy 33|Denmark 162|Netherlands 5875
12(Austria 29| Slovak Republic 156|Chile 5864
13|Finland 24|Canada 153|Spain 5826
14|Spain 18| Estonia 152|Poland 5654
15(New Zealand 18(Germany 144|lceland 5278
16(Slovak Republic 18|Israel 131|Slovenia 4727
17|Ireland 17|Australia 120(Korea 4723
18(Luxembourg 17|Hungary 107|Latvia 4565
19(Poland 17|(Spain 105|Denmark 4297
20|France 17(Czech Republic 102|Germany 4068
21|Estonia 17(Poland 97|Japan 2153
22|Czech Republic 16| Chile 87|Australia 1894
23|Canada 15(Netherlands 81|Finland 1586
24| Chile 15|Slovenia 62
25| Turkey 14|Finland 34
26(Slovenia 14
27|Netherlands 14
28|Israel 10
29|United Kingdom 9
30(Hungary 8
31|Mexico 6




Taulukko 20.

MRI-laitteiden lukuma&ara ja kdyttoaste

laitteita
mijoonaa tutkimuksia tutkimuksia
Maa kohti Maa 1000 kohti [Maa laitetta kohti
1|Japan 52| Turkey 144|Turkey 14215
2|United States 37| Germany 131|Hungary 10712
3|Germany 34|United States 118|1srael 8579
4 1taly 28|Japan 112|France 8354
5|Korea 28|France 105|Slovak Republic 6415
6|Finland 26(Belgium 86|Luxembourg 6208
7|Greece 23[Luxembourg g83|Canada 5947
8| Iceland 21|Denmark 82|Czech Republic 5748
9| Austria 21|Iceland 82|Spain 4936
10(Spain 16| Spain 78|Slovenia 4856
11|Ireland 15| Greece 68|Germany 4307
12|Australia 14|Slovak Republic 57|Netherlands 4136
13[New Zealand 14|Canada 56|Estonia 4013
14|France 14|Netherlands 52|Iceland 3871
15|Latvia 13| Estonia 49|Poland 3720
16(Netherlands 13[Czech Republic 48|Latvia 3367
17|Luxembourg 12|Latvia 43|United States 3020
18|Estonia 12[Slovenia 42|Australia 2964
19| Turkey 10|Australia 41|Japan 2172
20| Chile 9|Finland 39|Chile 1977
21|Canada 9|Hungary 38|Finland 1512
22|Slovak Republic 9|lsrael 35|Korea 1188
23|Slovenia 9|Korea 31
24|Czech Republic g[Poland 28
25|Poland g[Chile 19
26|United Kingdom 7
27|1srael 5
28|Hungary 4
29|Mexico 2

koissa on tarkasteltu raskaiden kuvausyksikdiden tiheyttd vdaeston suhteen,
tutkimusten lukumaaraa vdestoon suhteutettuna ja tutkimusten lukumaaraa.

Jos pidamme raskaiden kuvauslaitteiden kdyttéa indikaattorina diagnostisen
toiminnan tehokkuudelle, paddymme valitettavaan tulokseen. Tietokonetomo-
grafialaitteita vuonna 2016 oli 133 ja magneettikameroita 140. Tietokone-
tomografien kohdalla sijoituksemme oli 13/31 maasta ja magneettikuvauslait-
teissa sijoitus oli laitemaarassa 6/29 maasta. Laitteiden kayttoaste on erittdin
alhainen. Tietokonetomografialaitteilla kayttoasteen sijoitus oli 23. eli alhaisin
23 maasta ja magneettikameroilla vastaavasti 21. kaikkiaan 22 maasta.

Useissa maissa on kaytossa tyontekijoiden tutkimuskohtaiset tavoitteet. Esi-
merkiksi USA:ssa pdan tietokonetomografissa tavoitteena on saavuttaa 6000
tutkimuksen lukumaéara yhdessa kahden hengen tyévuorossa. Suomessa ndin
korkeat lapimenomaarat ovat vieraita.

Verrattaessa Suomen ja Keski-Euroopan tuotantorakennetta kiinnittyy huomio
siihen, ettd radiologit ovat Keski-Euroopassa itsendisia yrittdjia ja palvelevat
useita vastaanottoja. Seurauksena on, etta laitteiden kuormitus on suurempi ja
samalla vastaanottojarjestelma on padomakustannuksiltaan kevyempi.

45



46

Kun sairaaloiden kuvausmaarat ovat lahelld kansainvalista tasoa, merkitsee se
sitd, ettd avohoidossa kayttoaste on todella alhainen ja hintataso korkea. Tama
indikoi tdyden palvelun yksikon tavoittelua. Kun jokainen yrittdjaketju hankkii
omat raskaat kuvauslaitteet, tulee laitteita runsaasti ja kayttdaste on alhainen.
Kysymys onkin siitd, onko hinnoittelu asiakkaan kannalta kohdallaan, jos lait-
teisto saavuttaa kannattavuuden kovin pienilla tutkimusmaarilla. Pitaisiko
Kelan korvaus maksaa vain kohtuullisesti hinnoitellusta tuotannosta?

3.3 European Health Consumer Index 2016

European Consumer Powerhouse tuottaa vuosittain arvion Euroopan maiden
terveydenhuollosta. Raportit ovat selkeitd ja informatiivisia, kuten oheinen laa-
karin vastaanottokykya kuvaava kaavio vuoden 2015 raportista.

Vuonna 2015 Suomi sijoittui neljanneksi ja vuoden 2016 pisteytyksessa kah-
deksanneksi saaden 842 pistetta. Ensimmaiseksi tuli Alankomaat 927 pisteel-
1a. Muut Suomen edella olevat maat ovat Sveitsi 904 pistettd, Norja 865, Belgia
860, Islanti 854, Luxemburg 854 ja Saksa 849 pistettd. Suomen arvio oli seu-
raava: "Kuten EHCI-ranking osoittaa, Suomi on vakiinnuttanut itsensd Euroopan mes-
tarina, huipputuloksia melko alhaisin kustannuksin. Itse asiassa Suomi on johtava "Arvoa
rahalle” terveydenhuollossa.

Jotkut odotusajat ovat vield pitkdt, kuten “mukavuuspalvelun” tarjoaminen, esi-
merkkind kaihileikkaus, ja hammaslddkdrin hoito on vdhdistd ja itsemaksetta-
vaa kuten myds reseptilddkkeiden omavastuuosuus, joka on huomattavasti kor-
keampi kuin pohjoismaisilla naapureilla.

Tdmd todenndkaisesti tarkoittaa sitd, ettd maksava yleisé ja poliitikot ovat perinteisesti
vahemmdn herkkid "hoidon kuluttajuudelle” kuin muissa vauraissa maissa. Nykytilanne
ndyttdd siltd, ettd Suomi on panostanut oikein terveydenhuollon ratkaisuissa, kdrkipistei-
td tulee laajasta tarjonnasta ja saavutettavuudesta.” Eli arvio on erittdin hyva.

3.3.1 Lddkdrikdyntejé vdhan

Suomi ja Ruotsi kuuluvat ryhmaan, jossa ladkarit ottavat vastaan vahan potilai-
ta. Ehka keskeinen ero muihin maihin on, ettd Suomessa ja Ruotsissa ladakari on
kuukausipalkkainen virkamies. Muissa maissa lddkari on itsendinen yrittdja,
jonka palkkaus riippuu omasta tyomaarasta. Ruotsin tilanne on nyt muuttunut,
palkkausta muutettiin ja perusterveydenhuollon ladkarille paasee yleensa sa-
mana paivana.

Euroopan kuluttajajarjesto (Health Consumer Index 2016) pohtii perustason
ladkarille paasyn ongelmia. Suomen sijoitus oli listan loppupéaassa 31/35 Bri-
tannian 30/31 ja Ruotsin 32/35 valissa. Kansainvalisissa tilastoissa ladkari-
kaynneista tyossa olevaa ladkaria kohti Suomi on listojen loppupaéassa. Meilla
on keskimdarin noin 1 500 potilaskdyntid, kun kdynnit jaetaan tyoikaista laa-
karia kohti. Ruotsissa on vield vihemman, noin 800.
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Raportti 2015 toteaakin happamasti, ettd Ruotsin kulttuuri haluaa vain todella
sairaan potilaan tapaavan ladkarin. Sama patee Suomeen. Euroopan kuluttaja-
jarjeston tavoitteiden mukaan yleisladkarikaynti tulee saada samana tai seu-
raavana paivana myos indikaatiolla "Potilas sairastaa mielipidettd, ettda han
haluaa laakarille”.

3.4 European Heart Index 2016

European Heart Indeksi 2016 vertailee sydantautien hoitoa 30 Euroopan maas-
sa. Sen karkikolmikko on Ranska, Norja ja Ruotsi. Sydantautien hoito on paran-
tunut lahes joka maassa, mutta maiden valinen vaihtelu pitda tilanteen epa-
tasaisena. Perussydanladkkeiden tasapuolinen saatavuus kaikkialla Euroopas-
sa pelastaisi kymmenia tuhansia henkia.

Euro Heart Index 2016 -tutkimuksen mukaan Suomi, jonka terveydenhuolto-
jarjestelma on yleisesti ottaen hyvalla tasolla, sijoittuu 30 maan syddntautien
hoidon vertailussa sijalle 11 muiden Pohjoismaiden, kuten Ruotsin ja Norjan,
jalkeen.

EHIn johtaja tohtori Beatriz Cebolla kysyykin: "Mika selittda Suomen sijoittu-
misen Euro Heart Indexin sijalle 11, samalla kun Ruotsi ja Norja porskuttavat
kdrjessa? Suomen ongelmia ovat huonot elintavat, kuten sokerin liikakulutus
ja liian vdhainen kasvisten ja hedelmien kulutus, sekad puutteet tarkeiden ter-
veydenhuoltopalveluiden, kuten kuntoutuksen, saatavuudessa.” (ECPH:n leh-
distotiedote 2016.)

3.5 Johtopaatoksia

Suomalaisessa yhteiskunnassa on ldhdetty siitd, ettd sosiaali- ja terveyspalvelu-
jarjestelma toimisi optimialueellaan. Tama luottamus on syntynyt siitd, etta toi-
mintaa sdddelldadn lukuisten viranomaisten toimesta. Tilastokeskuksen tiedot
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paljastavat kuitenkin, ettd meilla on alueiden kesken seka poikkeavia resurssi-
kertymia ettd ongelma-alueita.

1.

Raportit OECD Health Statistics 2017, Euro Health Consumer Index 2015
ja 2016, European Heart Index 2016 ja Health at Glance 2015 osoittavat
Suomen terveydenhuollon menestystarinaksi. Sijoitumme yleensa lahelle
karked. Monissa asioissa, kuten syovan hoitotuloksissa, ortopedisissa
leikkauksissa seka naisten elinian odotteessa, olemme karkipaassa.
My6s miesten elinidn odote on parantunut merkittavasti.

. Kun OECD:n Health Statisticsin tiedot korjataan poistamalla lasten

paivdhoidon osuus, on Suomen henkilokunnan kayttoé alle Keski-Euroopan
tason ja merkittavasti alle muiden Pohjoismaiden. Suomen sisalla
maakuntien véliset erot ovat suuret. Alueiden valisid kustannuseroja on
vaikea perustella ja niiden tasaaminen on otettava uudistuksessa esille.

. Palveluiden organisoinnissa on parantamisen varaa. Kalliiden

diagnostisten kuvauslaitteiden kdyttoaste on OECD-maiden alhaisimpia.
Kun toiminta on talla hintatasolla kannattavaa, merkitsee tama
ylihinnoittelua. Ylihinnoitelluilta tuotteilta pitdisi poistaa Kelan
korvausosuus.

Perusterveydenhuollon ladkarikdyntien maara on poikkeuksellisen
alhainen. OECD 2015 -tilaston mukaan ladkarikonsultaatiot ovat vain 2,8
asukasta kohti. Kyseessa on tyon jarjestelysta tai palkkauksesta johtuva
ilmio eika valttamatta liian vahdinen ladkarimaara.

. Heart European Consumer Index -raportissa kiinnitetdan huomiota

Suomen poikkeuksellisen suureen elintapatautimairaan. Suomen
ongelmia ovat epdterveelliset elintavat, kuten sokerin liikakulutus ja
lilan vahainen kasvisten ja hedelmien kulutus, seka puutteet tarkeiden
terveydenhuoltopalveluiden, kuten kuntoutuksen, saatavuudessa.
European Consumer Index kiinnittda huomiota korkeaan
omakustannusosuuteen lddkkeissa ja hammashoidossa.

Maassamme tutkitaan terveydenhuollon tuottavuutta vertaamalla maan
eri osia keskendaan. Maamme palvelujarjestelman ominaisuuksia tulisi
myo6s sadnnollisesti verrata kansainvalisesti. Suomen haja-asutusalue

ei estd vertailua, koska padosa viestosta asuu tihedasti asutussa Etela-
Suomessa ja muu osa lahinna maakuntien keskuskaupungeissa tai kunnan
keskustaajamissa.

Euro Health Consumer Index pitdd Suomea johtavana maana
indikaattorilla ”"Arvoa rahalle terveydenhuollossa”. Tasta kaikki voivat
olla ylpeitd, ja tama asema tulee sailyttaa



4 Sote-palvelujen kehityksen
piirteita ja ajureita

4.1 Bioladketieteen jatkuva kehittyminen

Bioldaketiede kehittyy jatkuvasti. Menetelmat ovat entistd parempia mutta sa-
malla monimutkaisempia. Tutkimus tulee keskittymaan yliopistosairaaloihin.
On nahtdvissa, etta yliopistosairaalatkin verkottuvat ja ryhmittyvat alueellises-
ti. Jo nyt nahdaan yhteisty6ta Suomen yliopistosairaaloiden ja Karolinskan va-
lilla etenkin Helsingin, Tampereen ja Turun alueella. [sommassa perspektiivis-
sd ndhdaan Tukholman, Turun, Tampereen, Helsingin, Pietarin ja Tallinnan
muodostavan tulevaisuudessa yhteistyoverkon.

Tuloksina tulee olemaan tarkempia taudin maarityksia. Kun 70-luvulla oli ylei-
sesti tarkemmin erittelemattomia selkatauteja, uuden kuvaustekniikan ansios-
ta tdma ongelma pystyttiin tasmallisesti madrittelemdan ja siten vastaavasti
hoitomenetelmat kehittyivat. Sama on odotettavissa muillakin aloilla. Esimer-
kiksi sisdelintaudit ovat jatkuvasti eriytymassa. Esimerkiksi aikaisempi maksa-
tulehdus on hajoamassa useiksi erityyppisiksi taudeiksi. Samalla syntyy mak-
san sairauksiin erikoistuneita ryhmia.

Vastaavasti ladkehoidot kehittyvat. Kun jotkin ladkkeet eivit auta jossain tie-
tyssa tilanteessa, nykyisin ymmarretdan se, ettd taustalla saattaa olla erilainen
kliininen tilanne kuin mitd taudin maaritys oletti. Taudin maaritysten tarken-
tuminen jatkuu ja hoito tulee yksil6llistymaan.

Kuvantamislaitteet ja tulosten arkistointijarjestelmat kehittyvat edelleen, ku-
ten leikkaussaliteknologia ja yleisemmat laaketieteelliset menetelmat. Kehitty-
misesta tulee normaali tilanne, jonka paattymista ei ole nakopiirissa. Samalla
systeemit kallistuvat ja keskittyvat.

Samalla tassa ymparistossa ladkarit etaantyvat edelleen perustason ongelmis-
ta, kun hataantyneet henkil6t hairitsevat itseparantuvilla taudeilla.

4.2 Digitalisaatio muuttaa palveluja

421 Digitalisaatio ja tietotekniikka

Suomi aloitti 70-luvun alussa ravakasti ladketieteellisen tietojenkasittelyn sel-
vittelyn kehittamisen. Kun kaupallisia ratkaisuja ei ollut saatavissa, rakennet-
tiin merkittdvia sairaalakohtaisia toimivia ratkaisuja yliopistollisiin keskus-
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sairaaloihin. Toimintaa koordinoitiin seka Ladkintohallituksen ja terveysminis-
terion ettd Kuntaliiton toimesta.

Periaatteessa potilastietojarjestelmat toimivat kohtuullisesti. Niihin kerataan
paljon tietoa, mutta niista tiedon ulossaanti on hankalaa. Syyna on yksinkertai-
nen jarjestelmdssa oleva rakennevirhe. Tieto ei ole strukturoitu vaan se on
tekstimuotoista, jatkuvaa sairaskertomusta.

Kun digitalisaatio-termia ryhdytaan purkamaan, ladketieteessa ja suomalaises-
sa terveyspalvelujdrjestelmassa kohtaamme useita osa-alueita. Ainakin seu-
raavat alueet ovat selvasti identifioitavissa:

1. potilaaseen liittyvien tietojen, sairaskertomusten ym. muodostama
tietojarjestelma seka diagnoosin teossa avustavat muistutusjarjestelmat,
kuten tohtori Watson

2. diagnostiset ja hoitolaitteet mukaan lukien dlykkaat jarjestelmat

3. erilaiset kotiin asennettavat ja kannettavat seuranta- tai
valvontajarjestelmat

4. toiminnanohjausjarjestelms, jolla palvelutuotantoa ohjataan

taloushallinnon jarjestelmat, potilasprosesseihin liittyva toimintalaskenta,

kirjanpito, kiinteistohuolto jne.

v

Terveydenhuolto ei voi olla erillinen saareke, vaan se seuraa muun yhteis-
kunnan kehitysta. Tama kehitys voi jossain tilanteessa olla terveydenhuollon
kannalta yllattava ja oudoksuttava. Nain on talla hetkella tietotekniikan koh-
dalla.

422 Ldhitulevaisuuden visio digitalisaation tulosta

Lahitulevaisuutta hallitsee terveydenhuollon tietotekniikan raju muutos. Teki-

jat ovat:

- tietokoneiden laskentatehon kasvu, joka ylittaa 2020-luvulla ihmisaivojen
laskentakapasiteetin ja 2040-2050-luvuilla ihmiskunnan aivojen
yhteenlasketun laskentakapasiteetin

- pilvimaailma

- hyvaksynnasta riippumattomat miljoonat terveysapsit

- Aasiasta lahteva uusi etdhoitokulttuuri, joka siirtaa tiedon tasapainoa
laakarilta potilaalle

- alykas tietojenkasittely ladkarin muistin tukena

- alykas esineiden internet, joka seuraa apsien avulla pilveenkeraytyvasta
tiedosta kunnon kehittymistd/muutosta ja halyttaa tarvittaessa.

Uudet alypuhelimet sisaltavat merkittdvan maaran terveydenhuollon apseja.
Naita erilaisia pienia palvelupaketteja ladataan miljoonittain, jopa kymmenia
miljoonia. Samanaikaisesti dlypuhelin asennettuna omistajansa rinnan paalle
tekee hdnen sydamensa toiminnasta ballistokardiograafisen analyysin. Analyy-
si sisdltaa tiedot sydamen toiminnan sadannollisyydestd, ylimaaraisista lyon-
neista jne. Tama on esimerkki mittauksesta, joka samalla siirtaa ladkarilta tie-
toa potilaan omasta terveydentilasta potilaalle itselleen.



Voidaan hyvin ajatella, ettd ndma tiedot rekisteréidaan pilveen, jonne jarjeste-
taan seurantajarjestelma. Jarjestelma tarkkailee potilaan kunnossa tapahtuvia
muutoksia ja ehdottaa ladkarissa kdyntia tai valittaa tiedot suoraan erikoislaa-
karille, joka antaa arvion sdhkoéisesti. Samanlaista toimintaa voidaan ryhtya ke-
hittdmaan mydos kliinisille laboratorioanalyyseille. Henkil6 ostaa apteekista tai
muualta tarvittavia liuskoja ja yksinkertaisella laitteella ne kehitetdan ja tulok-
set siirretaan arviointiin.

Uutuutena voidaan todeta pilvipalvelun vaikutus. Ladkarin ty6poydalla oli vain
laitteiden anturit ja ndytto. Laitteiden perinteinen elektroniikka oli korvattu
signaalin digitaalisella kasittelylla.

Kuva 14. Lédkdrin tyépiste, ei laitteita vaan tulokset tallennetaan suoraan tietojdrjestelmddn (ku-
vattu Englannin ekskursiolla)

Digitalisoinnille on tyypillistd, ettei toiminta niinkddn kehity Euroopassa tai
USA:ssa, vaan se kdynnistyy Aasiassa, Kiinassa, Koreassa ja Intiassa. Sen ensi-
sijaisia kayttdjia tulevat olemaan my6s muut kehitysmaat. Tama jarjestelma
pakottaa ldnsimaatkin vahitellen ottamaan sen kdytt6onsa. Seurauksena on
terveydenhuoltoprosesseissa rationalisoituminen, mika vaikuttaa myos diag-
nostisen terveydenhuollon henkilokunnan ty6llisyyteen ja tyétapoihin.

Toinen digitalisaatioon liittyva merkittava asia on laskentakyky. On tdysin mah-
dollista kehittda reaaliaikaiset potilasrekisterit, jotka itse seuraavat itsedan ja
toimittavat raportit. Myos terveydenhuoltojarjestelmien kirjanpito ja siihen
liittyva kustannuslaskenta eli toimialalaskenta on pitkalle automatisoitavissa.
Naihin uudistuksiin on terveydenhuollon pakko ryhtya Suomessakin seuraa-
van kymmenen vuoden aikana.
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423 Big Data mahdollistaa terveydentilan ennakoinnin

Esineiden internet (IOT, internet of things) muuttaa ratkaisevasti yritysten liike-
toimintaa myos terveydenhuollossa. Vuonna 2015 internetiin oli yhdistetty 4,9
miljardia laitetta ja vuonna 2020 naitd arvioidaan olevan noin 25 miljardia.
Tama toimii terveydenhuollon muutosajurina monella mekanismilla, joista
erdita kasitellddn seuraavassa.

Ajoneuvojen liittdminen verkkoon samalla, kun niiden ajon autonomisuus li-
sadntyy, vahentaa tai havittaa liikenneonnettomuudet 2020-luvun aikana. Talla
on merkittdva vaikutus myds erikoissairaanhoidon palvelutuotantoon. Vastaa-
valla tavalla IOT johtaa muihinkin merkittaviin epidemiologisiin muutoksiin.

Erilaiset elimiston toimintoja ja elamantapaa mittaavat laitteet siirtavat lisdan-
tyvasti tietoa verkkoon. Terveiksi itsensa kokevien verkkoon tuottama tieto-
maara kasvaa huikeaa vauhtia jatkuvasti kehittyvien aktiivisuus- ym. vastaa-
vien mittarien myo6ta. Liiketoimintapaine kiihdyttaa laitteiden kehitysta. Sa-
malla myos erilaisten sairauksien hoitoon kehittyy yha parempia ja automaat-
tisempia mittalaitteita, esimerkkina ihon lapi aistivat verensokerianturit diabe-
teksen hoidossa. Ndihin liittyen on jo kehitetty prosessoriohjattuja insuliini-
pumppuja, jotka muodostavat keinohaiman. Yhdistettyna verkossa tapahtu-
vaan tiedon prosessointiin syntyy kaikkien kaytdssa olevia sovelluksia, joihin on
valmiiksi laskettu esimerkiksi aktiviteetin vaikutus insuliinitarpeeseen, jolloin
henkilokohtaista insuliinipumppua ohjaavaa prosessoria voidaan hienosaataa
verkosta saatavalla suurten ihmisjoukkojen analyysiin perustuvalladatalla.

Terveydenhuoltojarjestelman sisdlla mittaustuloksia ja dataa on automaatti-
sesti keratty sairauskertomusjarjestelmdan jo parinkymmenen vuoden ajan.
Dataa on hyddynnetty hyvin perinteisilla tavoilla, lahinna sita on tarjottu hoi-
tajien jaladkarin ndhtaville ja siten hy6dynnettavaksi. Taman tiedon hyddynta-
minen tarjoaa jo nykyiselldan paljon suuremman potentiaalin. Esimerkkina on
vastasyntyneiden sepsiksen (bakteeri-infektion aiheuttaman verenmyrkytyk-
sen) havaitseminen fysiologisen mittaustiedon ja keinodlyn yhdistelmalla huo-
mattavasti ihmisalya aiemmin. Terveydenhuoltojarjestelman sisdisten tieto-
varastojen avaaminen open data -periaatteella jouduttaisi talla sektorilla kehi-
tysta huikeasti. Toistaiseksi esteenad on ollut tiukka legalistinen ja riskeja pai-
nottava suhtautuminen tiedon avaamiseen laajempaan kayttoon.

Joka tapauksessa nykyisellddnkin keinodlyn liittdminen terveydenhuollon si-
sdisen tietomassan analysointiin tarjoaa uusia mahdollisuuksia. Esimerkiksi
ladkarin muistin tukena jarjestelmilld on suuria mahdollisuuksia. Esimerkkina
paivystystilanne, jossa ladkarin tulisi ty0paineen ja rajoitetun ajan puitteissa
kyeta tunnistamaan ja poimimaan lisatutkimuksiin ja hoitoon vakavia sairauk-
sia sairastavat henkil6t. Keinodly saattaa auttaa tdssa tarjoamalla potilaan oirei-
siin ja loydoksiin sopivia sairauksia ja niiden todennakoisyyksia ladkarin paa-
toksenteon tueksi.

Yhtena merkittdvdna ongelmana terveydenhuollossa on kerdtyn data-aineis-
ton huonosti strukturoitu luonne. Suuri osa datasta on vapaata tekstia ja sen
laadussa ja sisdllossa on suurta vaihtelua. Selvityksessa ilmeni, ettda esimerkiksi



verenpainearvot voidaan Kkirjata sairauskertomukseen noin kahdellakymme-
nelld erilaisella tavalla. Tekstintunnistuksen kehittyminen helpottaa jossain
madrin tdta ongelmaa. Kuitenkin pienelld kielialueella Suomessa joudutaan
valttamatta talta osin kulkemaan jalkijunassa.

424 Terveydenhuollosta tulee paikasta riippumatonta

Uuden informaatioteknologian ja digitalisoinnin ansiosta ehka puolet terveyden-
huollosta, sairaaloista ja avohoitoyksikéisti siirtyvit kotiin ja yhteiskuntaan. Aly-
puhelimet, sosiaalinen media seka erilaiset anturit ja uudet laitteet antavat ku-
luttajalle enemman tietoa ja kontrollimahdollisuuksia heiddn oman terveytensa
hoitamiseen kuin terveydenhuolto-organisaatio. Samalla ladkarille tulee enem-
man hoitotapoja. Ndita trendeja kutsutaan terveydenhuolto kaikkialla -ilmioksi.

Kolme alatrendia on tunnistettavissa:

1. Tieto on saatavilla. Potilaan sairauskertomus ja terveyskertomus tulevat
olemaan hadnen kaytettavissaan pilvipalveluna kaikkialla, missa henkil6
liikkkuu.

2. Superilypuhelimet. Alypuhelinteknologia on voimakkaasti tulossa
terveystekniikkaan. Puhutaan ilmiost3, jossa kuluttaja laitteiston vuoksi
medikalisoituu. Alypuhelimet monitoroivat elintoimintoja, mittaavat
kalorien kulutusta ja huolehtivat omistajansa terveydentilasta kaikissa
mahdollisissa paikoissa.

3. Oikea hoito. Tama merkitsee oikeaa hoitoa oikeassa paikassa ja oikeaan
aikaan. Hoito tulee siirtymaan paivystysvastaanotoista paikallisiin
vastaanottoyksikoihin tai muuhun terveydenhuollon
vahittdistuotantoymparistoon. Uusi hoitosysteemi tarkoittaa myds
matalakustannuksisia tuottajia, kuten farmaseutteja ja sairaanhoitajan
vastaanottoja, sekd muiden ladkareiden avustajien merkityksen kasvua.

Trendit yhdessa johtavat myods hoidon globalisoitumiseen erikoistuneille tii-
meille, jotka toimivat ympari maailmaa.

425 Asiakkuus siirtyy verkkoon

Terveydenhuollon tietojarjestelmien suunnittelussa potilas on tahan saakka ol-
lut aliarvioiduin resurssi. Potilaalla ei ole kaytannossa kunnon nakymaa oman
hoitonsa toteutumiseen saatikka tulevaan suunniteltuun hoitoonsa. Kanta on
tarjonnut hieman parannusta tahan siten, ettd potilaalla on mahdollisuus néah-
da kertomustietonsa, reseptinsg, laboratoriotuloksensa jne. Nama tiedot ovat
kuitenkin ensi sijassa ammattilaisille tarkoitetussa muodossa ja aukeavat huo-
nosti potilaalle.

Kansainvalisissa jarjestelmissa potilaalle tarjotaan oma niakyma hanen hoi-
toonsa. Diagnoosi on linkitetty yleistajuiseen tietoon kyseisesta sairaudesta,
samoin ladkereseptit kyseisia lddkeaineita koskevaan tietoon. Potilaan tuleva
hoitosuunnitelma on tarkoin kuvattu: xx. paivdna tapaatte bioanalyytikko X:n,
joka ottaa teistd nama verindytteet. Sen jalkeen tapaatte ladkari X:n jne.
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Potilaalle tarkeaa on sairauden nopea ja hyva hoito. Aika vastaanotolle on saa-
tava nopeasti organisaatioon, jolla potilaan mielikuvissa on korkealaatuinen
maine hyvdna hoitopaikkana. Diagnoosin saamisen jalkeen tarkeaa on, etta
hoitoprosessi etenee loogisesti ja jouhevasti ilman katkoja tai "mustia aukko-
ja”,jolloin potilas on epatietoinen siitd, mita ja milloin asioita tapahtuu vai ta-
pahtuuko mitaan. Tama vaatii paitsi henkilokohtaista kontaktia potilaan ja laa-
karin valilla my0s verkossa olevaa asiakkuutta. Potilaalle pitaa luoda nakyma
omaan hoitoonsa ja mahdollisuus vaikuttaa siihen. Vahimmaisvaatimuksia
ovat eri ajanvaraukset verkossa, sahkdinen kommunikaatio hoitotiimin kanssa,
nopea ohjeistus verkossa ja tiedonvalitys siitd, missa vaiheessa hoitoprosessi
etenee.

426 \Verkkoterveydenhuolto — uhka vai mahdollisuus?

Vaihtoehtona on nahtdvissa myos kansanvalinen maasta riippumaton ja paikal-
lisesta lainsdadanndsta riippumaton verkkoterveysjarjestelma, jonka tapaisia
Keski-Euroopassa jo on. Tata jarjestelmaa voidaan kayttdad nettiladkareiden
avulla. Jarjestelma on maasta riippumaton, jolloin se on riippumaton myos pai-
kallisista viranomaisista.

Hollannissa on tullut jo nyt ajankohtaiseksi pohtia, miten lainsddadannélla verkko-
palvelut sovitetaan yhteen muiden palveluiden kanssa. Nahtavissa on, etta 20-
30 % nyKkyisista kontakteista voitaisiin toteuttaa verkon kautta kotoa kasin il-
man ajanvarausta. Yhdysvalloissa pitkien etdisyyksien osavaltioissa on jo pys-
tytty korvaamaan 40-50 % fyysisistd kdynneistd verkon kautta tapahtuvilla
hoitokontakteilla. Jos verkkopalveissa on tri Watsonin kaltainen tuki, on hoi-
don osuvuus riippuvainen vain kayttdjan kyvyista kuvata tilanne.

Kielialueiden rajat ylittyvat tulevaisuudessa kaikessa palveluteollisuudessa,
myos ladketieteessa. Tatd kautta globalisaatio tulee samalla tavoin palveluteol-
lisuuteen kuin se jo on tullut valmistavaan teollisuuteen. Nykyiset Google-kaan-
tajat kaikkine naurettavine kdannoksineen ovat vain orastava alku sille, etta
kommunikaatio ylittda kielialueiden rajat ja siten palveluista ja niihin liittyvas-
ta kilpailusta tulee globaalia, my0s ladketieteessa.

427 Terveyskdyttdytyminen ja sen seuranta

[kdantyvan vaeston kunnon yllapito on tuonut tarpeen seurata kuntoutumista
ja kunnon ylldpitoa. Tama merkitsee hyvin monenlaisia mittareita. Potilas-
kohtaiset laitteet sindnsa ovat valmiita. Sen sijaan niiden liittdminen muuhun
potilastietoon ja niiden automaattinen seuranta ovatlahestulkoon jarjestamat-
ta. Joiltakin osin henkilokohtaisten mittalaitteiden ja potilaan hoitoprosessin
integraatio on kdynnistymassa. Esimerkkeind ovat uloshengityksen huippu-
virtauksen seuranta astmassa, verenpaineen seuranta verenpainetaudissa ja
monimutkaisempana sydamen tahdistimen etdseuranta. Suurelta osin riski-
potilaiden jariskitilanteiden ennakointi, joka teknisesti on mahdollista, jaa kui-
tenkin viela tekematta.



Kun tarkastelemme alypuhelimiin tarkoitettujen terveyspalvelujen luku-
madran kasvua, puhumme kymmenistd miljoonista kayttdjista. Suurin osa jar-
jestelmistd on vapaasti saatavissa, eika niilla ole viranomaisten laatuhyvaksyn-
taa. Isot verkko-organisaatiot ovat jo liittdneet ja varsin pian liittavat jarjestel-
miinsd yha enemman terveydentilan seurantaohjelmia. Potilaat hankkivat joka
tapauksessa itselleen hyoddylliseksi kokemiaan apseja ja laitteita verkko-
kaupoista, eikd hankintaprosessi ole terveydenhuollon kontrolloitavissa, ha-
luttiinpa sita tai ei. Kun tdhdn yhdistetddan koneoppimisen visiot, olemme to-
denndkoisesti kymmenen vuoden padsta tilanteessa, jossa usean miljardin ih-
misen terveydentilaa ja sen muutosta seurataan jatkuvasti koneessa. Samalla
potilas itse saa arvioita tilansa kehittymisesta verkon tekoalylta tai toisaalta
vertaisarviona sosiaalisista verkoistaan.

Kehitys johtaa myos potilaan ja ladkarin tai muun hoitohenkilén suhteen muut-
tumiseen. Potilas vertaa hoitohenkil6ltd saamaansa informaatiota, kenties hy-
vinkin perustellusti, verkosta ja somesta saamaansa informaatioon.

428 Suomen keskeinen IT-ongelma on
yhteisen alustan puuttuminen

Suomalaiset terveydenhuollon tietojarjestelmat perustuvat lahtokohtaisesti
jatkuvan sairauskertomuksen ideaan. Suunnitteluperiaatteena oli aikanaan pa-
perisen kertomuksen korvaaminen sahkoisella kertomuksella. Tietojarjestel-
mien mahdollistamia hyo6tyja ei juuri huomioitu muutoin kuin alkeellisella
tekstinkasittelytoiminnallisuudella tai kertomuksen samanaikaisella kaytetta-
vyydelld monessa paikassa.

Jarjestelmista puuttui ja suurelta osin puuttuu edelleen rakenteisuus, jokaoli-
si mahdollistanut jonkin ilmion loogisen kasittelyn, esimerkkina vaikkapa se,
ettd diabeetikoiden kdypa hoito -ohjeistuksen mukaisten vuosikontrollien to-
teutumisen seuranta on vaikeaa. Samalla tavalla kehittyneemman tekodlyn
hyodyntaminen rakenteettomassa ymparistossa on vaikeaa.

Tulevaisuuden jarjestelmien osalta on paastava tilanteeseen, jossa jarjestelmat
ovat rakenteisia, dlykkaita ja toiminnanohjauksen sisiltavia. Tama tarkoittaa,
ettd ladkarin tai muun hoitohenkilon syottdessa jarjestelmaan esimerkiksi
diagnoosin jarjestelma tarjoaa kyseisen diagnoosin mukaisen hoitoprosessin
aktivoinnin, varaa tarvittavat tutkimukset, operaatiot yms. ja potilaalle oman
katseluyhteyden sairauteen ja sen hoitoon.

Terveydenhuollon toimintaymparistd on erityisesti erikoissairaanhoidossa
monimutkainen. Ympariston mutkikkuuden huomioivan tietojarjestelman ra-
kentaminen ei ole helppoa eika halpaa. Nain ollen jarjestelmakehitys vaatii riit-
tavan suuren asiakaskunnan. Suomessa tahan tarkoitukseen kaytettavissa ole-
vat varat eivat mahdollista hyvan jarjestelman kehittamista, vaan jarjestelma-
kehittdjan asiakaskunnan on oltava kansainvidlinen. Maailmassa on joitakin
suuria jarjestelmatoimittajia, joiden jarjestelmissa on huomioitu erikoissairaan-
hoidon toiminnallisuudet.
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Suuren jarjestelmatoimittajan tietojarjestelman hankinta johtaa suurella toden-
nakoisyydella toimittajaloukkuun, jolloin jarjestelmdn hankkinut organisaatio
kdytannossa joutuu toimimaan hankitulla jarjestelmalla, osoittautuipa jarjestel-
ma hyvin toimivaksi tai ei. Tata on pyritty ratkaisemaan modulaarisella suunnit-
telulla ja hankinnalla. Jotkin komponentit voi olla mahdollista toteuttaa talla ta-
voin, mutta ydinjarjestelmat ovat lilan monimutkaisia maariteltaviksi ja suunni-
teltaviksi Suomessa kaytettavissa olevalla osaamisella ja rahoituksella.

429 Tarvitaan hyvin raportoituja kokeiluja

Taantuvien kuntien palvelutuotannon rakenne on toiminnallisesti erilainen ja
hyodyntaa sahkoisia palveluita. Talla hetkelld on runsaasti sahkoisia palvelui-
ta, joita kdytetddn vaihtelevasti. Joku kunta kayttaa etalaakaria yoaikaisten pal-
velujen tukena. Naapurikunta on jarjestanyt kotikuntoutusryhman, jota ohjaa
asiantuntija etand. Missaan ei ole otettu kdyttoon kaikkia mahdollisuuksia.

On todennakoistd, ettd kaukana ladkaripalveluasemasta oleva vaesto ryhtyy
kayttamaan verkkolaakaria. Kasikauppalaakevalikoiman vapautuessayhdistyvat
pienapteekki, kemikaliokauppa, laboratoriondytteiden luovuttamispiste jne.
erddnlaiseksi miniterveysasemaksi. On todennakoistd, ettd sairaanhoitajien ja
farmaseuttien valinen yhteisty6 ja yhteinen koulutus tulevat kehittymaan.

Digitaalinen hyvinvointikeskus edellyttda mahdollisimman tdydellistad toimin-
taa hyodyttavien sahkoisten palvelujen kayttoa. Sahkoisten palvelujen toimimi-
nen yhtena kokonaisuutena ei onnistu rajapintaongelmien vuoksi. Onnistunut
sovellutus vaatii kehitys- ja kokeilutyota. Tama kehitysty6 on kiaynnistettava
kokonaisvaltaisesti siten, ettd rakennuksen etdavalvonta, vanhuksen kunnon
seuranta ja mittaus, vanhuksen kulun seuranta ja paikannus, hoito- ja kuntoutus-
ohjeistus seka etdldakaritoiminta yhdistetdan yhdeksi kokonaisuudeksi, josta
on helppo ottaa kayttoon kulloinkin tarvittavat ratkaisut.

4.3 Potilaasta tulee kuluttaja

Tiedon saatavuudessa on tapahtunut vallankumous. Kun tietoa on kaikkialla,
muuttaa se myos terveydenhuoltoa. Samalla vastuu siirtyy enemman palvelu-
jarjestelmalta yksilolle itselleen. Yksilon asema muuttuu kuluttajaksi. Potilaat
eli kuluttajat voidaan ryhmitella neljaan kategoriaan.

1. Kuuliainen vakuutettu kuluttaja, joka ostajan tapaan tutkii saatavuutta,
palveluohjelmia ja hintoja. Henkil6 pyrkii myds liittymaan
sairausyhdistyksiin, jotka puolestaan tinkivat jasenilleen palveluetuja.

2. Informaatio joka paikassa -ilmio johtaa valistuneeseen kuluttajaan.

Kun lapinakyvyys tulee seka ladkkeiden etta sairaaloidenhintoihin,
aletaan ladkareiden ja sairaalan toimintaa arvioida sosiaalisessa mediassa.
Informaatio on joka paikassa ja on aina saatavissa.

3. Itsehoidon rajahdys synnyttaa vastuullisen kuluttajan. Kuluttaja ottaa

itselleen vastuun omasta terveydenhuollostaan. Ndaemme nopeasti



kasvavaa kotihoitojarjestelmad, omaehtoista fysiologisten suureiden
seurantaa ja potilaskeskeista hoitoa kotona, mika viela kasvattaa
itsehoitolinjaa.

4. Yhteison sisdinen paine tukee aktiivista kuluttajaa. Yhteiso voi
systemaattisesti ryhtya suosimaan terveellisia kiayttaytymistapoja, jotka
sisaltdvat uudistuneita dieetteja ja kuntoutusharjoituksia. Yhteiso voi olla
joko kunta tai muu yhteiso, jonka tavoitteena on estaa kroonisia estettavia
sairauksia.

Jotta mallit toimisivat, vaatii se kuluttajien yhteistoimintaa ja jarjestaytymista.
Toistaiseksi potilasjarjestot ovat painottaneet toimintaansa lahinna kohdan 4
mukaisesti.

4.4 Terveydenhuolto globalisoituu

Ladketeollisuus on jo tdlla hetkella esimerkki globaalista terveydenhuollosta.
Terveydenhuollon tarve globaalisti kasvaa, koska noin miljardi ihmista siirtyy
kymmenen vuoden kuluessa keskiluokkaan. Tama keskiluokka tulee vaati-
maan terveydenhuollon palvelujen kehittdmista tasolle, joka vastaa nykyisten
kehittyneiden maiden tasoa. Tassa sahkaisilla palveluilla on merkittava rooli.

Vastaavasti voidaan ajatella, etta terveydenhuollon turismi lisaantyy. Esimerk-
kina siitd on jo ndyttavasti mainostava keinojuuriklinikka Budapestista. Laatu-
tietoisuus saattaa keskittaa tiettyja hoitoja tiettyihin klinikoihin. Tama nakyy
myo6s kasvavana yliopistosairaaloiden yhteistyona Ruotsin ja Suomenvalilla.

Taman on todennut myos Talouselama (26/4.8.2017). Lehti selostaa Suomen
terveydenhuollon yrityskauppoja ja toteaa, etta City-terveys on siirtynyt osak-
si saksalaista SYNLAB-konsernia. SYNLAB on viime vuosina ostanut kymmenia
yrityksid lahinna Euroopasta. Sen liikevaihto on jo 1,6 miljardia. City-terveys on
romuttanut kasityksen magneettikuvausten ja laboratoriotutkimusten hinnasta.
Toimitusjohtajana jatkava Martti Kiuru kertoo yhtion jatkavan hintajohtajana.
"Suomessa tehdaan monia diagnostisia testeja per asukas selvasti vihemman
kuin muissa OECD-maissa. Lisdksi suomalainen julkisesti ja yksityisesti suori-
tettu diagnostiikka on selvasti kalliimpaa kuin muissa maissa keskimaarin.”

Mikali tdma organisaatio ryhtyy kilpailemaan julkisen tuotannon kanssa, on
odotettavissa, ettd nykyinen laboratoriotutkimusten keskihinta, joka on nyt
noin 5-6 euroa, romahtaa kohti keskieurooppalaista tasoa, jossatuotantokus-
tannukset akuuttisairaalassa ovat alle yhden euron. Pdaasiallinen ero tuo-
tantotavassa on ndytteenotto. Suomessa hajautetun naytteenoton hoitaa labo-
ratorion henkil6kunta, muualla naytteen ottaa sairaanhoitaja. Erillinen nayt-
teenotto on ruuhkaisesti tyollistetty aamuisin mutta vajaatyoéllistetty iltapaivi-
sin, eika sille ole perusteltua tarvetta isoa akuuttisairaalaa lukuunottamatta.

Sairaaloiden yhtyminen seuraavan viiden tai kymmenen vuoden aikana kansain-
valisesti lisda painetta matalakustannuksisiin terveysjarjestelmiin, joissa ko-
rostetaan kasvavaa tehokkuutta ja laadun parantamista. Sairaalat tarjoavat
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edelleen hyvaa hoitoa, kun ne pystyvat keskittdmaan osaamisensa ja varustuk-
sensa tiettyihin potilasryhmiin. Kehityksen vastustajiakin on, koska kilpailu va-
henee, minka seurauksena hinnat nousevat jopa 20 %.

4.5 Johtopaatoksia

Terveydenhuollon keskittymisessa ja kiinteytymisessa on ndhtavissa seuraavat
megatrendit:

1. Terveydenhuollon keskittyminen. Kaupat ja haltuunotot
terveysjarjestelmien kesken johtavat vahitellen suuriin ketjuihin ja
megaorganisaatioihin. Kun megaorganisaation verkko kasvaa ja saa
itselleen markkinointivoimaa, on pienten yksin olevien sairaaloiden
elinkaari paattymassa. Tama prosessi merkitsee Suomessa erva-alueen
vahvistumista ja kattavien palveluverkkojen rakentumista
yliopistosairaaloiden ymparille seka erilaisia avohoito- ja hoivaketjuja.

2. Terveydenhuollon organisaatioilla ei tule enaa olemaan selvaa
aluevastuuta. Tama merkitsee myo6s uutta markkinointia.
Ladketieteellisten prosessien tarkka lapikdynti ja toiminnan seka tuotanto-
organisaatioiden uudelleenjarjestely ovat vaativia johtamisprosesseja
paatoksenteon kaikilla tasoilla.

3. Informaatioteknologian optimointi. Informaatioteknologia on nopeasti
kasvava sektori, jota terveydenhuolto ei hallitse. Etenkin rajapinnat ja
niihin liittyvat riskit ovat huonosti ymmarrettavia. Seurauksena on
toimimattomia jarjestelmia seka halusta huolimatta puuttuva kyky niiden
korjaamiseen.

4. Uuden sairaalateollisuuden intresseissa tulee olemaan vaeston
terveydentilan parantaminen. Tama korostuu etenkin tilanteissa, joissa
rahoitus toimii kapitaatiomallilla. Tuottavuus on sitd parempi, mita
paremmassa kunnossa vdesto on. Nain ollen panostus ennalta ehkdisevaan
terveydenhuoltoon tulee kasvamaan.

5. Megaorganisaatiot pyrkivit kustannuksia hallitakseen erilaisin keinoin
ohentamaan omat organisaationsa mahdollisimman toimiviksi. Tama
merkitsee fokusointia, mutta samalla rajoittaa kuluttajan mahdollisuuksia
saada parasta mahdollista hoitoa.

6. Laatuvaatimukset tulevat keskeisiksi. Niiden laatiminen ja seuranta on
viranomaistehtdvg, jonka vastuut ovat talla hetkellad epaselvia.
Aluehallintoviraston, THL:n ja Valviran seka tulevien sote-alueiden
tyonjakoa ja vastuuta laadun valvonnassa tulee selventaa. Alueelle
tarvitaan Laakinto- ja Sosiaalihallitusta vastaava elin.

7. Jarjestelmin kannalta ongelmallisiksi muodostuvat monisairaat, jotka
toisaalta yhteiskunnassa ovat haavoittuvimpia. Erityisesti pienet, ei voittoa
tuottavat sairaalat ja terveysjarjestelmat seka pienet lahisairaalat pyrkivat
jaamaan jarjestelmamuutoksissa koskemattomiksi. Tama ongelma liittyy
laheisesti maaseutumaiseen yhteiskuntaan, jossa ndama palvelutuottajat
padosin toimivat.



5 Muuttuvat palvelut -
kansainvalinen kehitys

5.1 Toimintamallit uudistuvat jatkuvasti

Sosiaali- ja terveyspalvelujen toimintamallien uudistuminen on jatkuva kansain-
valinen prosessi. Sita yllapitda lisdantynyt ladketieteellinen tieto. Talla hetkella
ajurina ovat taloudelliset reunaehdot ja tavoitteena perustason ja erikois-
hoidon palvelujen parempi integraatio. Suomen sote-uudistuksella tavoitelta-
va integrointi on jo toteutettu paitsi Eteld-Karjalassa myos esimerkiksi Espan-
jassa Valencian ja Pohjois-Italiassa Veneton alueella. Se on my6s NHS:n uudis-
tuksen keskeinen paamaara.

Sote-sektorin jatkuva kasvu ja vaeston ikaantyminen ovat saaneet muun yhteis-
kunnan painostamaan sote-sektoria kehittymaéan taloudellisempaan suuntaan.
Kahdessa maassa, Englannissa ja Hollannissa, kehitys on rajua. Hollanti pyrkii
uudistamalla tdysin toimintamallinsa 20 % pienempddn kustannustasoon. NHS:n
rahoitus on puntamaaraisesti jaddytetty vuoden 2014 tasolle ilman inflaatio-
korjauksia, mika merkitsee noin 1-2 %:n reaalista vahennysta vuosittain. Seu-
raavassa on valittuja poimintoja viimeaikaisesta kehityksesta.

511 Uusi toimintamalli USA:ssa — vastuullinen hoito-organisaatio

USA:ssa kdydaan jatkuvasti Obamacare-keskustelua. Nyt hyvaksytty Obamacare
merkitsee jokaiselle kansalaiselle tuloista rippumatta palkasta menevaa 1,5 %:n
suuruista terveydenhuoltovakuutusmaksua. Presidentti Trump ehdottaa ko-
konaisverotuksen alentamista siten, ettd sosiaalivakuutus olisi kayttajasta riip-
puva. Ndin nuoret maksaisivat esimerkiksi 100 dollaria ja yli 60-vuotiaat 1 000
dollaria. Jos kaytto olisi runsasta, tulisi vield lisamaksuja. Vaikeutena on saada
porrastetuilla maksuilla kerattya riittavasti varoja, jotta terveydenhuollon kus-
tannukset saataisiin katettua ja samalla veroja alennettua.

USA:ssa tehdaan myds jatkuvasti merkittavaa jarjestelmakehitysta. Vastuulli-
nen (accountable) hoitomalli on mielenkiintoinen ratkaisu, josta esimerkiksi
Englannin NHS-uudistuksessa odotetaan paljon.

Vastuullinen hoito-organisaatio on terveydenhuollon ammattilaisten ryhma,
johon kuuluu perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja akuuttiladke-
tieteen osaamista. Ryhma ladkareitd toimii yhdessa ja on yhteisvastuullinen
potilaiden hoidosta ja sen laadusta. Organisaatio toimii kollektiivisesti ja koor-
dinoi my6s potilaidensa kayttamia resursseja seka sosiaalihuollossa etta yhteis-
tyosairaaloissa.
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Yksikon budjetti rakennetaan siten, ettd jokainen jarjestelmaan kuuluva potilas
tuo mukanaan tietyn rahasumman, joka perustuu hdnen aikaisempaan terveys-
palvelujen kayttoon. Vastuullinen hoito-organisaatio tiydentda aikaisemmat hoi-
tovajeet seka poistaa kaksinkertaiset palvelut. Ndin muodostunut sadsto jaetaan
kahteen osaan, puolet rahoittajalle ja puolet vastuulliselle hoito-organisaatiolle.

USA:ssa kokeilu on viety lapi kaikissa osavaltioissa. Kokeilun laajuus on noin
72 miljoonaa asukasta. Silld on saavutettu noin kuuden miljoonan dollarin
sdasto. Mallia suositellaan erityisesti maaseudun harvaan asutuille alueille.

Lainsaadannolla ja ohjeistuksella pyritadn ohjaamaan ladkareita tuottamaan
parempaa hoitoa, ei lisda hoitoa. Tama uusi toimintamalli suosii uusia hoito-
muotoja ja hoidon virtaviivaista laadun mittausta. Seuraavalle viidelle vuodel-
le on tavoitteena lisata vaeston terveyttd, parantaa kayttdjan saamaa potilas-
kokemusta ja lisata terveydenhuollon arvoa. Kaksi keskeista periaatetta on siis
vahentda kustannuksia ja lisata arvoa.

Palvelulaskutus muuttuu. Uusi MACRA-lainsdadanto (Medicare Access and
CHIP Reauthorization Act of 2015) muuttaa ladkaripalvelujen maksun laatu-
perusteiseksi. Samalla se vahentaa perinteisen laskutuksen kdynnistamia tar-
peettomia toimenpiteita.

Sivuhuomiona todettakoon, ettd vanhuuden raja USA:ssa on 85 vuotta, joka toi-
mii palvelumitoituksen perusteena.

512 USA:ssa uudistetaan toimintaa ja periaatteita

USA:ssa keskustellaan sisallon uudistuksesta, ja Donald M. Berwickin visio kol-
mesta terveydenhuollon aikakaudesta heratti laajaa huomiota. Alankomaissa
kesakuussa 2017 pdatetyn uudistuksen perustelussa todetaan tavoitteiden
pohjautuvan naihin ajatuksiin (viite 7).

Berwick jakaa terveydenhuollon kolmeen aikakauteen: eilinen - profession do-

minoima, nykyinen - tautikeskeinen ja tuleva - arvonluonti yhdessa. Ldhto-

kohdaksiotetaan yhdeksan periaatetta, joilla voidaan poistaa nykyiset kaupalli-
sen terveydenhuollon ongelmat. Sairaalan tai yksikon johtajalle ja johtamiselle
asetetaan seuraavat muutosvaatimukset.

1. Pakollisen mittauksen ja kirjaamisen vahentidminen. Nykyiset
ohjeistukset ovat tuottaneet mittaustarpeita, ja mittaukset ovat tuottaneet
tarpeetonta tietoa. Tavoitteena on vahentda kolmessa vuodessamittauksia
ja kirjaamista 50 % ja kuudessa vuodessa 75 % nykytasosta.

2. Monimutkaisten yksikkokeskeistenpalkitsemisjarjestelmien
lopettaminen. Monimutkaiset ja epdstabiilit keppi ja porkkana
-palkitsemismenetelmat tulisi poistaa ja luottaa terveydenhuollon
tyontekijan oppimishaluun ja tukea sita. Yksinkertainen praktiikkaan
perustuva suoritepalkkaus on riittava.

3. Yrityksen strategian muuttaminen tuotosta laatuun. Moni yritys tahtaa
nopeisiin voittoihin. Terveydenhuollossa kestava tuottavuus saavutetaan
laadulla.



4. Ammattikunnan etuoikeuksien lopettaminen, jos ne haittaavat
kokonaisuutta. Profession dominoimalla aikakaudella ammattilaisella
oli tapana saada etuisuuksia toisten kustannuksella tyyliin "tdma on minun
leikkaussalini”. Itseriittoinen lddkarikuva ei enaa palvele ammatillisesti
eika potilasta hyvin.

5. Tieteen tulosten kdyttiminen. Tutkimus tuottaa jatkuvasti uutta.
Yliopistosairaaloiden tulisi panostaa enemman kdytantoon tulosten
saamiseksi.

6. Taydellisen lipindkyvyyden varmistaminen. Vaikka tuloksia mitataan
ja vaatimus lapindakyvyydesta on olemassa, ei jarjestelma ole lapinakyva.
Ammattikuntien tulisi edistaa lapindkyvyytta eika vastustaa sita.

7. Kohteliaisuuden kunnioittaminen. Kaytavakeskusteluissa syytellaan
monesti toista osapuolta. Unohdetaan, etta kaikki mahdollinen alkaa
kohteliaisuudesta.

8. Hoidettavien ihmisten kuunteleminen. Mitd enemman saadaan
ongelmista karsivat ihmiset ja heidan perheensa voimaannutettua ja
ottamaan itse vastuuta, sitd matalammat ovat kustannukset.

9. Ahneuden vilttaminen. Terveydenhuolto on hyvaksynyt ahneuden ja
estanyt vapaaehtoisuuden aina, kun siihen on ollut mahdollisuus.
Ladketeollisuus, laitevalmistajat ja muut osapuolet pitaisi saada linjalle
"kohtuullinen tuotto ja kohtuullinen hinta”.

Moni ajatus ndistd soveltuu Suomenkin tilanteeseen. Ladkarien kirjaamisen
tekniset vaikeudet ovat tuttuja. Hoitoty6 tuskailee saman asian kanssa.

5.13 Hollannin terveydenhuollon reformi 2008—2025

Hollannissa siirryttiin palvelujarjestelmdn budjettirahoituksesta vapaaseen
vakuutuspohjaiseen rahoitusjarjestelmaan vuonna 2008. Kun tarkastellaan
Hollannin kehittdmisprosessia, voidaan todeta suurimpien muutosten tapah-
tuneen taloushallinnossa.

Aikaisemmin taloushallinto perustui kiinteisiin budjetteihin seka budjetin seu-
rantaan. Jo 2008 muutosprosessissa, jossa jarjestelma siirtyi vakuutuspohjai-
seen jarjestelmadn, joutuivat sairaalayksikot itse tienaamaan tulonsa.

Seurauksena oli alkupaniikin jalkeen merkittdva kustannusjahti. Jarjestelma ei
selvinnyt pelkdstaan saastamalla, vaan jouduttiin ratkaiseviin rakenteellisiin
muutoksiin. Olennaisimpia asioita tapahtui avohoitopuolella, jossa aikaisem-
min todettiin henkilokunnan olevan paikalla seitsemdn tuntia, mutta potilas-
tyota tapahtui vain 3-4 tunnin aikana. Tayttamalla vapaa aika pystyttiin nosta-
maan kapasiteettia 30 %.

Kiinteiston yllapito ulkoistettiin ja kilpailutettiin. Samoin joissakin tapauksissa
luovuttiin omasta varastoinnista ja siirryttiin osastokohtaisten varastojen ase-
masta pyorilla oleviin varastokarryihin, jotka taytettiin keskusvarastossa. Jarjes-
telma saasti yhden poimintakierroksen, koska tilaukset joudutaan joka tapauk-
sessa poimimaan keskusvarastossa, ja jos ne puretaan sairaalan valivarastoon
jauudelleen kerataan sieltd, syntyy tasta ylimaardinen prosessi ja lisakustannus.
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Kustannustason vdahennys 10 % vuonna 2015

Vuoden 2008 uudistuksen seurauksena oli vakuutusmaksujen nousu 10-15 %
vuositasolla. Tasta seurasi vdeston reaktio. Vuonna 2014 valtio, tyontekija-
jarjestotja tyonantajat sopivat keskenaan, ettd vuonna 2015 sote-sektorin kus-
tannuksia vahennetdan 10 %. Tama onnistui. Vaheneminen on nyt erilaisissa
selvityksissa todennettu.

Hollannin uudistus 2017 tavoittelee 20 % lisavahennysta sote-kustannuksiin

Hollannissa vuonna 2015 toteutettu 10 % kustannussaasto ei ole ollut riittava
sote-kustannusten vahennys. Hallitus, tyontekijdjarjestot mukaan lukien laaka-
riliitto ja tyonantajat ovat sopineet uudesta sote-palveluiden rakennemuutok-
sesta, jonka tavoitteena on saavuttaa 20 %:n kustannussaastoé vuoteen 2025
mennessa.

Hollannin yritys on mielenkiintoinen. Uudistus perustuu alun perin amerikka-
laiseen julkaisuun (viite 7). Taustalla on siis vahvasti kaupallista terveyden-
huoltoa kritisoiva moraalinen nakemys USA:n olosuhteista.

Uudistumisen keskeinen periaate on "clicks no bricks”. Kdytanndssa merkitta-
va osa hoitoa siirretdan kotona tapahtuvaksi, ladkarin asema muuttuu neuvo-
vaksi asiantuntijaksi ja potilaan oma vastuu kasvaa. Uudistus merkitsee koko
palvelujarjestelman taydellistad uusimista. Tavoitteena on siirtda noin 40-50 %
nykyisestd hoidosta potilaan kotiin. Se merkitsee taysin uudentyyppista raken-
netta, kotihoidon merkittavaa lisdysta ja merkittavaa sairaalatoimen supista-
mista. Uudistuksen suuntaviivat ovat oheisessa taulukossa 21.

Taulukko 21.

Hollannin palvelujarjestelman uudistuminen 2017

MENNEISYYS NYKYPAIVA TULEVAISUUS

Nosunluutorni Suurennuslasi Perusteltu luottamus

Profession dominoima Tautikeskeinen ja vastuullinen Ihmislahtoista arvonluontia

Laakari asiantuntija Sairaanhoitojarjestelma Potilaan ja erikoisladkari

Holhoava
Asiantuntija

Itseohjautuva
Potilas on tapaus

Potilas
Seuraa ladkarin ohjeita
Luottaa laakariin

Sairaanhoitojarjestelma
Sairaudenohjaama
Lapinakymaton
Kokemusperdinen

Valtion hallinnon ohjaama

Markkinavetoinen
Ketjuuntunut

Ohjattu ja valvottu
Lapinakyva

Riskid valttava
Tuotantolinja orientoitunut
Laakari asiantuntija
Ammattilainen

Erikoistunut osa-alueille

Nayttéon perustuva
Kysyntadn orientoitunut
Potilas

Palvelujen kuluttaja

Osallistuu kasvavasti hoitoon

muodostavat yhdessa hoitojarjestelman

Potilaan ja erikoisladkarin valinen
yhteistoiminta

Elamanlaatu ja omatoimisuus etusijalla
Potilas on vastuussa omasta tervydes-
taan ja

terveydenhuollon huollon kaytosta
Erikoisladkarin on taitava, valmentaja,
verkottuja , joukkuepelaaja ja uudistaja
Myotatunto ja inhimillisyys

Potilas ja erikoisladkari laativat hoito-oh-
jelman

Palvelut tuotetaan verkkomaisesti
Lopputulos ohjaa valintoja

Ohjaus perustuu normeihin ja arvoihin
Arvovalinta perustuu potilaan sosiaali-
siin arvoihin

Sosiaalisen arvon sailyttaminen




Paatoksetja sopimuksetallekirjoitettiin heinakuussa 2017. Materiaalia on tois-
taiseksi vain hollanniksi, joten saamme odottaa yksityiskohtien kehittymista.
Rakenneuudistus on joka tapauksessa rajumpi kuin missaan aikaisemmin.

514 Tanska — keskitys viiteen alueeseen ja prosessiohjaus

Tanska kdynnisti terveydenhuollon uudistuksen 2007. Tavoitteena oli parantaa
akuuttihoitoa ja pyrkia ratkaisemaan ikddntyvin vdeston terveydenhuollon
kustannuskriisi.

Keskeinen uudistus on sairaaloiden uudelleenjarjestely. Vuoden 2007 lahtoti-
lanteessa oli kahdeksan sairaalaa, joista kymmenen yksityisia. Uudistus keskit-
taa erikoissairaanhoidon viiteen suuralueeseen. Uudistuksen jalkeen akuutti-
sairaaloita on yhteensa 21, joista viisi on tdysin uutta. Sairaansijoja vahenne-
tadn 20 % ja hoitoaika lyhennetaan viidesta vuorokaudesta kolmeen vuoro-
kauteen. Tavoitteena on 10-15 %:n kokonaiskustannussadsto. Onnistumisesta
ei ole vield nayttoa. Perusterveydenhuolto rakentuu itsendisten ladkariyritta-
jien varaan. Sosiaalisektori sdilyy kunnilla.

Tanskalaiset sairaalat toimivat jo nyt rakennettu prosessi -periaatteella, esi-
merkiksi Odensen sairaaloiden paivystysyksikot ovat tiysin prosessiohjattuja.
Tehtaville on annettu maaraajat. Ensimmadinen ladkarikontakti jarjestyy 15 mi-
nuutissa. Potilaiden kulkua seurataan naytolta ja eurooppalainen neljan tunnin
lapimenoaika on saavutettu. Yksikossa yliladkari ohjaa vapaata senioriladkari-
kapasiteettia sellaiseen toimintapisteeseen, jossa tulee ruuhkaa.

Taulukko 22.

Potilaan tavoitteelliset lapimenoajat Odensen paivystysprosessissa

KOKONAISAIKA / PROSESSIA KOHTI MINUUTTIA SUORITTAJA
Kokonaisaika paivystysalueella 240

Rekisterdinti 5 osastosihteeri
Ensikontakti 5 sairaanhoitaja
Tarvittaessa vuoteeseen 15 sairaanhoitaja
Arviointi ja konsultaatio 20 sairaanhoitaja ja seniorildakari
Verikokeet 15 laboratorioteknikko
Rontgenkuvaus 15 rontgenhoitaja
Siirtyminen odotustilaan

Seniorildakarin arvio 15 seniorilaakari
Potilaan hoitopaatokset 45 sisatautilaakari
Potilaan valmistelu 15 sairaanhoitaja
Alustavat hoitotoimenpiteet 15 sairaanhoitaja

Prosessiohjaus ja sen edellyttama tyotapa eivat ole tassa laajuudessakaytossa
Suomessa. Malli lahtee siit3, etta potilasta valmistellaan ladkaritapaamista var-
ten. Potilaalle tehdaan laboratoriotutkimuksia ja muita toimenpiteitd ennen
ladkarin tapaamista. Ladkari tapaa potilaan esitutkittuna yhden kerran. Tapaa-
miset saattavat kestda jopa puoli tuntia, koska asia pyritadan saamaan valmiik-
si, mutta samalla tukitaan paivystysprosessi. Eurooppalaisia aikatavoitteita,
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kuten neljan tunnin ldpimenoaikaa, ei tunneta. Eri toimenpiteille ei aseteta ai-
katavoitteita eika aikatavoitteita ole. Potilaat odottavat odotushuoneessa. Pro-
sessipohjaisessa jarjestelmassa potilaat ovat paivystysalueella, jossa on ladka-
reiden ja hoitajien tydpisteet samassa avotilassa. Ladkarilla on ndkyvammin
ohjauksessa samanaikaisesti useita potilaita. Hanelld on jatkuvasti useita poti-
lastapaamisia, jolloin valitulokset ohjaavat prosessia.

Todettakoon, etta Odensen kaupungin alueella on yleensa pdivisin 1-2 yleis-
ladakaria valmiiksi autossa odottamassa hatdakutsua kotikdynnille. Toiminta on
kannattavaa, koska ladkari pystyy ndin hoitamaan potilaita kotona ja ehkaise-
maan tarpeettomia paivystyskaynteja.

515 Ruotsin malli: kotihoito ja kotisairaala

Ruotsin terveyspalvelujarjestelméassa valtio ohjaa ja on vastuussa lainsaadan-
nosta ja ohjeistuksesta. Maakarajat ovat vastuussa sairaaloiden ja paaosin perus-
terveydenhuollon jarjestamisestd. Kunnat puolestaan ovat vastuussa joistakin
perusterveydenhuollon tehtdvistd sekd sosiaalipalveluista. Ruotsissa on me-
neilladn vanhushuollon palveluiden, kuntoutuksen seka kotisairaanhoidon ja
sosiaalipalveluiden seka sairaaloiden integrointi. Palvelut avattiin kilpailulle
2008. Yksityiselle sektorille on syntynyt merkittdava palvelutuotanto, etenkin
kaupunkitaajamien keskustoihin. Kokemusten perusteella on nyt ryhdytty
pohtimaan ylihoidon aiheuttamien ongelmien hallitsemista.

Ruotsissa on panostettu viime vuosina kotihoitoon ja kotisairaanhoitoon. Kotiin
tuotettavat hoiva- ja hoitopalvelut ovat ensisijainen vaihtoehto. Kotisairaan-
hoito voi olla pitkaaikaista tai lyhytaikaista, tulehduksen tai loukkaantumisen
tai leikkauksen jalkeista hoitoa. My6s kodinhoito ja kunnossapito kuuluvat laa-
ja-alaisesti palveluihin. Malmdssa oli palkattu yleismies, jonka apua yli 75-vuo-
tiailla oli mahdollisuus saada esimerkiksi verhojen laitossa tai lampun vaihta-
misessa.

Kotihoidossa kuntoutus on oleellista. Kriisin jalkeen vanhus joko palaa itsenai-
seen elamdan kotiin tai han menee kuntoutukseen. Kuntoutusjakso kestaa kor-
keintaan 30 vuorokautta. Jakson aikana tarkistetaan kodin tarvitsemat muu-
tostyot, kuten esteettomyyden parantaminen, ja toteutetaan ne. Kuntouksen
kestdessa tai sen paattyessa asiantuntijaryhma arvioi, jatkuuko hoito kotona,
palveluasunnossa vai ymparivuorokautisessa hoidossa.

Monisairaat, jatkuvaa vaativaa hoitoa tarvitsevat voivat saada kriisiinsa koti-
sairaalan apua. Malméssa hoitotiimiin kuuluvat 1aakari, sairaanhoitaja, toimin-
taterapeutti seka sosiaaliavustaja. Geriatrian erikoislaakari tekee kotikaynteja.
Tavoitteena on vahentaa sairaalajaksojen maaraa. Sairaalasta kotouttaminen
koetaan tyolaaksi ja aikaa vievaksi prosessiksi, johon panostetaan erityisesti.

Sk&nen maakunnan mallialueella Angelholmin sairaalassa toimivat erikoissairaan-
hoito, terveyskeskus ja erilaiset avohoitopalvelut. Sairaala on myos kotisairaala-
tukikohta. Siella kotisairaala on pystynyt vahentamaan 94 % hoitamiensa van-
husten akuuttisairaanhoidon avohoitokdynteja ja 74 % sairaalajaksoja.



Ruotsin terveydenhoito on stabiloitumassa nykyiselle kulutustasolle. Valtion
talous kehittyy kohti tasapainoa, eikd painetta rahoituksen pienentdmiseen
ole. Jatkuvan muutoksen ajuri on terveydenhuollon omasta kehityksesta tuleva
uudistamisen tarve seka rakennusten tekninen vanheneminen.

516 Ruotsin valoisa tulevaisuus

Ruotsin vanhuspolitiikan tavoitteet on esitelty Social Departmentin raportissa
"Den ljusnande framtiden ar vard” vuodelta 2014. Raportti tarkastelee Ruotsin
vdestdennusteeseen perustuen terveydenhuollon tulevaisuutta kolmella ske-
naariolla: yli 65 vuoden jalkeen ikdantyneiden ihmisten sairastavuus lisdantyy,
ikddntyneiden ihmisten sairastavuus myohastyy ja ikddantyneiden ihmisten
taudit pakkaantuvat my6hempaan ikdan. Terve ika 65 vuoden jalkeen on nykyi-
sin 14,7 vuotta, lisdantyneen sairastavuuden vaihtoehdossa 14,7, tautien myo-
hastymisessa 17,3 ja tautien kasaantumisessa 19,3 vuotta.

Resurssien suhteen lahdetdaan vaihtelua tarkasteltaessa siitd, etta sosiaali- ja
terveydenhuollon bkt-osuus ei voi kasvaa. Arviot kasvutarpeesta osoittavat,
ettd sosiaali- ja terveydenhuollon menot nousevat vdeston maaran kasvusta
johtuen 0,4 % vuodesta 2010 vuoteen 2030, kun yli 64-vuotiaan vdeston maa-
ra kasvaa 1,4 %.

Ruotsin sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten vanhushuolto mukaan lu-
kien on raportissa arvioitu vuonna 2010 olleen 13 % bkt:sta. Ikarakenteen
muutos nostaisi niitd vuoteen 2050 mennessa noin 12,9-13,3 %: iin. Eli kus-
tannukset sdilyisivat samalla tasolla. Mikali tasoa nostetaan ja uutta teknolo-
giaa otetaan kunnianhimoisesti kdaytt6on aina kun voidaan, kustannukset nou-
sevat tilloin 16,1-16,6 %: iin.

Raportissa spekuloidaan siitd, milla keinoin kustannukset voitaisiin pitaa ny-
kyisella tasolla. Keinona nahdaan mm. tydajan pidennykset. Vaihtoehtona on
sosiaali- ja terveydenhuollon oman toiminnan tehostaminen. Talle nahdaan
seuraavat mahdollisuudet:

1. Parantunut kansanterveys, joka tuottaa terveempia vanhuksia.
Eri skenaarioiden valilla terveemman ja sairaamman vanhusmaaran
ero on 1,63 miljardia kruunua.

2. Vahentyneet kaatumisonnettomuudet. Kaatumisonnettomuuksista
aiheutuvien osuus Ruotsissa oli 4,8 miljardia kruunua vuonna 2006,
ja sen arvioidaan nousevan kahdeksaan miljardiin kruunuun vuonna 2050.
Tavoitteena on puolittaa kaatumisonnettomuuksien maara ja saavuttaa
nelja miljardia pienempi kustannustaso.

3. Hoitovirheiden valttaminen. Hoitovirheista arvioidaan aiheutuvan
vuosittain Ruotsissa noin viisi miljardia kruunua.

4. Sairaalainfektioiden vdhentdminen. Sairaalainfektioiden aiheuttamat
kustannukset ovat 3-7 miljardia kruunua.

5. Dementiasairauden estdminen. Jos dementiasairauksia voidaan mydhentaa
viisi vuotta, sairauden maara vaestossa puolittuu. Suorat kustannukset
dementian hoidosta ovat 38 miljardia kruunua.
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6. Korkean verenpaineen vihentaminen. Tavoitteena on vahentda 6 000
aivoverenkierron hairidistd johtuvaa sairaustapausta. Samalla
hoitokustannukset vahenisivat kolme miljardia kruunua.

7. Tehokkaampi sairaanhoitojarjestelma. Tehokkaammin ja huonommin
parjaavien alueiden valilla on eroja. Jos kaikki toimisivat tehokkaamman
alueen toimintamallilla, sddst6a olisi 7,2 miljardia kruunua.

8. Vanhusten hoivaa alemmalla kustannustasolla. Jos kaikki kunnat toimisivat
tehokkaamman vaihtoehdon mukaisesti, sddstoa tulisi 2,8 miljardia
kruunua.

Kun tarkastellaan ruotsalaisten tavoitteita kohdissa 7 ja 8, huomataan, etta laatu-
erot eri maakuntien valilld ovat pienet. Suomessa Pohjanmaa tarvitsee 79,7 henki-
164 tuhatta asukasta kohti ja Eteld-Karjala vastaavasti 59,1, eli ero on noin 25 %.

517 Uusia avohoitomalleja Englannissa

NHS:n syksylla 2017 jarjestetyssa uusien avohoitomallien kokouksessa oli esil-
la kaksi uutta toimintamallia. Toinen rakentuu uuteen kotihoito-organisaa-
tioon ja toinen ryhmavastaanottoon.

Uusi kotisairaala on organisaatio, jossa on kaytettavissa yleislaakarin, kirurgin,
mielenterveysalan ja sosiaalityontekijoiden asiantuntemusta. Tata tukee seka
yhteiso vapaaehtoistyolla ettd palveluja rahoittava saatio. Jarjestelmasta on
saatu kahden vuoden koekayton aikana niin hyvia kokemuksia, etta se on laa-
jennettu 180 paikkakunnalle Englannissa.

Toinen malli on Alaskassa kehitetty NUKA-malli. Siind ensimmadinen potilaan
vastaanotto tapahtuu ryhmassa, johon kuuluu ladkari, sairaanhoitaja, mielen-
terveyshoitaja, fysioterapeutti ja sosiaalityontekija. Potilaan ongelma kaydaan
yhdessa lapi ja padtetdan samanaikaisesti yhdessa hoito ja maarataan vastuu-
henkild, johon potilas on jatkossa yhteydessa. Tama toimintamalli on osoittau-
tunut erittdin sopivaksi erillisille pienryhmille, kuten maahanmuuttajille tai
kielta taitamattomille vihemmistoille.

518 Sairaalarakennus ja organisaatiot muuttuvat

Toisen maailmansodan jalkeen Euroopan sairaalaverkko suunniteltiin ldhes
samanlaiseksi. Sairaalat suunniteltiin tietylle prosessille tietyn yksityisen
asiantuntijamielipiteen pohjalta. Tekniikan kehitys 1970-luvulla alkaen tieto-
konetomografiastajateho-osastoistajohtilaitteistojen uusiutuessa taijohtajan
vaihtuessa jatkuvaan korjaamiseen. Pohjoismaisesta akuuttisairaalasta oli
2000-luvun alussa noin 5-7 % pinta-alasta jatkuvasti korjauksen alla.

Akuuttisairaaloiden muutoksen ajurina on ollut tekniikka ja erityisesti viime
vuosina tietotekniikka. On osoittautunut, etta sairaala ei voi toimia ilman pape-
ria, mutta toimintatavat ovat muuttuneet. Ladkari voi siirtya sairaalassa eri
tyopisteeseen ja saada sinne kaiken tarvitsemansa tiedon. Hin voi myds toimia
useammassa sairaalassa, jolloin oman huoneen tarve katoaa. Ollaan menossa



kohti yleiskayttoista toimitilaa. Ideaalina olisi ehka rakennusrunko, jossa on
noin 300-500 m?raskailla seinilla erotettuja ruutuja, jonne kevein valiseinin
rakennetaan yksikon tarvitsemat tilat.

Samalla suunnittelun mahdollisuudet vapautuvat. Voidaan irrottautua yksityis-
kohtaisista helposti vanhenevista ratkaisuista. Tilat voidaan ryhmitella uudel-
leen. Arkkitehtuurille tulee lisid mahdollisuuksia. Tama kehitys patee seka sai-
raaloihin ettd vanhusten palveluihin. Seuraavassa esitelladn uusimpia kehitys-
piirteita sairaaloiden ja toimitilojen alueella.

519 Hollannin uudet kokeilusairaalat

Kun Hollannissa todettiin sairaaloiden vanhenevan, varasi valtio erityismaara-
rahan sairaalarakennusten kokeiluprojekteihin. Naita oli kolme: Orbis Medical
Center Sittardissa, Deventerin keskussairaala ja Martinin sairaala Groningenis-
sa. Rakennuksena myo6s Spaarme North on mielenkiintoinen. Lisaksi uutena
ajatuksena on julkistettu Economic Hospital -konsepti, joka on valmistunut
Maas en Kampeniin Belgiassa.

Sittard

Kokeiluista tunnetuin on ehka Sittardin sairaala, jonka vaestopohja on noin
220 000. Rakennuksen pinta-ala on noin 100 000 m?, josta 20 000 m?on vuok-
rattavaa tilaa. Sairaala muodostuu kahdesta rakennuksesta, joiden vali on ka-
tettu ja muodostaa keskusaulan. Vuokratiloissa toimii muun muassa apteekki,
kuntoutusvalineyritys, koulutuskeskus jne. Varsinaiseen akuuttisairaalaan
kooltaan noin 60 000 m?liittyy kaksi lisdsiiped, toinen psykiatriaa, toinen kun-
toutusta varten, yhteensa 20 000 m?.

Sairaalan logistiikka hoidetaan ilman kiinteita varastoja pyorilla olevilla varas-
tokarryillg, joita robotit siirtavat automaattisesti. Karryt taytetaan tukkuliik-
keen varastossa ja vieddaan automattisesti osastolle. Ndin valtetdaan tuodun ta-
varan purku ja uudelleen pakkaus seka tarpeettoman tavaran kertyminen.

Keskusaulasta padasee kummankin siiven alaosassa oleviin vastaanottotiloihin.
Avohoidon potilaat tapaavat ladkarin erillisessa vastaanottohuoneessa, jotka
ovat useiden ladkareiden ja useiden erikoisalojen yhteiskdytdssa. Niiden taka-
na on maisemakonttorityyppisestijarjestetty ladkareiden tyotiloja ja tyopistei-
ta. Nama takatoimistot olivat aluksi taysin avoimia, mutta vahitellen niitd on
jaettu isompiin kokonaisuuksiin siten, etta erikoisaloille on varattu seinalla
erotettuja omia alueita.

Sairaalan vuodeosaston keskuskaytava on tavallista laajempi. Kaytavalla on po-
tilaiden ruokailu noutopodydasta. Hoitajien tyopisteet on ikkunallisilla seina-
milld erotettu kdytavasta tai ne ovat osittain kdytavalla. Potilaan vuoteestana-
kee ulos. Huone on suhteellisen pieni ja kompakti.

Sittard on nyt yhdistymassa Limburgin yleissairaalan kanssa, ja ne muodosta-
vat kaksoissairaalan, jotka yhdessa kattavat lahes kaikki erikoisalat.
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Deventer

Deventerin sairaala on toiminnaltaan 250 0000 asukkaan erikoissairaala. Sai-
raalan arkkitehtoninen ratkaisu perustuu lentokentdan malliin. Sairaalassa on
keskusaula, josta lahtevat erilaiset toiminnalliset siivet sormien tapaan. Te- ho-
osastot, leikkaussalit, pdivystys ja kuvantaminen on keratty aulan toiseen
paahdn omine sisaankaynteineen. Toiseen padhan keskittyy puolestaan sairaa-
lan avohoidon potilasliikenne. Sairaalan ensimmainen ja toinen kerros on yh-
distetty toiminnalliseksi kokonaisuudeksi. Sisdisilld rappusilla on rakennettu
yhteys toisen kerroksen ladkarikanslioiden ja ensimmaisen kerroksen avohoi-
toyksikoiden kesken. Sairaalassa on useita ratkaisuja, mitka tekevat siita edel-
leen tutustumisen arvoisen.

Martinin sairaala

Groningenissa sijaitseva Martinin sairaala rakennettiin huomioiden se periaa-
te, ettd sairaalan kayttoika ilman isompaa korjausta noin 30-40 vuotta. Sairaa-
la rakennettiin silla periaatteella, etta rakennus voidaan ottaaasuntokayttoon
30 vuoden kuluttua. Taman ratkaisun vuoksi sairaalan runkoleveys on kapea ja
liikenne kulkee osastojen lapi. Naista kolmesta Martinin sairaala on hankala ja
nayttaa odottavan uusiokayttoa.

Spaarme North — uusi tapa ajatella

Spaarme Northin sairaalassa toiminta tapahtuu rakennuksen sisapihan ympa-
rilld. Kun sairaalaan astutaan sisdan, kaikki toiminnat avautuvat keskusaulasta.
Keskiossa on asiakas/potilas, hanen tarpeensa ja tehokas palvelu, ja kaikki
muu organisoidaan tukemaan tata tavoitetta. Rakennuksella on selkeasti hah-
motettava paadsisddnkaynti, ja avoimessa tilasuunnittelussa palvelut ovat sel-
keadsti asiakkaiden loydettavissa. Avoin tilaratkaisu ja valopiha vahentavat ra-
kennuksen laitosmaisuutta.

Kuvat 15 ja 16. Sairaalan saavutettavuuteen ja tilojen hahmotettavuuteen on panostettu suunnit-
telussa. Huomaa sisdaulan kdytévdt. Spaarne Gashuis, Haarlem.

Rakennus on tehokas. Noin 15 000 m? kokonaispinta-alaan saadaan mahtu-
maan toiminnat, jotka suomalaisella suunnittelulla vaatisivat noin 20 % enem-
man tilaa. Rakennuksessa on modulaarinen pilarirunko, joka tekee siita raken-
teellisesti joustavan. Syyna on liikenteen jarjestaminen rakennuksen keski-



osaan, jolloin sen kokonaistilantarve on pienempi kuin rakennuksen ulko-
seinilla olevissa portaikkojarjestelmissa.

Maas en Kempen

Deventerin sairaalan suunnitelleen arkkitehtitoimisto Algra-De Jong-Gortema-

ker* tekemdan uuteen "ekonominen sairaala” -toimintakonseptiin sisdltyy

merkittavia odotuksia. Talla konseptilla rakennetaan Belgiaan Breen kaupun-

kiin nyt uusi sairaala, Maas en Kempen. Kehitystyon jalkeen sairaalan toimin-

nat on jaettu viiteen eri rakennukseen seuraavasti:

1. vuodeosastojen muodostama "hotellirakennus”

2. leikkaussalien, teho-osastojen, paivystyksen ja saidehoidon muodostama
tekninen "kuuma sairaala”

3. paivasairaaloiden, hallinnon ja johdon muodostama "toimistorakennus”

4. tukipalvelutoiminnat, kuten rakennuksen siivous ja laboratorio,
muodostavat “tehdasrakennuksen”

5. sisddntulo, ravintola, informaatiopiste ja vastaavat muodostavat
"sisdantulorakennuksen”.

Paivasairaalarakennuksessa toimivat sisatautien, kirurgian ja geriatrian pai-
vasairaalat. Nama ovat korvanneet perinteiset poliklinikat. Yhden paivan aika-
na tehdadn mahdollisuuksien mukaan kaikki tutkimukset tai toimenpiteet. Pe-
rinteinen tydskentelytapa vaatii useita eri kaynteja, jossa kerralla tehdaan vain
yksi asia.

Teho-osastot on suunniteltu ilman keskusvalvomoa siirtamalla henkil6t kah-
den huoneen yhteiseen lahivalvontapisteeseen. Ratkaisua pidetdan seka poti-
laan kannalta turvallisempana ja toiminnan kannalta tehokkaampana.

5110 UusiKarolinska ja potilaspula

Akuuttisairaalan vaikeus on ollut ladketieteen nopea kehittyminen ja sen seu-
rauksena hoitoprosessien muuttuminen. Yleensa muuttuminen vaatii uuden
tyyppisia tilaratkaisuja. Tila ei ole viela teknisen elinikdnsa paassa, kun se on
jo toiminnallisesti vanhentunut. Tasta syysta sairaalassa on aina ollut noin 5-7
% pinta-alasta remontissa. Luku on sama kaikissa Pohjoismaissa. Ratkaisuna
tahan on tavoiteltu monikayttoisia tilaratkaisuja, joissa mika tila tahansa on
kaytettavissa minka tahansa erikoisalan kayttoon. Tukholman uusi Karolinska
on rakennettu kokonaan nailla periaatteilla.

Tukholman uusi Karoliininen sairaala suunniteltiin noin 300 000 m?*:n suurui-
seksi. Padperiaatteena oli, ettd nykyiset 40 rakennusta korvataan yhdella uu-
della kompleksilla, jossa on 600 paikkaa, 125 tehohoito- tai valvontapaikkaa,
100 paivasairaalapaikkaa ja 100-paikkainen potilashotelli.

Laheisyyteen on varattu teollisuudelle tilaa ja rakennusoikeutta yhteensa noin
300 000 m?. Tavoitteena on luoda maailmanluokan biolddketieteen ja sairaan-
hoidon keskus. Alueelle tulee noin 20 000 tyontekijan ja tutkijan muodostama
kokonaisuus.
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Ruotsissa avattiin terveyspalvelut kilpailulle vuonna 2008. Seurauksena oli
palvelujarjestelman muutoksia. Julkinen sektori sopeutui, mutta myds kon-
kursseja nahtiin. Keskeinen muutos oli avopalvelujen keskittyminen kaupun-
kien keskustaan ja merkittava yksityisen sektorin avosairaanhoidon kasvu.

Uuden Karolinskan kdynnistyessa ongelmaksi muodostuivat Tukholman kes-
kustaan avatut uudet erikoislaakariyksikot, jotka pystyvat hoitamaan tavalliset
tapaukset ja vievat potilaita Karoliiniselta sairaalalta. Tasta seuraa, ettd yliopis-
tosairaalalle tulee vaikeuksia saada ladkarikoulutuksen edellyttama riittavan
kattava perustautien potilasmateriaali. Karolinskan reumatologian, korvatau-
tien ja ihotautiosastojen johtajat valittavat pulan tavallisista potilaista uhkaa-
van erikoisladkarikoulutusta (viite 16).

5111 Northumbrian, uusi pdivystyssairaala

Ehka radikaalein uusi ratkaisu oli Northumbrian uusi paivystyssairaala Eng-
lannissa. Alueella yhdistettiin kolmen akuuttisairaalan paivystys uudeksi eri-
koissairaanhoidon ja perustason yhteiseksi padivystyssairaalaksi. Kun paivys-
tyksesta tulevat kriisipotilaat eivat hdiritse muiden potilaiden suunniteltua
hoitoa, voivat muut sairaalat keskittya suunniteltujen potilaiden hoitoon. Jar-
jestelylld alueen kokonaiskustannukset alenivat ja toimivuus parani.

Sairaala avattiin 15.7.2015. Yksikdssa on tuhat tyontekijaa ja noin 337 sairaan-
sijaa. Koko henkilokunta erikoisladkarit mukaan lukien toimivat 24 /7-periaat-
teella sekd pdivystyksessa ettd osastohoidossa. Sairaalalla on tdydellinen
akuuttisairaalan varustus, kuten MRI ja CT, katetrisaatiolaboratorio, kliininen
laboratorio, leikkaus- ja tehoyksikot - kaikki 24 /7-periaatteella.

Sairaala rakennuksena on mielenkiintoinen. Sairaalan toiminnallinen kaavio
muodostaa rakennuksen muodon. Solukkomainen rakenne muistuttaa elavaa
solukkoa ja mahdollistaa lyhyet etdisyydet. Siirtyminen pois suorakulmaisesta
ja suorakaiteen muotoisesta ratkaisusta tekee rakenteestajoustavan.

Kuvat 17 ja 18. Northumbrian pdivystyssairaala, sisééntulo ja solukkomainen rakenne

Rakennuksen ulkokuori muodostuu seinanpatkista ja erikokoisista kulmista.
Kulmat eivat ole suorakulmaisia, vaan pohjan muoto vaati hyvin joustavia kulma-
muotoja. Muotojen vaatimat vaihtelevat kulmat ratkaistiin pilarirakenteella, joka



sallii vapaasti valittavan seindkulman. Pilareihin on keskitetty rakennuksen tek-
niikka, putkitukset, johdot ym. Sairaalan ymparisto6n on kiinnitetty huomiota.
Alueella on pieniad sisdpuutarhoja, jonne potilaat voivat helposti siirtya.

Paivystysten sisadntulossa tulija ohjataan asiaan kuuluvalle paivystysalueelle.
Yksikoissa odotus on jarjestetty siten, ettd ilmoittautumista vastaanottavat
henkilot nakevat odottavat potilaat koko ajan. Rontgenyksikko on sijoitettu
niin, ettd CT on tarvittaessa potilaan siirtomatkan matkan varrella.

Paivystysalueet muodostavat erddnlaisia resurssikeskittymia, hubeja. Niissa
henkilokunta toimii ympyran keskella, ja potilaiden tilat ovat ymparilla ulko-
seinid vasten. Sisddntuloaulasta ja ambulanssin sisddntulosta potilaat ohjataan
nopeasti asianmukaisiin resurssikeskittymiin. Eri toiminta-alueet on yhdistet-
ty toisiinsa kaytavilla siten, ettd henkilokunta pystyy joustavasti siirtymaan yk-
sikOsta toiseen.

Kuvat 19 ja 20. Northumbrian pdivystyssairaala, pilarirakenne ja sisdpiha

Varsinaisen pdivystysalueen jalkeen toiminta ja resurssit on organisoitu ongel-
makeskeisesti, kuten aivohalvausepailyt, tajuttomuus, pysyva, vaikea ja vakava
rintakipu, dkillinen hengitysvaikeus, vaikea vatsan alueen kipu ja vakava veren-
vuoto.

Kuvat 21 ja 22. Northumbrian pdivystyssairaala: ndkymd kahden alueen vilitd ja potilashuone
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Kavijoista noin 60-70 % on kevyen perustason avun tarvitsijoita, “tarvitsen ta-
naan laakarikdaynnin” periaatteella. Paivystyksessa ei ole varsinaista jonoa. Lapi-
menoajassa eurooppalainen tavoiteaika nelja tuntia on yleensa helposti saavu-
tettu. Keskimadrdinen lapimenoaika on ldhella kahta tuntia.

Northumbrian pdivystyssairaala on Euroopan tasolla uusi sairaala, jossa oli
rohkeasti tehty taysin uudenlainen kunnianhimoinen arkkitehtoninen ratkai-
su. Henkilokunta vaikutti tyytyvaiseltd. Heiddn mukaansa saman tyyppisia rat-
kaisuja on tulossa myo6s Englannin ulkopuolelle.

5112 Ranskan Alzheimer-yhdistyksen kotipalvelumalli

Ranskassa viranomaisten kotisairaanhoitopalvelut ja vapaaehtoiset tarjoavat
muistisairaille henkiléille tarvittavaa apua jokapdivaisen elaman tarpeisiin.
Ranskan Alzheimer-yhdistyksen luettelo ikdantyneille tarjottavista hoito- ja
muista kotipalveluista on seuraava:

e saattaja kavelylle, 1adkarikaynnille ja kauppaan

e asunnon/talon muutostyot

¢ hallinnollinen apu viranomaisten kanssa asiointiin

e ladkkeiden toimittaminen (erityisesti maaseudulla)

¢ henkildn kuljetus keskustan ravintolaan aterioille

e seuranpito isoaidille

e Kkotisairaalan hoito

e kotihalytyspalvelu

¢ kotitalousapu (siivous, ruoanlaitto, ostokset, pesu, silitys, siivous jne.)

e seuranpito (juttelu, lukeminen jne.)

e aterioiden kuljetuspalvelu

e mobiilikirjasto

e y0-ja/tai paivdahoito kotona (tai laitoksessa)

e korjauspalvelu pienille vioille (tilanteessa, jossa ammattimies olisi liian
kallis)

e omaishoitajan loman aikainen hoiva

e sosiaaliset yolliset hatapalvelut (esim. ladkkeiden taielintarvikkeiden
ostaminen)

e apuvalineiden lainaus (sairaalavuode, kainalosauvat jne.)

e kuljetus (paikallisviranomaisten erikoisautot, epaviralliset kuljetukset).

Merkittava osa tarjotuista palveluista ei vaadi sosiaali- ja terveydenhoidon am-
mattilaista. Tassa olisi oppimista.

Aterian tuonti kotiin ei ole yhtd suosittua Ranskassa kuin muissa maissa. Pal-
velun katsotaan johtavan tai vahvistavan sosiaalista eristaytymista. Parempa-
na pidetaan sitd, ettd ruoka on valmistettu yhdessa kotiavustajan kanssa tai
vaihtoehtoisesti ruokaillaan laitoksessa, vanhainkodissa tai palvelutalossa,
joista monet ovat avoinna kotona asuville idkkaille ihmisille.

Aterioiden merkitys sosiaalisena tapahtumana on erittdin arvostettua. Kau-
pungeissa take away ravintolat (esim. aasialaiset ja italialaiset) tarjoavat jakelu-



palvelun alueilla, joilla on suuri siirtolaisvaesto. Etuna on, ettd vanhemmille ih-
misille tarjotaan sellaista ruokaa, johon he ovat tottuneet.

5.2 Johtopaatoksia

1. Sairaalarakennuksella on noin 20 vuoden elinkaari, jonka jalkeen se on
toiminnallisesti vanha. Uusissa projekteissa pyritdan yleiskdyttoisyyteen.
Ratkaisuna on tilojen ja toimintojen erottaminen toisistaan. Tilan kaytto ja
kalustus kehittyvat yleisten toimitilojen trendin mukaisesti. Kayttajat
vaihtuvat tiloissa saman paivan aikana. Pyrkimyksena on irrottautua
1970-luvun akuuttisairaalasta ja 10ytaa toiminnallisesti kompaktimpia
ratkaisuja.

2. Tulevaisuuden terveyspalvelujen rakennus sulautuu ymparist66n osaksi
normaalia taajamarakennetta tai kaupunkien kortteleitta. Suurimmat
sairaala-alueet hakevat itselleen kortteli- ja kaupunginosatyyppista
rakennetta.

3. Hoitojarjestelmat pyrkivat tukemaan kotona asumista ja tuomaan palvelut
kotiin. Suomen asuntokanta on melko hajallaan ja vaikeuttaa siksi
yhteisollisyyden kehittymistd. Taman vuoksi tarvitaan seniori-ikaisille
normaalikokoisia asuntoja taajamien keskustaan. Lahiyhteisollisyydella on
kasvava rooli palvelujen tuottamisessa. Kaikkien palvelujen ei tarvitse olla
terveydenhuollon ammattilaisten tuottamia.
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6 Tulevaisuuden palvelurakenne -
visioita ja ongelmia

Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelma on perusrakenteel-
taan terve. Se tuottaa tulosta ja on kansainvalisesti arvostettu. Suomalainen
terveydenhuolto on kaikissa kansainvalisissa vertailuissa todettu kuuluvan
kdrkeen, usein kymmenen parhaan joukkoon ja sijoille 4-5. Tavoitteena on,
ettd asemamme karkimaana sdilyy. Jarjestelman sailyminen talla tasolla on tur-
vattava. Ongelmakohtia on kuitenkin nahtavissa, ja ne ovat korjattava.

Toimintakulttuurin muutos edellyttaa sitd, etta sote-keskustelussa paamaarat
on otettava keskustelun kohteiksi. Valinnanvapauden lisaksi on muita tarkeam-
pia tavoitteita ja isoja paamaaria, joista on kaytava keskustelua myds poliitti-
sella tasolla. Raportti antaa aineksia tdhan keskusteluun.

Sote-valmistelussa on samanaikaisesti kolme tarkeaa asiaa:

1. osallistuminen kestavyysvajeen supistamiseen tukkimalla nykyisen
jarjestelman kustannusvuodot seka kuntouttavamman ja viela
taloudellisemman palvelujarjestelman kehittdminen

2. valmistautuminen vuonna 2025 alkavaan vdeston ikdrakenteen
vanhenemisesta johtuvaan palvelutarpeen lisddntymiseen noin 50:ssa
kasvavien kaupunkien ymparistokunnissa

3. palvelurakenteen keventdminen ja osittainen purkaminen 198 taantuvassa
kunnassa.

Kestavyysvajeen supistamiseen on osallistunut jokainen suomalainen. Kustan-
nuksia on leikattu kaikilta hallinnon haaroilta sotea lukuun ottamatta.

Erikseen on todettava, ettd tdssa raportissa ei esitetd sosiaali- ja terveyden-
huollolle kustannusleikkauksia, vaan kustannusvuotojen tukkimista ja ikdaan-
tyneiden kuntoutuksen uudistamista. Nama toimenpiteet olisi sote-sektorilla
pitanyt tehda jo kauan sitten.

Kustannusvuotojen tukkimisella ja kuntoutuksen uudistamisella saavutetaan
nopeasti vuosittainen miljardiluokan kustannussaasto ja 5 %:n lasku soten
kustannuksiin, kuten edelld on perustellusti esitetty. Aikaikkuna tahan ovat
vuodet 2018-2025. Vuoden 2025 jalkeen alkaa tarpeen kasvu ja lisdrahoitusta
tarvitaan.

Toteutus edellyttaa syvalle menevaa ajattelun muutosta.



6.1 Terveydenhuollon palveluverkolle on asetettava

tavoitteet

Sote-alueen palveluverkko sisdltaa nelja tehtavakokonaisuutta, jotka hajoavat
monimuotoisiksi ja monitasoisiksi palveluverkoiksi. Lisdksi rahoituksen rajal-
lisuus muodostaa oman tarkastelukulmansa. Ndissa kunnan ja maakunnan
rooli vaihtelee, eivatka ne ole toisistaan taysin riippumattomia.

1.

Keskitetyt palvelut: Keskussairaalassa suunnitellun erikoissairaanhoidon,
akuuttihoidon 24/7 seka kuntoutuksen keskitetty tuotanto ja alueellisen
palveluverkon johto.

. Perustason sote-palvelut: Lihisairaala ja sote-palvelukeskus tuottaen

perustason avopalvelut: yleisladkarin, lahelle tuodun erikoissairaanhoidon,
muiden terveydenhuollon asiantuntijoiden seka sosiaalihoidon palvelut.
Kuntoutus, kotihoito ja kotisairaala muodostavat kasvavan kokonaisuuden.

. Ikddntyvan vdeston erityisasuminen: Maakunnan jarjestamat

ikaantyneiden muistisairaiden henkil6iden asumispalvelut seka kuntien
kaavoittamat senioriasunnot taajamien palvelukortteleissa.

Vieston terveys: Maakunnan ja kunnan toimenpiteet vaeston terveellisten
elintapojen edistamiseksi.

. Palvelujen rahoitus: Rahoitus tullaan kerddméaan yhteen kanavaan.

Hyvan terveydenhuollon pystyy saamaan aikaan useilla eri rahoitus-
tasoilla. Muu yhteiskunta tulee vaatimaan nykyista enemman
vaikuttavuutta ja alueellisten kustannuserojen tasaamista.

Tulossa on siis uusi tilanne, jossa yhdistetyt palvelut, konsolidoituminen ja
kunnan rajoista riippumattomat palvelut muodostavat palveluverkon. Palvelu-
verkkoja on kolme eri mallia: keskittynyt (centralized), klusteroitunut (de-cent-
ralized), kytkeytynyt (distributed).

Keskittynyt Klusteroitunut Kytkeytynyt

Kuva 23. Palveluverkot ja niiden vaihtoehdot. Léhde: Jarmo Suominen, julkaisematon tyé

75



76

Sote-palveluja luotaessa tarvitaan kaikkia kolmea eri verkkorakennetta. Ver-
kottuessa rajapinnat jarjestelman osien kesken muuttuvat, sulavat pois tai ha-
martyvat. Erikoissairaanhoidolle keskussairaaloineen on keskitetty verkko-
malli luonnollinen. Erikoishoidon avopalveluja annettaessa hajakeskitetty mal-
lion looginen. Mielenkiintoisin vaihtoehto maakunnan kuntien kannalta on ha-
jautettu palveluverkko. Tdssa mallissa jokin organisaatio jossakin kunnassa
keskittyy kuntoutukseen ja naapurikunta mielenterveyspalveluihin. Tama mal-
li ei keskita kaikkea, vaan pitda enemman elinvoimaa ymparistossa.

On todennakoista, ettd vihenevien tehtavien vuoksi kuntien hallinnot muuttu-
vat. Jo nyt pienet kunnat ostavat esimerkiksi kaavoitus- ja maankayttopalvelu-
ja naapurikunnilta. Tama johtaa vahitellen kuntien yhdistamiseen. Yksikoiden
valinen kilpailu muuttaa verkon rakennetta nopeasti.

Kehityksen lopputuloksena on nahtavissa elinvoimainen ja monitaajamainen
kunta. Sen vaestopohja on noin 5 000-20 000 asukasta, jotka kayttavat hajau-
tettua sote-palveluverkkoa.

6.2 Kutistuvalle alueelle oma verkkorakenne

Sotesta riippumatta kaupungistuminen jatkuu ja muuttoliike tyhjentaa kuntia.
Suomessa on yli parisataa kuntaa, joissa vakiluku vahenee. Vdestokadon vuok-
si tulee my0s ajankohtaiseksi purkaa tai muuttaa nykyista palvelujarjestelmaa.
Osa kunnista on vaestdpohjaltaan riittdvan isoja, jotta ne pystyvat jatkamaan
toimintaansa nahtavissa olevana aikana, osa joutuu liittymaan muihin.

Omat vanhuspalvelut ovat pienelle kunnalle elinkysymys. Jos kunnan vanhusten-
huolto keskitetadn maakunnan keskuskaupunkiin tai naapurikuntiin, menettaa
taajama elinvoimaa ja kunnan taajaman olemassaolon edellytykset katoavat.

Taantuvien taajamien sote-palveluja suunniteltaessa on huomattava, etta pal-
velutason laatuvaatimus on sama maakunnan kaikissa kunnissa. Jos maakun-
nan keskuskaupunki on lahelld, suuntautuu taajama sinne. Jos etdisyys keskus-
kaupunkiin on pitka tai lahitaajamilla on muutaman tuhannen asukkaan vaes-
topohja, on kaksi vaihtoehtoa: vahvin kunta kehittyy keskukseksi tai syntyy
uusi kunta, jossa on useampi taajama. Palvelut sijaitsevat hajautetusti kaikissa
taajamissa, ja useampi taajama yhdessa muodostaa palvelujarjestelman. Myos
terveyspalvelut mukautuvat tdhan jarjestelmaan.

Pienten kuntakeskusten kouluja tai terveyskeskusvuodeosastoja ei aina tarvit-
se purkaa, vaan voisi arvioida, miten ne palvelevat lahipalveluna lisaten yhtei-
sollisyytta: kylatalona, kuntosalina, kuntakeskuksen yhteistiloina, ikdihmisten
asuntoina tai perheyrittdjan hoivakotina.

Uuden rakenteen nakee esimerkiksi tarkastelemalla Ruotsin tai Saksan jo tyh-
jentyneitd alueita. Palveluna voisi sote-sektorilla olla ikddntyneille tarkoitettu
taysihoitola. Keskitettyjen terveysasemien alle Pohjois-Ruotsissa onilmestynyt
yksityisia ladkariasemia, joilla on vastaanotto kunnan eri osissa eri viikonpai-
vina.



6.3 Erikoissairaanhoito keskittyy kohti viitta erva-aluetta

Ladketiede ja potilashoito elavat koko ajan muuttuvassa ymparistéssa. Noin
kymmenen vuoden kuluessa hoitokdytannot muuttuvat ja 20 vuoden kuluessa
organisaatiot ja tuotantorakenteet ovat muuttuneet. Tama nakyy myds lain-
saadannon kehittymisena, kun kansanterveyslaki, erikoissairaanhoitolaki, ter-
veydenhuoltolaki ja nyt sote-laki ovat uusineet jarjestelmaa. Kehitys ei lopu
tahan. Esilla on jo nyt ollut sote-lain korjauslaki ensi vuosikymmenen puoli-
valissa. Se on todenndkdinen seuraavista syista:

Osaamisen ongelma. Kehitystad ohjaavat tutkimusty6n tuoma osaamisen sy-
ventyminen ja alueiden kaventuminen. Uudet mahdollisuudet, kuten geenitek-
nologian avaama kehitys, tismaladkkeet ja yksil6llinen hoito, vaativat laheista
yhteistyota yliopistosairaalan kanssa.

[sot erikoisalat, esimerkiksi sisdataudit, ovat keskussairaalan tasolla yksikoko-
naisuus, mutta yliopistosairaaloissa ne ovat jakaantuneet useaan suppeam-
paan erikoisalaan (sydantaudit, munuaistaudit, endokrinologia, reumataudit
jne.). Taman seurauksena erikoisladkarikoulutusta on muutettu niin, etta eri-
koistuminen tapahtuu suurilla erikoisaloilla suoraan aiemmille suppeille eri-
koisaloille. Kehityksen seuraaminen ja tutkimuksen tekeminen on mahdollista
vain kapealla alalla. Tama tekee keskussairaalan riippuvaiseksi yliopistosairaa-
lasta.

Uusi rajapinta. Samalla syntyy rajapintaongelma tutkimuksen ja tavallisen
erikoisladkaritoimen valiin. Pitkélle erikoistunut asiantuntija ei ole enda omim-
millaan tavallisessa potilastydssa. Esimerkiksi tekonivelkirurgiaan erikoistu-
neiden ortopedien on vaikea toimia paivystavina ortopedeind, koska heidan
tuntumansa muuhun ortopediaan on vahentynyt. Samalla syntyy yliopisto-
sairaalassa tarve hospitalistista, erikoisladketieteen yleisladkarista. Jaa nahta-
vaksi, muodostaako tama spesialiteetti yhdessa perustason yleisladketieteen
erikoisladkarin kanssa uuden sisdantulokanavan.

Pula tavallisista potilaista. Ongelmaksi tulee opetuksen kannalta valttama-
ton tavallisten potilaiden saaminen. Avohoidossa voidaan hoitaa huomattavas-
ti suurempi osuus vaeston erikoissairaanhoidon ongelmista kuin mita talla het-
kelld tehddan. Samanaikaisesti laajoilla kaupunkialueilla kilpailun vapaudut-
tua avohoidon palvelutuotanto keskittyy keskustassa oleviin liikenteen paino-
pistealueisiin. Nadin yliopistosairaalalla on vaikeuksia saada ladkarikoulutuk-
sen edellyttdma perustautien potilasmaara. Esimerkiksi Karolinskan johtajat
valittavat tavallisten potilaiden pulaa, joka haittaa jo erikoisladkareiden koulu-
tusta.

Ylihoito. Myo6s opetussairaalassa ylihoidon vaara on reaalinen, koska ilman
tutkimusintressia potilas olisi hoidettu alemmalla tasolla. Siksi USA:n isot yli-
opistosairaalat ovat hankkineet omistukseensa lahisairaaloita. Sairaalaverkos-
sa hoidon laatu saadaan tasaiseksi, potilaita on riittavasti tutkimustyon teke-
miseksi eivdtkd kustannukset karkaa. Tahdn malliin kuuluu, ettd yliopisto-
sairaalan ladkarit hoitavat potilaitaan etdkonsultaatioiden ja verkkoyhteyksien
avulla.
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Keskittyminen erva-alueilla on jo kdynnissa. Ratkaisuina ovat myos syovan
hoidon keskittymat, kuten Lansi-Suomen sydpakeskus -tyyppiset ratkaisuttai
yliopistosairaalan toiminta keskussairaaloiden syovanhoitoyksikoissa osoittaa.
My6s muilla erikoisaloilla ndhdaan vastaavaa toimintaa, kuten sydankeskuksia.
Laboratoriot ovat jo ylimaakunnallisissa organisaatioissa. Kehitys kohti viitta
aluetta on jo vauhdissa.

Ajatus erva-alueen Kkiinteyttamisestd perustuu todelliseen tarpeeseen, ja se
harmonisoisi laadun. On siis tarvetta saada tarpeellinen osaaminen vaeston
kayttoon ja yliopistosairaalan erikoisosaaminen laajempaan kayttoon. Sairaala-
verkosta syntyy win-win-tilanne. Tulevaisuuden ladkareilla on useita tyopaikkoja.
Nama voivat olla eri kaupungeissa.

Hospitalisti. Mielenkiintoinen jatkokehitys on amerikkalaisten sairaaloiden
1990-luvulla kayttoon ottama uusi spesialiteetti, hospitalisti. Erikoistumisen
loogisena jatkona on siis vuodeosastotoiminnan eriyttiminen omaksi erikois-
alakseen. Hospitalisti keskittyisi koordinoimaan potilaan vuodeosastolla ta-
pahtuvaa hoitoa, huolehtimaan jatkohoidosta seka pitimaan yhteytta potilaa-
seen ja omaisiin. Periaatteessa tdma on ollut konservatiivisten erikoisalojen
vastuulla, mutta niidenkin erikoistuessa enemman uuteen biotieteeseen vaatii
kehityksen seuraaminen aikaisempaa suurempaa tyopanosta. Paine erikois-
alattomiin osastoihin ja hoitotiimeihin on jatkossakin olemassa. Tulevaisuu-
dessa potilaan kannalta ei ole merkitystd, missa alueen yksikdssa hanta hoide-
taan, koska erikoisosaaminen liikkuu sairaalan sisalla.

Tamadn rinnalla on kdynnissa keskustelu siitd, ettd hoitotiede eriytettaisiin
omaksi kokonaisuudekseen esimerkiksi Japanin mallin mukaisesti. Talléin
vuodeosastotoimintakin vastaavasti organisoituisi toisella tavalla. Hoitajat ot-
taisivat osan tehtavistg, joita nyt kaavaillaan hospitalistille.

Pdivystysratkaisu vauhdittaa kehitysta. Pienempien sairaaloiden on vaikea
saada taitavia ladkareitd. Tama negatiivinen kierre ajaa sairaalat riippuvai-
siksi toisistaan ja erva-alueen yliopistollisesta sairaalasta. Ongelmat eivat
koske niinkaan Helsinkid, mutta Turun, Tampereen, Kuopion ja Oulun sairaan-
hoitopiirien omat vaestopohjat ovat liian pienet yliopistosairaalalle. Kansain-
valisesti yliopistosairaalan minimivaestopohja on lahempana miljoonaa asu-
kasta.

Kehityksen myo6ta on jarjestettava myos paivystyksen hoitoon liittyvat kysy-
mykset. Suomen maantieteellisen suuren koon vuoksi paivystysta on vaikeaa
koota vain suurimpiin sairaaloihin. Jotta paivystys olisi mahdollista keskussai-
raaloissa tai edes ns. laajan paivystyksen keskussairaaloissa, pitda ndissa sai-
raaloissa olla riittdvan monipuolista pdivaaikaista toimintaa niille noin 8-12
ladkarille, jotka tarvitaan pyorittdmaan kunkin erikoisalan pdivystysta. Ongel-
mana on taltakin osin, ettd Helsinkia lukuun ottamatta muut alueet ovat vaes-
topohjaltaan pienid. Osa sote-uudistuksessa pdatetyista, etdisyyksien vuoksi
ehdottoman tarpeellisista, laajan pdivystyksen sairaaloista on vaestdpohjal-
taan auttamatta liian pieniad (esim. Lappeenranta ja Lappi) jarjestdmadn pai-
vystysasetuksen edellyttdmaa laajaa paivystystd omilla resursseillaan ilman
verkostomaista yhteistyota.



Lahitulevaisuudessa voidaan pitdaa todennakoisend, ettd Suomessakin siirry-
taan jarjestelmdan, jossa yliopistosairaalan ymparilld olevat keskussairaalat
entistd selkedmmin nojautuvat yliopistosairaalaan ja vahitellen sulautuvat hal-
linnollisesti yhdeksi kokonaisuudeksi. Kysymys on, tehdadnkoé tama hivutta-
malla alkaen 2020 vai uudella lainsdadannolla 2030.

Teollisen tuotannon toiminnanohjausjarjestelmat tulevat. Potilaiden oh-
jaus siirtyy entistd enemman prosessiohjatuksi ja lapimenoaikaa seurataan.
Ruuhkatunnit vaativat ylimaaraista laakari- ja muuta henkilokuntatyévoimaa,
joka toimii sairaaloissa osa-aikaisesti. Tdma onnistuu erityisesti tutkimus-
sairaaloiden ja isompien kaupunkien yhteydessa. Erilaiset tydaikamuodot ja
tydajan vapaampi sijoittelu laajenevat saman tarpeen ajamana. Myos potilas-
kuluttajat haluavat paasta vastaanotolle iltaisin paivatoidensa jalkeen.

Pirstoutuminen vauhdittaa kehitystid. Maakuntien keskuskaupungissa sa-
man erikoisasiantuntijan voi tavata seka julkisella ettd yksityiselld vastaanotol-
la. Laakarin ymparilla olevat oheispalvelut ovat erilaisia, ja samalla palvelun
tuotantokustannukset ovat pienemmat, mutta ladkarin ansiotaso suurempi.
Valinnanvapaus lisda organisaatioiden maaraa ja jakaa alueen potilaat useam-
man organisaation kesken. Ladketiede kehittaa potilaalle vihemman rasittavia
menetelmia. Osa ilman tdysanestesiaa tehtdvista toimenpiteista on siirtymassa
liikkkuvan tiimin tekemana kotiin. Tassa kehityksessa nykyinen jaykka sairaala
on havidja ja joutuu verkottumaan isomman sairaalan kanssa.

Erikoissairaanhoidon tarve viahenee. Suuri ikdluokka on talla hetkella kay-
nyt lapi erikoissairaanhoidon maksimitarpeen. Erikoissairaanhoidon kaytto
vahenee yli 65-vuotiaiden osalta merkittavasti. Tehdyn erikoisaloihin kohdis-
tuvan ennusteen mukaan maan keskiarvolla laskettuna erikoissairaanhoidon
tarve ei kasva vuoteen 2025 mennessa. Sen jalkeen eldman paattymiseen liittyen
sisatautien ja kirurgian tarve kasvavat, joskaan leikkausten maara ei lisddnny.
Vuosien 2018-2025 valissa on aikaikkuna, jossa tarve pienenee erikoissairaan-
hoidossa, koska suuren ikdluokan huippukaytté on ohi. Ikddntyneet seniorit
ovat vield vauhdissa, ja palvelutarve kasvaa vasta 2025 alkaen (viite 24).

Sairaalarakennusten verkko on nyt paasaantoisesti uudistettu, tai uudis-
taminen on meneillaan. Ohjelmaltaan rakennukset pohjautuvat edelleen 1980-
luvun sindnsa solideihin ratkaisuihin. Kun edelld kuvatut kehitysnako- kulmat
huomioidaan yksikdiden wuudis- tai korjaamisrakentamisen yhteydess3,
vaikuttaa se toimintojen sijoitukseen ja rakennuksen massoitteluun. Trendina
on pikemminkin erillisten rakennusten verkko kuin yksittdinen isomonoliitti.
Tarkan yksityiskohtaisen ja kiinteddn kalustukseen perustuvan suunnittelun
asemasta tilalle tulee irtokalusteita, monikayttoisyytta ja vahemman seinia
sekd toimivampi muuntojoustava ratkaisu.

Lahisairaala on kokonaisuus, jonne keskussairaalan ulkopuoliset osat yhdis-
tetdan. Lahisairaalassa on avohoito ja kuntoutusosasto, yleisladkarin ja rajoite-
tusti erikoishoidon vastaanottoa, mahdollisuus pientoimenpiteisiin paikallis-
puudutuksessa. Yksikko vastaa vahvasti keskitetysta kuntoutuksesta. Lahi-
sairaaloita muodostuu usean tasoisia. Erikoislaakarirooli muuttunee erikois-
tuneemmaksi konsultiksi, jonka palveluita on kadytettdavissa monen tyyppisilla
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osastoilla. Osassa terveyskeskussairaaloita ovat perinteisesti jo kdyneet erikois-
laakarit.

6.3.1 Perustasolla tulee rakentamisen aalto

Suomen keskussairaalat on pddosin uusittu tai uusimisen suuntaviivat on paa-
tetty. Ohjelmat ovat olleet suhteellisen perinteisid. Osa uusista ratkaisuista ei
ole viela kdytdssa. Osaan, esimerkiksi HUS:n lastensairaalaan ja muihin uudis-
rakennuksiin, on ladattu merkittdavia odotuksia. Seuraava isompi sairaala-
rakennuskierros on odotettavissa 2030-2050 valillg, jolloin nykyiset uudet sai-
raalat tulevat elinkaarensa ensimmaiseen korjausvaiheeseen.

Suomen terveyskeskusten rakennukset on rakennettu paaosin 1970- ja 1980-
luvuilla. Nama rakennukset ovat nyt tulleet teknisen elinkaarensa paahan.
Uudistumiseen tulee olemaan myds pakko, koska useita 70-luvun alussa raken-
nettuja terveyskeskuksia vaivaavat homeongelmat. Useat rakennukset ovat
kohtuullisen kevytrakenteisia elementtitaloja, jolloin niiden peruskorjaaminen
on kallista ja usein teknisesti mahdotonta. Tama on samalla mahdollisuus, ja
joudutaan miettimadn, miten uusi digitaaliajan terveyskeskus rakennetaan.
Onko se enda yksi talo vai taajamassa oleva palveluverkko?

Perustasolla 2020-luvulla tulee merkittdava rakennusbuumi. Tama osuu ajan-
kohtaan, jossa digitalisaatio muuttaa terveydenhuoltoa. Erilaiset passiivisetja
aktiiviset seurantajdrjestelmat helpottavat vanhusten itsendistd asumista.
Terveydenhuolto tulee myds liikkuvammaksi. Tarvitaan uudentyyppisia tilavia
tiloja ja kokonaispinta-alaa vihemman.

Ennen varsinaista boomia olisi tarpeen tehda rohkeaa kehitystyota ja kokeilla
uusia ratkaisuja. Esimerkkina voisi olla Jarvenpaan uusi sosiaali- ja terveyskeskus
JUST. Rakennus on osa keskustaa, taysin uudella tavalla toteutettu, arkkitehto-
nisesti onnistunut avara ja ohjelmaltaan moderni talo. Rakennus valmistui aika-
taulussaan ja alitti kustannukset merkittdvasti. Onnistumisen avaimena oli hallittu
suunnittelu ja ennakkoluuloton tilaaja. Jarvenpaan uusi sosiaali- ja terveyskeskus
JUST on tutustumiskaynnin arvoinen jokaiselle suunnittelijaryhmalle.

6.4 Tarvitaan uusi vanhuspalvelujen mitoitus

Kesalla 2017 voimaan tulleessa laatusuosituksessa ei ole ikaan liittyvia suosi-
tuksia palvelujen maarasta. Edeltdavassa vuoden 2013 ikdantyneiden palvelu-
jen laatusuosituksessa asetettiin valtakunnalliseksi tavoitteeksi, etta vuonna
2017 yli 75-vuotiaista 91-92 % asuu kotona. Sen vastakohta on ymparivuoro-
kautinen palvelu, joihin lasketaan terveyskeskusten pitkaaikaisosastojen 2 792
paikkaa, vanhainkotien 9 494 ja tehostettujen palveluasuntojen 39 869, on yh-
teensa 52 155 paikkaa.

Kun yli 75-vuotiaita vanhuksia on vuonna 2017 Tilastokeskuksen vaesto-
ennusteen mukaan 503 500, merkitsee suositus 91-92 % yli 75-vuotiaista



asuu tuettuna kotona joko 40 300 tai 45 300 ymparivuorokautista paikkaa. Ero
todelliseen tilanteeseen on osittain ylikapasiteettia ja osittain sitd, ettd jarjes-
telmdssa hoidetaan alle 75-vuotiaita henkildita. Tama osuus vaihtelee sairaan-
hoitopiireittdin 5-15 %:n valilla. Tarvelaskelmissa naita ei ole huomioitu. Ti-
lanteessa on kolme ongelmaa.

1. Kuten kohdassa 2.4 todetaan, maakuntakohtaiset poikkeamat ovat liian
suuria, jotta maassamme olisi tasalaatuinen vanhuspalvelujarjestelma.
Reuna-alueilla on paikkojen purkamisen tarvetta.

2. Senioritalot ja tavalliset palvelutalot muodostavat alueen, joka jaa
tavallisen kotona asumisen ja laitoshoidon / tehostetun palveluasumisen
valiin. Tavallisissa palveluasunnoissa on paivisin henkilékuntaa paikalla,
ja tarjolla on ateria- ja muita palveluja. Senioritalot, ikdantyneiden
palvelutalot ja muut vuokra-asunnot on tarpeen ottaa huomioon
palvelujen kokonaissuunnittelussa. Ne on padosin suunniteltu
ikaantyneiden tarpeisiin ja niihin on helppo tuottaa tarpeellisia
lisdpalveluja. Yleisena tavoitteena on, ettd ikdantynyt muuttaa vain kerran
ja kotikuolema on viimeisessa asunnossa mahdollinen.

3. Alueille, jossa jo nyt on ylikapasiteettia, rakennetaan edelleen
vapaarahoitteisesti lisda kapasiteettia. Tama johtuu tilanteesta, jossa
kunnalla on lyhytndkoéinen intressi saada uutta olettaen, ettd nama paikat
tulevat jadmaan kayttoon. Nain ei kuitenkaan ole, vaan maassamme on jo
yli 1 600 tehostetun palveluasumisen paikkaa tyhjillaan ARA:n 2017
asuntomarkkinaselvityksen perusteella. Nima vajaakaytossa olevat
palvelutalot tulevat vadjaamatta vaikuttamaan palvelujen hintoihin.
Lisdksi kuntien kdytannot palvelujen kilpailutuksissa mahdollistavat
virtuaalikohteiden (eli kohteiden, joita ei ole edes vield olemassa)
hyvaksymisen puitesopimuksen piiriin, mika suosii uusien
asumisyksikoéiden rakentamista vapaarahoitteisesti.

Ongelmien ratkaiseminen ohjaa kehitysta kohti palvelukorttelityyppista rat-
kaisua, jossa palvelukeskuksesta annetaan tavallista tai tehostettua palvelua
tarpeen mukaan. Asunto on tavallinen tai tehostettu palveluasunto tarpeen
mukaan. Asunnot ovat yleiskayttoisig, jolloin ne ovat myos kaiken ikdisten kay-
tettavissa.

6.4.1 Sosiaali- ja terveysministerion ja Kuntaliiton laatusuositus
2017-2019

Uusi vanhuspalvelujen laatusuositus (6/2017) ei enda aseta tavoitteita pal-
velurakenteelle. Suositus on ottanut vertailutasoksi kuuden suurimman kau-
pungin kdyton keskiarvon vuodelta 2014. Naissa kaupungeissa asui keskimaa-
rin 91 % yli 75-vuotiaista vanhuksista kotonaan. Kustannusten arvioinnissa on
tehty kolme eri skenaariota siitd, miten vanhenevan vieston palvelujen tarve
kehittyy. Ensimmaisessa kuvaajassa oletetaan, ettd nykyinen ikdryhmakohtainen
palvelujen tarve sdilyy. Nain ollen vanheneva vaesto aiheuttaa kustannusten
kasvua. Toisessa skenaariossa oletetaan, ettd puolet oletetuista lisdelinvuosis-
ta (elinajan odotteen pitenemisestd) ovat terveitd. Kolmannessa skenaariossa
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oletetaan, etta kaikki lisdelinvuodet ovat terveita eli elinidn odotteen kasvu ei
pidenna odotettua hoidossa vietettya aikaa elaman viimeisina vuosina.

Suosituksen tavoitetasoksi tai vertailutasoksi ei asetettu mitdan tavoitetta,
vaan arvioitiin kustannusvaikutuksia sita kautta, etta lisdelinvuodet ovat em.
skenaarioiden mukaan terveempia kuin aikaisemmin. Esimerkiksi Ruotsissa
on jo saavutettu taso, jossa jo 95 % yli 75-vuotiaista asuu kotonaan.

Kun vuonna 2017 maassamme on 503 000 yli 75-vuotiasta, 9 % heista tarkoit-
taanoin 45 000:ta ja 5 % on noin 25 000 henkil6a. Ero on siis 4 % vaestosta, ja
paikkoina se on 20 000. Jos laitoshoidon kustannustaso on 50 000 euroa ja avo-
hoidon noin 10 000 euroa, merkitsee jokainen ylimadarainen paikka 40 000
euron kustannuserda. Kustannuksina tdma muutos kuuden suurimman kau-
pungin kustannustasosta Eksoten nykytasoon merkitsee noin 800 miljoonaa
euroa. Tama laskelma puuttuu suosituksesta.

Toinen olettamus ei pida paikkaansa, vaan lisddntyneesta elinajasta 90 % on
tervettd elinaikaa (Pekka Puskan henkilokohtainen tiedonanto 2017).

6.4.2 Laatusuositus 2017 — tai Eksotenmalli?

Seuraavaksi tarkastelemme 24/7-palvelujen muutostarvetta vuoteen 2040
mennessa. Lahtotilanteena ovat paikat 31.12.2015 eli uusimmat saatavissa ole-
vat luvut. Tarkastelundakokulmia on kaksi: vuoden 2013 ikaantyneiden palve-
lujen laatusuosituksen tavoitetason yldraja, jonka mukaan 92 % yli 75-vuo-
tiaista asuisi kotonaan, tai Etela-Karjalan sairaanhoitopiirin nykyinen taso, jos-
sa 95 % asuu tuettuna kotonaan. Taso 91-92 % asuu kotona vastaa kuuden
suurimman kaupungin tasoa viimeisen THL:n laskennan mukaan.

Sairaanhoitopiiri- tai maakuntatason tarkasteluissa ei huomioida sita, ettd reuna-
kuntien ylipaikkaisuus kumoaa keskustassa olevaa paikkavajetta. Siksi raken-
nusten jarjestelytarve on suurempi kuin mitda maakuntatason tilastotarkaste-
lusta ilmenee. Siksi seuraavassa tarkastelemme karkeasti tilannetta kunnittain.

Seuraava tarkastelu tehdaan kayttden vuoden 2013 laatusuosituksen tavoite-
tasoa, jossa 92 % yli 75-vuotiaista asuu kotona, ja Eksoten jo saavuttamaa 95
%:n tasoa. Lisdksi tarkastellaan tarkemmin kuntia, joissa tapahtuvat suurim-
mat paikkatarpeen muutokset.

Vuoden 2013 laatusuositus

Ensiksi tarkastelemme, miten kuntien paikkamaaran pitdisi vuoteen 2040
mennessa muuttua, jos toteutettaisiin vuoden 2013 suosituksen tavoite, etta
92 % vanhuksista asuisi kotona. Kuvasta 23 ndemme, ettd noin 250 kunnassa
ei tapahdu merkittavaa muutosta.

Seuraavaksi tarkastelemme aineiston daripdiden kuntia. Purettavien palvelu-
jen kokoluokka on kirked lukuun ottamatta padsaantoisesti kymmenen pai-
kantasoa. Lisatarve kohdistuu kasvukeskusten ymparille.



Paikkatarpeen muutos vuoteen 2040, jos 92 %yli
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Kuva 24. Kuntien 24/7-paikkojen muutostarve 31.12.2015 verrattuna vuoden 2013 laatusuosituk-

sen tavoitteeseen

Taulukko 23.

Nykyisten 24/7-paikkojen muutostarve vuoteen 2040, jos 92 % yli 75-vuotiaista asuu kotonaan vuo-

den 2013 laatusuosituksen tavoitteiden mukaisesti

Vanhuspalvelulain malli: muutos 2015 -2040
Liikaa pallkkoja tasoon 92 % asuu kotona Lisaatarve paikkoja 92 % asuu kotona
Juuka -75|salla -15 Hollola 152 Nurmijéarvi 300
Kotka -46|Veteli -15 Kaarina 153|salo 309
Nurmes -35|Luvia -14 Tornio 160|Mikkeli 310,
llomantsi -35|Vesanto -14 Mantsala 168|Seinajoki 329
Heinavesi -31|Lappajarvi -13 YI6jarvi 189|Hyvinkaa 337
Kitee -28|Merikarvia -13 Kokkola 189|Jarvenpaa 346
Ylitornio -27|Huittinen -13 Kangasala 190|Porvoo 349
Voyri -26|Outokumpu -13 Vihti 199|Lappeenranta 369
Kuortane -26|Nivala -12|  Hameenlinna 200|Jgyvaskyla 468
Haapavesi -25[Pyhajarvi -12 Pirkkala 209|Lahti 516
Pieksaméki -20|Kemijarvi -12 Nokia 232{Turku 784
Sulkava -18[Humppila -12 Naantali 235|Kuopio 814
Miehikkala -18|Karsamaki -11 Lohja 271| Tampere 960,
Valtimo -17]3amijarvi -10] Kirkkonummi 272|Vantaa 1067
Laitila -17[Hyrynsalmi -10 Joensuu 276|0ulu 1152
Rautavaara -15|Hamina -10 Kerava 292|Espoo 1666
Puolanka -15[savukoski -10 Tuusula 292|Helsinki 2235
Jalasjarvi -15| Koko maa -986 Rovaniemi 299(Koko maa 22956

Edellisen laatusuosituksen tavoitetaso merkitsisi nykytilanteeseen verrattuna
vuoteen 2040 mennessa noin 23 000 paikan lisdrakentamista ja 1 000 paikan

purkutarvetta.

Eksoten malli

Eksoten malli perustuu tehokkaaseen kuntoutukseen. Sen avulla on paasty ta-

solle, jossa 95 % yli 75-vuotiaista asuu kotonaan tarvittaessa tuettuna.
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Kuva 25. Kuntien 24/7-paikkojen muutostarve vuoteen 2040 Eksoten toimintamallilla.

Laitoshoidon ja tehostetun palveluasumisen vahennystarve kohdistuu paa-
osaan eli yli 200:aan kaikista kunnista. Sote-alueita muodostettaessa voidaan la-
hekkain olevien taajamien palveluja yhdistda. Samalla on muistettava, etta iak-
kaan henkilon sijoittaminen uuteen sosiaaliseen ymparistoon, jonne tutut hen-
kilot eivat etdisyyden vuoksi pddse katsomaan, on ratkaisunaepdinhimillinen.

Karkipaiden taulukko on mielenkiintoinen. Vahennyksessa painottuvat vanhat
kaupungit ja Siun soten alue (Ilomantsi, Juuka, Kitee, Lieksa, Nurmes). Kasvu
on odotetumpaa suurten kaupunkien lahialueilla.

Taulukko 24.

Nykyisten 24/7-paikkojen muutostarve vuoteen 2040, jos 95 % yli 75-vuotiaista asuu kotonaan Ete-
|a-Karjalan sairaanhoitopiirin mallin mukaisesti

Eksoten mallii muutos 2015-2040

Liikaa paikkoja, jos 95 % asuu kotona Lisatarve tasoon 95 % asuu kotona

Helsinki -406 |Laukaa -83 Pornainen 18 |Nokia 60
Pori -399|lisalmi -82 Rautjarvi 20|Vihti 61
Kouvola -396 | Kajaani =77 Seindjoki 20| Méantsala 64
Kotka -339|Huittinen -75 Kauniainen 24|Muurame 67
Hameenlinna =196 | Turku =73 Pello 24 |Hyvinkaa 88
Vaasa -145|Loimaa -72 Karstula 27 |Kirkkonummi 91
Jyvaskyla -140| Tampere -71 Lempaila 27 |Pirkkala 92
Pieksamaki -134|llomantsi =71 Kontiolahti 27 |Porvoo 93
Savonlinna -128|Orimattila -70 Kuusamo 30|Naantali 104
Hamina =127 | Kauhava -68 Paimio 30| Tuusula 107
Joensuu -116|Lieksa -67 Taipalsaari 30|Kerava 108
Juuka -109| Kemijarvi -64 Siilinjarvi 31 |Nurmijarvi 111
Pietarsaari -105|Mustasaari -64 Hausjarvi 35|Jarvenpaa 129
Kitee -99|Alavus -63 Hollola 35|Vantaa 164
Varkaus =96 |Voyri -63 Siuntio 35|Kuopio 242
Kemi -05|N&rpio -62 Ylgjarvi 37|Oulu 248
Rauma -91|Nivala -61 Kangasala 38 |Espoo 523
Nurmes -88|Koko maa 9006 Kempele 54 |Koko maa 3159

Eksoten tavoitetaso, joka on saavutettu kuntoutuksen uudistamisella, merkit-
see koko maassa vain 3 200 paikan lisatarvetta, mutta samanaikaisesti 9 000
paikan purkutarvetta.



Suurin yksittdinen ero on Helsingin kohdalla. Vuoden 2013 laatusuosituksen
tavoitetasolla tarvittaisiin lisda paikkoja 2 235 verran, mutta Eksoten mallilla
niita olisi jo nyt 406 paikkaa liikaa.

6.4.3 Ero investoineissa ja kdyttokustannuksissa

Investointien tarkastelu on tehtava kuntatasolla, koska maakunnan tasolla na-
kyy vain muutoksen yhteisvaikutus. Etdilla keskustasta olevan pienenevan
kunnan vanhusten palveluyksikko ei ole kdyttokelpoinen kasvavalle keskustan
ikddntyneiden maaralle, vaan se joudutaan purkamaan ja keskustaan rakenta-
maan lisaa.

Vuoden 2013 suosituksen taso, jossa 92 % yli 75-vuotiaista asuu kotonaan,
merKkitsisi siis lisdirakentamista. Lisdinvestointi rakennuksiin merkitsisi tilaa
40 m?vanhusta kohti, rakennuskustannus olisi 2 200 euroa/m?ja uusien paik-
kojen tarve 23 000, eli investointi ndin arvioituna olisi noin kaksi miljardia
euroa. Purkutarve olisi noin 1 000 paikkaa, ja kustannukset liikkuvat yhden
terveyskeskusrakennuksen osalta sadoissa tuhansissa euroissa.

Jos tavoitteeksi asetetaan Eksoten jo saavuttama taso, jossa 95 % vanhuksista
asuu kotonaan, paikkojen lisatarve olisi 3 200 ja lisdinvestointi vain 275 mil-
joonaa euroa. Purkutarve olisi suurempi, muutamia miljoonia, mutta ei kym-
menid miljoonia.

Nailla kahdella toimintamallilla on myo6s kayttokustannusero. Kun teemme
suuruusluokkalaskelman kayttden 24 /7-palvelun hintana 140 euroa/vrk, saam-
me vanhuksen laitosvuoden kustannukseksi noin 51 000 euroa. Kotisairaan-
hoidon keskikustannus on noin 10 000 euroa/vuosi. Ymparivuorokautisessa
hoidossa oleminen kotihoidon asemasta maksaa siis noin 40 000 euroa/vuosi.

Vuoden 2013 laatusuosituksen tavoitteen perusteella laskettuna vaeston ikaan-
tymisen muutoksesta johtuen vahenisi pienenevien kuntien palvelutarve 986
paikkaa x 40 000 euroa, yhteensa 39 miljoonaa euroa, ja lisddntyisi 920 miljoonaa
euroa. Nettovaikutus on lisdystd noin 880 miljoonaa euroa eli lahes miljardi.

Vaihtoehtoinen ratkaisu, jossa ikdantyneet kuntoutetaan Eksoten mallin mu-
kaisesti, merkitsee valtakunnan tasolla noin 360 miljoonan euron vahennysta
ja 120 miljoonan euron lisdystd, eli nykytasoon verrattuna saasto olisi 240 mil-
joonaa euroa.

6.5 Mika on ikdantyneiden laitoshoidon ja
asumispalveluiden oikea tavoitetaso?

Vanhuspalveluiden mitoitus, joka perustuu 75 vuoden ikaan, on peraisin 1970-
luvun ajattelusta. Siitd elinidn odote on kasvanut noin 10 vuotta. Jos viran-
omaisten kayttama oletus, etta elinidan kasvusta puolet olisi raihnaista ika3,
suuri ikdluokka olisi viisi vuotta vanhempiaan enemman tehostetussa palvelu-
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asumisessa ja laitoshoidossa ja naiden kohteiden maara olisi nykyista huomat-
tavasti korkeampi.

Vanhuspalveluiden laatusuosituksessa 2013 madaritellddn laitospalveluiden
tarpeen ikdrajaksi 75 vuotta. Uudessa vuonna 2017 tehdyssa suosituksessa ei
annettu mitaan ikarajaa. On syyta pohtia, onko tama 75 vuoden ika oikein ase-
tettu raja. Siksi tarkastellaan hoidossa olevien henkildiden keski-ikdaa THL:n
vuoden 2015 laskenta-aineiston avulla. Oheisen kuvan perusteella 85 vuoden
ika tuntuisi luonnollisemmalta.

THL laskenta 31.12.2015 kaikien keski-ikd kunnittain
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Kuva 26. THL:n laskennassa 31.12.2015 mukana olleiden henkilGiden keski-ikd kunnittain

Vuotuisessa THL:n laskennassa 31.12.2015 mukana olevien henkiléiden keski-
ika vaihtelee kunnittain 83-92 vuoden valilla. Tama ei tue 75 vuoden ikdrajaa
vanhuspalveluiden mittarina.

Kansainvalistd yhteistd kasitystd ikddn perustuvasta palvelutarpeesta ei ole.
Useat maat, esimerkiksi Saksa ja Hollanti, kdyttavat palvelutarpeen mitoituk-
sena 10 %:ia yli 80-vuotiaiden maarasta arvioidessaan vanhusten 24/7-asu-
mis- ja hoivapalvelujen tarvetta. Kun yli 80-vuotiaita on 295 700, niin maamme
paikkatarve olisi vastaavasti 29 500 paikkaa. Hollannissa arvioidaan lisaksi
asuntoja paivaaikaisin palveluin tarvittavan 18 %:lle yli 80-vuotiaista.Hollan-
nissa on osoittautunut, ettd nykyinen mitoitus on liian korkea ja alueellisesti
vahainkoteja on tyhjentynyt.

Englannissa (ja USA:ssa) kdytetdadn tarpeen mittarina 85 vuoden ikaa. Nort-
humbrian alueella tavoitetaso on 17 % yli 85-vuotiaiden maarastd, mika vastaa
koko Suomessa noin 25 000 paikkaa.

Ruotsin tavoitteet vaihtelevat alueittain. Goteborgin ja Borasin alueella tavoit-
teena on, ettda 95 % yli 75- vuotiaista asuu kotonaan. Tama taso merkitsisi yh-
teensd meilld 25 175 paikkaa. Eteld-Karjalan sairaanhoitopiiri on timan tason
lahes saavuttanut kolmen vuoden rakennemuutostyon tuloksena.

Ympdristokeskus on julkaisut uuden raportin Ikddntyneiden asuinpaikat nyt ja tu-
levaisuudessa; Suomen ymparistokeskuksen raportteja 20/2017. Raportissa on



kasitelty asumista ja tutkittu viimeistd muuttoikaa uuteen asuntoon tai hoiva-
laitokseen. Muutot lisdantyvat vasta 80 ikdvuoden jalkeen.

Raportti tarkastelee laitoshoidon ja tehostetun palveluasumisen muutosta tie-
tyilla oletuksilla palveluiden kattavuudesta seka Tilastokeskuksen vaestden-
nusteiden pohjalta. Tarkastelun pohjana on 75 vuoden ika. Skenaariolaskel-
massa on oletuksena, ettd vuonna 2020 paikkatarve on 7 % yli 75-vuotiaiden
maadrasta, vuonna 2030 vastaavasti 6 % ja vuonna 2040 taso on 5 %.

Olemassa olevan tilanteen perusteella tulisi harkita 80:n tai 85 vuoden ikda
vanhusten asumispalveluja suunniteltaessa.

6.6 Elaman paattyminen palvelutarpeen mittariksi

Vdeston ikdadntyminen ja eldman pdattymistapahtumien lisddntyminen on
esiintynyt useissa kirjoituksissa pelottavana tulevaisuuden kuvana. Etenkin
suuren ikdluokan poistumista korostetaan. Aluksi on todettava, etta kuten ku-
vassa 27 on esitetty, suuren ikdluokan poistuminen hajoaa noin 15 vuoden
ajalle, vuosittainen kasvu on vahaista eika varsinaista kuolemispiikkia ole nah-
tavissa.

THL teki pyynndéstimme poiminnan, jossa tarkasteltiin palvelujarjestelmassa
vuonna 2015 kuolleiden henkiléiden oloaikaa sairaalassa tai muussa palvelu-
jarjestelmassa ennen elaman paattymistd. Tarkastelu ulotettiin kahdelle vuo-
delle. Materiaalia on vuodelta 2014-2015. Kuolleita oli yhteensa 38 464. Kaik-
kiaan vuonna 2015 kuoli 52 492 henkil64, joten laitoksissa kuolleiden osuus oli
noin 68 % kaikista kuolleista.

m Kaikki hoitopdivat 2015-2016 ® Kuolevien hoito

50000 000 41 041 440
40 000 000 ;
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Kuva 27. Hoitopdivdresurssien kdytté vuosina 2014—2015 vuonna 2015 laitoksissa kuolleiden hoitoon

Kuolevien hoito erikoissairaanhoidossa edusti 10 %:ia hoitopdivien maarasta,
terveyskeskusten hoitopaivista 32 % ja sosiaalisektorilta 23 %. Merkittava osa
sosiaalisektorin resursseista kului siis ikdantyvan vaeston muuhun kuin ela-
man padttymista valittomasti edeltdvdan hoivaan. Tdma on alue, jossa kuntou-
tuksella on suuri mahdollisuus, kuten Eksoten malli osoittaa.
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Vastaavasti (kuva 28) jaksojen osalta ndyttaa ikdryhmakohtaisesti tarkasteltu-
na, ettd ikdantyessa erikoissairaanhoidon kaytto vahenee ja myos terveyskes-
kuksen kaytto ndyttda vahenevan. Sosiaalisektori ndayttda vastaavan yli 85-vuo-
tiaiden loppuvaiheen hoidosta.
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Kuva 28. Hoitojaksoja yhtéd kuolemaa kohti 2015-2016

Merkittavaa on, ettd elamdn padttyessa vdestd on vield ollut merkittavasti
omassa kodissaan. Vasta yli 90-vuotiailla viimeisen kahden vuoden aikana ko-
din ulkopuolinen hoitoaika ylittda kotona olevan ajan.

Kun tarkastelemme kotona vietettya aikaa yhtd vuotta kohti, ndhdaan, etta
kuolevaa henkilod on kahtena viimeisend vuotena hoidettu vain alle 400
paivaa.

Vaeston palvelutarve kodin ulkopuolella
2 vuotta ennen kuolemaa 2015-2016
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Kuva 29. Palvelutarve ennen kuolemaa kasvaa véiestén vanhentuessa



6.6.1 Vanhuksen palvelutarve liittyy elimadn pdédttymiseen

Seuraavassa on tarkasteltu vdestotieteilijoiden ajatusta siitd, ettd vanhusten
palvelutarve on tietty aika ennen kuolemaa. Nain ollen kuolemien maara on
tarpeen mittari.

Aluksi tarkastelemme, miten kauan kuolevat ikdihmiset ovat olleet laitoksessa
ennen kuolemaa kahden viimeisen vuoden aikana. Tatd varten poimittiin pal-
velujarjestelmassa vuonna 2015 kuolleiden 38 464 henkilon laitoshoidon kayt-
to vuosina 2014 ja 2015. Mittariksi valittiin laitoshoidossa olon kuukaudet en-
nen kuolemaa.

Taulukko 25.

Kuolleiden henkildiden laitoksessa viettdma aika kuukausina kahden viimeisen vuoden aikana sairaan-
hoitopiireittdin

Kuolleiden 2 viimeisen vuoden

aikana vietetty laitoksessa kk / Kaikki
kuollutta kohti 00_74 75_79 80_84 85_89 90_ laskeva
Koko maa 4 7 8 11 13 8|
Vaasan shp 4 8 11 14 10
Keski-Suomen shp 5 8 10 11 14 9
Itd-Savon shp 5 7 7 13 12 9
Ahvenanmaan shp 5 10 8 11 12 9
Keski-Pohjanmaan shp 5 8 9 10 14 9
Satakunnan shp 4 6 9 11 14 9
Kymenlaakson shp 4 5 8 12 14 9
Lansi-Pohjan shp 4 7 10 11 12 9
Pohjois-Pohjanmaan shp 5 9 9 11 13 9
Varsinais-Suomen shp 4 7 8 10 13 9
Pohjois-Karjalan shp 4 7 9 11 13 9
Etela-Karjalan shp 4 7 8 11 13 8
Helsingin ja Uudenmaan shp 4 7 9 11 14 8|
Lapin shp 6 7 8 11 13 8
Pirkanmaan shp 5 6 9 11 12 8|
Etela-Savon shp 5 7 8 10 13 8
Paijat-Hameen shp 4 6 9 10 12 8
Kanta-Hameen shp 4 8 8 10 11 8|
Kainuun shp 4 7 7 11 12 8
Eteld-Pohjanmaan shp 4 5 7 10 12 8
Pohjois-Savon shp 4 6 7 10 11 8|

Palvelutarve kasvaa ennen kuolemaa, kun elama paattyy vanhempana. Jos tarkas-
telemme kaikkien kuolleiden henkiloiden laitosaikaa, ovat sen vaihtelut sairaan-
hoitopiirista riippumatta samansuuntaisia, keskiarvo koko massa on kahdek-
san kuukautta. Vanhemmat ikaluokat tarvitsevat enemman hoitoa. Kun kuollei-
den keski-ika kasvaa viisi vuotta, lisddntyy kodin ulkopuolella asuttu aika keski-
maarin noin 25 %. Poikkeuksena on Itd-Savon sairaanhoitopiiri ja Ahvenan-
maa, joissa pienet vaestopohjat aiheuttavat isoja vuosivaihteluita.

Kun tarkastelemme ikdryhmakohtaisia aikoja, on sisdinen hajonta jonkin ver-
ran suurempi. Nama ajat eroavat noin kolme tai nelja kuukautta toisistaan.
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Alueelliset erot ovat olemassa, mutta selvaa systematiikkaa niissa on vaikea
nahda. [karyhmakohtaista kuolemien ennustetta ei ole alueellisesti saatavissa,
joten tarkempaa laskelmaa ei voida tehda.

Kun tarkastelemme elaman paattymiseen kaytetyn laitoshoidon ja tehostetun
palveluasumisen maaran kasvua viisivuosittain vuoteen 2040 asti, ndemme,
ettd sairaanhoitopiirit ovat hyvin erilaisissa asemissa. Lahtokohdaksi otamme
maan nykytason ja tarkastelemme muutosta. Sarake todellinen vaje % yksik-
koa on sen paikkamaaran prosenttiosuus, joka sairaanhoitopiirissa on yli vuo-
den 2013 Ikaihmisten laatusuosituksen tason.

Taulukko 26.

Kuolemien méaaran kehittyminen (%) vuoden 2015 ldhtotasosta ja jarjestelman ylikapasiteetti 2013
laatusuosituksen paikkatasoon verrattuna vuonna 2015

Paikkoja yli Todellinen
. 75v. % vaje %

Kuolemien kasvu tavoit-  yksikkd

% 2015 2020 2025 2030 2035 2040 teesta 2015 (2015-2040)
KOKO MAA 100 103 106 112 120 127 116 -11
Ahvenanmaa 100 104 109 117 130 139 144 6
Eteld-Karjalan SHP 100 101 102 104 107 111 86 -25
Eteld-Pohjanmaan SHP 100 99 99 101 107 112 126 14
Eteld-Savon SHP 100 101 101 103 107 111 115 4
Helsingin ja Uudenmaan SH 100 106 114 125 138 149 108 -41
Ita-Savon SHP 100 100 99 100 103 105 118 12
Kainuun SHP 100 100 100 100 103 106 118 12
Kanta-Hameen SHP 100 102 105 111 119 127 126
Keski-Pohjanmaan SHP 100 100 102 106 112 117 121

Keski-Suomen SHP 100 102 105 109 116 122 123

Kymenlaakson SHP 100 100 101 104 108 112 143 31
Lapin SHP 100 105 108 111 116 122 118 -4
Lansi-Pohjan SHP 100 101 101 104 109 115 116 0
Pirkanmaan SHP 100 103 107 112 121 128 107 -21
Pohjois-Karjalan SHP 100 102 102 105 110 115 139 25
Pohjois-Pohjanmaan SHP 100 105 111 118 129 139 119 -20
Pohjois-Savon SHP 100 101 102 105 110 115 108 -7
Péijat-Hameen SHP 100 103 107 114 122 127 110 -17
Satakunnan SHP 100 101 101 104 108 111 131 21
Vaasan SHP 100 99 100 105 112 118 130 12
Varsinais-Suomen SHP 100 102 104 110 119 126 113 -14

Taulukko kuvaa elaman paattymisen palvelutarpeen kasvua lahtoétilanteesta.
Taulukosta on helppo todeta, ettd palvelutarve ei kasva useissa maakunnissa
merkittavasti (vihred alue) ennen vuotta 2035. Silloinkin kasvu kohdistuu vain
suurten kaupunkien ymparille (punainen alue).

Nain ollen voimme vapauttaa resursseja eliminoimalla nyt ylikapasiteetin ja
varautumalla siihen, ettd palvelutarve kasvaa vasta vuonna 2030. Tama edel-
lyttaa sitd, ettd ikddntyneen vaeston maaraa ei pidetd enda palvelutarpeen mit-
tarina.

Kuoleman ottamista palvelutarpeen mittariksi tukee myos Aalto-yliopistossa
Miika Linnan tutkimusryhman tekema analyysi kuolemaa edeltavasta palvelu-
kaytosta kahdeksasta kvartaalista ennen kuolemaa. Aineistona on 12 suurinta



kaupunkia vuonna 2014. Palvelukaytto kattaa seka julkisen ettd yksityisen
sektorin tuottamat palvelut. Kuviosta 29 ndhdaan selvasti, ettd palvelukaytto
kasvaa kuoleman ldahestyessa ja erityisesti viimeisen kolmen kuukauden
aikana.

Kugslemaa adetivin 8 kvartaalin kustannuksst palvelualaittain
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Kuslemaa edeltivit vuosineljinnekset
(Halrminen, Linma 2016)

Kuva 30. Palvelukdytté ja eldmdn pddttyminen. Viimeisen kolmen elinkuukauden kohdalla on sel-
vd piikki

Olli Halmisen diplomitydssa julkistetulla havainnolla on iso merkitys. Kun yli
75-vuotiaiden maara vuoteen 2030 mennessa lahes kaksinkertaistuu, kasvaa
kuolemiin perustuva tarve vain 30 %.

Myo6s Ladkaripaivilla 2018 Timo Strandbergin esitelma Muutos kuolemaan,
Saako ”vain” vanhuuteen kuolla, tukee nikemysta siitd, ettd palvelutarpeen
kasvu liittyy elaman paattymiseen, ei vanhuksen ikdan. Siis tarveskenaariot on
uusittava ja pohjaksi otettava elamdn paattyminen, ei ika.

6.7 Kuntoutus on alikaytetty hoitokeino

Projektissa muodostettiin kuntoutukseen erillinen ty6ryhma, joka tuotti oman
raportin Ikddntyvd vdesto ja toimintakyvyn ylldpito (Kunnallisalan kehit-
tamissddtio 2017). Kuten ilmenee, paras esimerkki toimivista integroiduista
kuntoutuspalveluista on Eksotessa toteutettu malli. Erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon lddkinnallisen kuntoutuksen palvelut ja osin sosiaali-
palvelut on integroitu yhdeksi hallinnolliseksi kokonaisuudeksi. Resurssit on
voitu ohjata tarpeen mukaisesti ja ndin on pystytty lisddmaian muun muassa
kotiin vietavia kuntoutuspalveluita. Tama on vahentanyt muuta palvelutarvet-
taja pienentanyt kustannuksia. Raportti on optimistinen ja pitdd mahdollisena,
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ettd muuallakin Suomessa saavutetaan kuntoutuksella Eteld-Karjalan sairaan-
hoitopiirin taso, jossa 95 % yli 75-vuotiaista asuu kotonaan.

Pohjois-Karjalan palvelurakennusten inventaariota tehtdessa tuli myos esiin
haluttomuus kuntouttaa terveyskeskusten pitkdaikaisosastoilla olevia van-
huksia. Jos osasto on tyhja ja se lopetetaan, samalla loppuu terveyskeskuksen
toiminta nykymuotoisena. [Iman sosiaalipalveluja ei voi olla itsendista kuntaa.

Kuntoutuksen laatuun liittyy pohdittavaa. Kuntoutusta ostettaessa taytetdan
monimutkainen laatukaavake. Palvelujen tilaaja kuvaa kuntoutusjakson laadun
(henkilokuntarakenne, tilat, laitteet ym.) palvelukuvauksissa, jotka ohjaavat
palvelun tuottajaa kuntoutuksen jarjestamisessa. Vaikka kaavake on taytetty
samalla tavalla, toisessa yksikdssa kuntoudutaan, toisessa ei. Tama johtuu sii-
ta, ettd ostaja ei valvo todellista laatua.

Kuntoutuspalvelun laatua tulisi mitata vaikuttavuus-/tuloksellisuusmittareilla.
Toisin sanoen kuntoutujan saamaa kuntoutuksen hyotya tulisi arvioida ja laa-
dun mittariksi on otettava esimerkiksi kuntoutetun kyky selviytya itsenaisesti
kuukauden paasta kuntoutusjakson loppumisesta. Kela on kuitenkin pyrkinyt
tuomaan uusimmissa julkisissa hankintapyynnoissa palvelukuvauksiin myos
vaikuttavuuden merkitysta. Sen sijaan muut tahot (mm. kunnat) eivat ole tuo-
neet esille vaikuttavuuden/tuloksellisuuden merkitysta. Kehitettavat tulos-
mittarit tulisi toteuttaa valtakunnan tasolla.

6.8 Ehkaiseva terveydenhuolto

Useissa ennusteissa kiinnitetddan huomiota siihen, ettd ikdantyvassa yhteis-
kunnassa bioladketieteen tai monimutkaisten hoitoprosessien kyky lisata va-
eston elinikdd on rajallinen. Elinian odotteen kasvamisessa on terveiden elin-
tapojen ja elinympariston osuus merkittavasti suurempi kuin hoitavan laake-
tieteen. Useat ennusteet viittaavat siihen, ettd kolmannes kasvaimista ja puolet
sydan- ja verisuonitaudeista voitaisiin valttaa terveellisilla elintavoilla.

Ehkaiseva terveydenhuolto on kustannustehokasta ja erittdin vaikuttavaa. Sen
nouseminen seuraavan kymmenen vuoden aikana painopistealueeksi on odo-
tettavissa.

Vdeston muuttaminen ja vanheneminen tapahtuvat eri tahdissa eri maakunnis-
sa ja maakuntien sisdlld. Looginen seuraus on, ettd maakuntatason terveys-
ohjelmiin tulee vaatimus ennalta ehkadisevan terveydenhuollon jarjestidmises-
ta. Se tapahtuu vaikuttamalla vdeston elintapoihin. Tassa yhteydessa kunnan
rooli tulee edelleen olemaan merkittava. Lahiyhteison toimintakyky ja elintavat
ovat fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen kunnon kannalta ratkaisevia. Yhteison
kayttaytyminen voidaan nahda joko sairaana tai terveena. Tarvitaan kasitteet
yhteisddiagnostiikka ja tervehdyttamistoimenpiteet sairaalle alueelle. Kuntou-
tuksen lisdksi kdytettavissa olevat keinot kuuluvat sosiologian ja yhdyskunta-
suunnittelun piiriin seka terveyspolitiikkaan.



6.9 Kunnan rooli — terveyden edistamistdja
palvelukortteleita

Terveet elintavat ovat ominaisuus. Kunnan tai paremminkin taajaman rooli
tulee kasvamaan vaeston terveyden edistidjana. Elinian odotteen kasvattami-
sessa on vdeston ja yksilon terveilld elintavoilla ja kunnon yllapidolla keskei-
nen rooli. Lahiyhteison toimintakyky ja elintavat ovat fyysisen, psyykkisen ja
sosiaalisen kunnon kannalta ratkaisevia. Yhteiso, diagnostiikka ja sairaan asui-
nalueen tervehdyttamistoimenpiteet muodostuvat keskeisiksi. Kuntoutuksen
lisaksi kdytettavissa olevat keinot kuuluvat sosiologian ja yhdyskuntasuunnit-
telun piiriin seka terveyspolitiikkaan.

Ikddntyneiden pysyva asumis- ja palvelutarve keskittyy kahteen kysymyk-
seen: muistisairauden vaatimaan pitkdaikaiseen hoitoon ja vanhuuden haurau-
den aiheuttamaan lisddntyvadn palvelutarpeeseen. Ratkaisuna on yhteisolli-
syyden tukeminen kunnan kaytettavissa olevin keinoin. Kun taantuvan kunnan
mahdollisuudet ovat rajalliset, vaatii tima seka innovatiivista etta realistista
ajattelua.

Nykyinen palvelujarjestelma sijoittaa ikddntyneen ymparivuorokautiseen pal-
veluun (tehostettu palveluasuminen tai vanhainkoti) tilanteessa, jossa ei tarvi-
ta ympdarivuorokautista hoitoa vaan parempi asunto. Perusteena on, etta kotiin
palannut henkil6 kohtaa yksindisyyden, joka on tappava tauti. Nain onkin, mut-
ta tavoitteet edellyttavat, etta tilanteessa, jossa idkkaan henkilon asunto ei ole
sopiva, taajaman palvelukeskittymassa on oltava saatavissa tavallisia elaman
loppuvaiheeseen sopivia, siivous- ja ateriapalveluin tuettuja asuntoja. Hoidon
ammattilaiset tekevat kdynteja tarvittaessa.

Palvelukortteli on tavallista asumista ja tavallisia palveluja. Soten raja-
pinta vdestoon tulee muuttumaan. Osa sellaista vanhusten huoltoa, jonka talla
hetkella tekee alalle koulutettu hoito- tai hoivahenkilokunta, palautuu takaisin
yhteisOn itsensa tekemaksi. Tama nakyy siind, ettd kaupunkirakenteissa kau-
punginosakeskusten keskustakortteleihin syntyy useammassa Euroopan
maassa erilaisia palvelujarjestelmig, joissa henkil6 vuokraa itse asunnon ja voi
ostaa esimerkiksi siivous- ja ateriapalveluja.

Kun vuokra on 24 /7-palveluissa karkeasti 600 euroa ja ateriat noin 450 euroa,
merkitsevdt ndma yhteensa noin 1 000-1 100 euron kuukausikustannuksia.
Tahan lisataan viela hoivakustannukset, jotka ovat noin 3 000 euroa, eli hoiva
on noin 75 % palvelun kokonaiskustannuksesta ja ruoka ja vuokra uudessakin
talossa yhteensa noin 25 %. Tama selittad, minka takia useissa EU-maissa py-
ritddan ikddntyneiden asumista jarjestamaan siten, ettd hoivapalvelut tulevat
mukaan ainoastaan tarvittaessa.

Valimuotoinen asuminen merkitsee siis asumista keskustan palvelukeskukses-
sa, jossa asumiseen liittyy ruoka ja siivous, mutta hoivaa kdytetdaan vain tarvit-
taessa. Keskieurooppalaiset vanhusten palvelukorttelin tuottamat palvelut on
maassamme hajautettu ja l0ydettdvissa keskustaajamassa olevasta palvelu-
verkosta. Talle palveluverkolle on luotava identiteetti, ja se on ndahtava sote-
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palvelujen osana. Osana tata projektia on tehty palvelukortteleista erillinen sel-
vitys (viite 26).

Halytyskeskusten toiminta laajenee. Merkille pantavaa on myos, etta haly-
tyskeskukset tai hoivapalveluja valittavat organisaatiot Ranskassa ja Englan-
nissa ovat ottaneet ohjelmistoonsa vapaaehtoispalvelut, vanhusten kanssa seu-
rustelun, kavelyttdmisen, ostoksilla kdynnin, pienremonttien tekemisen jne.,
siis suuren joukon toimintoja, jotka eivat vaadi terveydenhuollon ammattilais-
ta. Lisdaksi keskustelua kdydaan siita, minkalaista tukea henkil6 tarvitsee. Fyy-
sinen kuntoutus ei auta silloin, kun ongelmat ovat psyykkisia, esimerkiksi yk-
sindisyys ja vanhuuden raihnaisuus. Siinad voi naapurikin auttaa.

Vapaaehtoistyon laaja ja organisoitu hyédyntaminen on tyypillistd euroop-
palaisille sosiaalipalvelujarjestelmille. Vanhusten palveluissa vapaaehtoisten
panos voi olla 15-30 % kokonaistydpanoksesta. Tyopanos sijoittuuitsendisen
selviytymisen ja hoivatyon valimaastoon. Taydentavan hoivatyon lisaksi vapaa-
ehtoispalvelut katattavat myos teknisia toitd, kuten pienet sahkdisten laittei-
den pienet asennus- ja korjaustyot, maalaukset, puutarhanhoito ja piharuohi-
kon leikkaukset mukaan lukkien. Hatdakeskukset voivat lahettda joissakin ha-
taantymistilanteissa ensimmaiseksi naapurin paikalle ambulanssin asemasta.
Julkinen sektori tukee vapaaehtoistyota jarjestamalla sen yhteisollisia edelly-
tyksid, kuten kokoontumisia, teatteriretkia tai tyohuoneita. Metallitydkoneilla
varustettu tyohuone tai paasy sellaiseen on edellytys vapaaehtoisten pikku
korjaustoille. Vapaaehtoistyon edellytysten jarjestamisessa on kunnalla rooli.

6.9 Johtopaatoksia

1. Terveydenhuolto verkottuu ja kuntien aluerajat menettavat merkityksensa.
Erikoissairaanhoito keskittyy yliopistosairaaloiden ymparille. Raja
erikoissairaanhoidon ja perushoidon valilla hamartyy. Uudet erikoisalat
kuten hospitalisti ja akuuttilddketiede tulevat suoraan kontaktiin vaeston
kanssa osaksi uutta peruspalvelujen jarjestelmaa.

2. Ikaantyneiden palvelujen mitoitus 75 vuoden ikdan perustuen on liian
alhainen raja. Pitkdaikaishoidon palvelujen kayttdjien keski-ikd on
pysyvissa hoitopaatoksissa yli 80 vuotta. Tulisi harkita 80 tai 85 vuoden
ikddn perustuvaa mitoitusta tai elamdn paattymiseen perustuvaa
laskentamallia.

3. Nykytilanteessa on edessa vaestoltaan vdahenevilla alueilla vanhusten
laitospaikkojen purkaminen. Siihen liittyy myds 1970-luvulla
rakennettujen terveyskeskusten tilojen kosteusvauriot. Uusien
toimintamallien vaatimat tilat on huolellisesti suunniteltava.
Mahdollisuudet alykkaisiin innovaatioihin on olemassa, kuten
Jarvenpaan uusi terveyskeskus osoittaa.

4. Kolmas sektori on Suomessa aliarvioitu voimavara. Sen systemaattinen
kdyttéonotto ja tukeminen tuottavat merkittdvan lisaresurssin palveluihin.



7 Johtamisjarjestelma on uudistettava

7.1 Sosiaali- ja terveyssektorin kustannusten kehitys

Seuraavassa taulukossa 27 on Tilastokeskuksen kansantalouden tilinpitoon
perustuen tarkasteltu kansantalouden ja soten suhdetta kahdesta nakokulmas-
ta. Ensiksi tarkastellaan vuosikustannuksia kunkin vuoden rahanarvolla (osa
1) ja toiseksi hintakorjatuilla luvuilla, joissa Tilastokeskus on ottanut vertailu-
vuodeksi vuoden 2010 (osa 2). Lisdksi tarkastellaan, miten sote-sektori on ke-
hittynyt, kun vertailuvuodeksi otetaan vuosi 2005 (1A ja 2A).

Taulukko 27.

Sote-sektorin kustannuskehitys vuosina 2005-2016.

1.Tuotanto- ja 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
tulonmuodostustilit
1975-2016 (M€)

0 Toimialat yhteensa 307981 332456 359087 378 348 338 774 355324 380370 386 115 385715 387 208 386 141 395051
Q Terveys- ja sosiaalip. 17174 18194 19371 21213 22639 23719 25179 26785 27799 28309 27442 28043

86 Terveyspalvelut 10660 11294 11977 13091 13849 14567 15440 16389 16949 17227 15780 16002
87_88 Sosiaalipalvelut 6514 6900 7394 8122 8790 9152 9739 10396 10850 11082 11662 12041
QTerveys-jasosiaalip. % 5,6 5,5 54 5,6 6,7 6,7 6,6 6,9 7,2 7,3 7,1 7,1
86 Terveyspalvelut % 3,5 34 33 3,5 4,1 4,1 4,1 4,2 4,4 4,4 4,1 4,1
87_88 Sosiaalipalvelut % 2,1 2,1 2,1 2,1 2,6 2,6 2,6 2,7 2,8 2,9 3,0 3,0
1A Kehitys 2005-2016 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
QTerveys-jasosiaalip. % 100 106 113 124 132 138 147 156 162 165 160 163
86 Terveyspalvelut % 100 106 112 123 130 137 145 154 159 162 148 150
87_88 Sosiaalipalvelut % 100 106 114 125 135 140 150 160 167 170 179 185
2.Vuoden 2010 hinnoin 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
0 Toimialat yhteensa 342151 359323 377141 382905 346550 355324 366218 362589 357714 356870 355684 364282
Q Terveys- ja sosiaalip. 21206 21554 22038 22924 23459 23719 24272 24667 24954 24741 23633 23908
86 Terveyspalvelut 13062 13230 13497 13968 14367 14567 14886 15087 15244 15096 13734 13677
87_88 Sosiaalipalvelut 8143 8324 8542 8959 9092 9152 9386 9581 9710 9644 9894 10221
QTerveys-jasosiaalip. % 6,2 6,0 5,8 6,0 6,8 6,7 6,6 6,8 7,0 6,9 6,6 6,6
86 Terveyspalvelut % 3,8 3,7 3,6 3,6 4,1 4,1 4,1 4,2 4,3 4,2 39 3,8
87_88 Sosiaalipalvelut % 2,4 2,3 2,3 2,3 2,6 2,6 2,6 2,6 2,7 2,7 2,8 2,8
2A. Kehitys 2005-2016 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
QTerveys-jasosiaalip. % 100 102 104 108 111 112 114 116 118 117 111 113
86 Terveyspalvelut % 100 101 103 107 110 112 114 116 117 116 105 105
87_88 Sosiaalipalvelut % 100 102 105 110 112 112 115 118 119 118 122 126

Léhde: Tilastokeskus kansantalouden verkkotilastot

Soten hintakorjaamattomat kustannukset ovat vuosina 2005-2016 kasvaneet
1,6-kertaisiksi, mutta rahanarvon muutoksen huomioiden vain 1,13-kertaisik-
si 11 vuoden aikana. Reaalikasvu on ollut keskimaarin 1,2 %:n luokkaa vaih-
dellen vuosittain.
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Terveydenhoidon alueella on tehty kehittamistoimenpiteitd, joiden tuloksena
reaalikustannukset ovat pienentyneet vuoden 2013 tasosta 15 244 miljoonaa
euroa vuoden 2016 tasoon 13 677 miljoonaa euroa eli 10,3 %. Sosiaalisektori
on kasvanut vuoden 2013 tasosta 9 710 miljoonaa euroa vuoden 2016 tasoon
10 221 miljoonaa euroa eli 5,2 %. Yhteensa sote on pienentynyt vuoden 2013
tasosta 24 954 miljoonaa euroa tasoon 23 908 miljoonaa euroa eli 4,2 %.

Kannattaa huomata siirtymat sektorin sisalla: terveyspuoli pienenee ja sosiaali-
puoli kasvaa. Tama on tyypillinen tapa uusiutua, puretaan vanhaa ja siirretdan
henkilokuntaa uuteen tehtavaan. Aalto-yliopisto on tarkastellut useissa projek-
teissa rakenteita (viitteet 1-5). Raporteissa esitetyin perustein voidaan edelleen
todeta kustannusvuotoja, joista suurimpia ovat kuntoutusvaje noin 800 M€,
Keski-Eurooppaan verrattuna kalliit diagnostiset tutkimukset noin 250 M€ ja
osapadivaisesti toimivien avohoitoyksikéiden taysipaivainen henkilokunta noin
200 M<€. Soten sisaisia uudelleen jarjestelyja varten on siis kdytettavissa yli 1
mrd. euron jarjestelyvara.

Sote-sektorin tingityn kasvun on nyt suunniteltu jatkuvan reaalisesti 0,9 %, eli
vuonna 2030 olisi kustannustaso kasvanut vuodesta 2017 yhteensa 12,5 %
niin, ettd vdestdoon suhteutettu tyontekijamaara kasvaisi tasolta 58 tasolle 63
tyontekijaa tuhatta asukasta kohti. Henkilokuntaa olisi ndin ollen vuonna 2030
yhteensa 364 000 ja lisatarve olisi noin 45 000 tyontekijaa.

Vdestdoennusteen mukaan hoivatarpeen tarpeen huippu olisi valilla 2030-
2040. Silloin Suomen yli 75 vuotiaiden maara saavuttaa huippunsa ja on noin
16 % koko vdestdn maarasta. Jos sektorin kasvu jatkuisi suunniteltua 0,9 %
tahtia, vuoteen 2040 olisi sotessa noin 400 000 tyontekijaa eli 68 tuhatta asu-
kasta kohti. Saksassa on nyt yli 75 vuotiaita 16 % vaestosta ja sotepalveluissa
on 68 henkilda tuhatta kohti, mutta Alankomaiden tavoitetaso on tata alempi,
joten taso on yldraja. Haluttaessa voidaan tassa raportissa esitetyilla toimen-
piteilld saada suuruusluokaltaan noin 5 % tason saasto vastaten noin 20 000
tyontekijan vuonna 2040.

Soten bkt-osuus OECD-tilastoissa (7/2017) oli vuonna 2007 perinteinen 7,8 %,
mutta 2008 jo 8,1 % ja vuonna 2009 bkt-osuus oli 8,9 %. Kasvu oli siis iso, ja
vuonna 2015 osuus oli 9,4 %. Tama bkt-osuuden kasvu johtui siitd, etta laman
vuoksi bkt pieneni, mutta sote sdily samana.

Nama tarkastelut ovat suuntaa antavia, ja ne tulevat tarkentumaan kansan-
talouden kehittymisen mukaan. Sote on varauduttava jatkuviin muutoksiin.

7.2 Selkeytta organisaatioon ja johtamiseen

Sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmit muodostavat nyt monimutkaisen pal-
veluverkon, jossa johtosuhteet ovat epdselvat. Terveyskeskus on kunnan tai
kuntayhtyman organisaatio, joka vastaa lain mukaan alueen vaeston perustason
terveydenhoidosta. Organisaatiossa on kuitenkin osia, jotka eivat ole olleet
kuntapaatoksenteon alaisia.



Keskussairaalassa toimii alueen pdivystys. Siihen liittyy monessa tapauksessa
pelastuslaitoksen tuottama ensihoito. Kriisitilanteen sattuessa ambulanssi
saapuu paikalle ja paasaantoisesti vie potilaan keskussairaalaan. Liikkuva am-
bulanssitoiminta tulee sisdaltdméaan entistd enemman lddketieteellistd osaamis-
taja paatoksentekoa. Yksikko pystyy hoitamaan tilanteen ja asiakas jaa kotiin-
sa. Tassa paatoksentekoprosessissa terveyskeskuksella ei ole roolia. Perus-
tason palvelut on jaettu kahden eri organisaation kesken. Samalla arvon luonti
siirtyy pois perustasolta kriisipalvelun tarjoajalle. Nain muodostuneessa pal-
veluverkossa on vaarana myos sisdisten muurien syntyminen.

Vastaavasti terveyskeskuksen rontgen- ja laboratorioyksikot ovat keskussairaa-
lasta johdettuja, vaikka niiden henkilokunta on terveyskeskuksen henkilokuntaa.

Useissa terveyskeskuksissa kay erikoisladkareita konsultoimassa. Nama laakarit
voivat edustaa joko oman keskussairaalapiirin tai jonkun muun organisaation
toimintamallia. Kun suhde vaihtuu, vaihtuu jossain maarin myos toimintamalli.
Tama paatoksentekomalli on perusterveyskeskuksesta riippumatonta.

Kansallinen trendi on integroida paatoksentekoprosessi organisaation kirjois-
sa olevan vaeston suhteen. Tama megatrendi on havaittavissa kaikissa palvelu-
jarjestelmissa. Tama on ollut my6s Suomen terveydenhuollon uudistuksen ta-
voitteena.

Arvon luonti palveluverkossa, jossa verkon osat toimivat hallinnollisesti eri jar-
jestelmissd, on vaikeaa. Painopisteet saattavat siirtya verkon yksittaisten toimi-
joiden intressien mukaan. Toisaalta tdmdn toimintamallin etuna on toiminta-
tapojen vaihtaminen verkon sisalla. Ndin joko edistetddn tai murretaan van-
hentuneita menetelmia.

Terveydenhuollon hallintomalli on perinteisesti hiearkkinen. Se on kuitenkin
muuttumassa kohti itseohjautuvaa tiimimallia.

Esimerkiksi Lapin maakunnan vaesto on hajallaan pitkien etdisyyksien paassa,
mutta sairaanhoitopiirin tyontekijamaaraltaan kohtuullinen. Taustalta loytyy
aktiivinen kehitystyd. Soveltamalla lean-ajattelun periaatteita on Lapin keskus-
sairaalassa paasty useissayksikoissa hoitohenkilokunnan paallekkdisesta tyos-
ta eroon. Sadstot ovat olleet yksikkotasolla 6-8 % palkkasummasta ja koko sai-
raalan tasolla 1-2 % kokonaiskustannuksista (viite 13). On oletettavaa, etta ti-
lanne on vastaava muissa piireissa. Rationointipotentiaali on tdssa kohden
koko maan tasolla 200-400 miljoonaa euroa.

7.3 Taloushallinto on uudistettava

Sote-sektorin taloushallinto on yksikdissa pahasti alikehittynyt. Terveyden-
huollon kustannusseuranta on Suomessa vuosibudjetin seurantaa. Tavoitteena
on pysya budjetissa. Suunnittelu merkitsee entisen toiminnan kasvua. Toiminnan
tuottavuutta, vaikuttavuutta ja arvontuotantoa seurataan ja ennen kaikkea joh-
detaan heikosti tai ei lainkaan. Talouden hallintaan liittyva toimintalaskenta
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puuttuu. Toimintalaskenta on edellytys tydpanoksen seuraamiseen ja suorite-
palkkaukseen tai muuhun kannustejarjestelmaan.

Alue vaatii taysin uuden otteen ja uudentyyppisen henkilokunnan. Tama on
otettava huomioon sote-sektorin talousjohtoa valittaessa. Olennaista on las-
kentatoimen uusiminen. Esimerkiksi laboratoriotutkimusten keskihinta on
niin korkea, ettd kansainvaliset toimijat nakevat Suomen houkuttelevana mark-
kinana ja ostavat itsensa sisaan (viite 25).

Jos esimerkiksi kuntoutuksella saataisiin lahes miljardisaasto viiden vuoden
aikana 2019 alusta ja sadstotaso pysyisi vuoteen 2025 asti, olisi kestavyys-
vajeessa tata kautta saavutettu kuuden miljardin potti. Taman luulisi kiinnos-
tavan valtiovarainministeriota.

Julkisella sektorilla ei ole kdytossa tase-ajattelua kustannusten laskennassa.
Ongelma on nyKyiselldan siind, ettd omistajia eli kuntia kiinnostaa ja ohjaa ennen
kaikkea maksuosuuksiensa minimointi. Insentiivi ei siis ole sairaalan pitkan
aikavalin tasapainoinen kehitys vaan vuositason rahoitustarpeen minimointi.
Laitteet ja rakennukset kuoletetaan kerralla ilman, ettd kuoletusta jyvitetdan
yksikon vuosikustannuksiin.

Taseajattelu ja siihen liittyva rakennuskustannusten kohdistettu kuoletus on
johtanut Keski-Euroopassa pienenevaan sairaalakokoon. Tehokas jarjestelma
on esimerkiksi tehda tiloista oma tulosyksikkd, joka vuokraa tilaa esimerkiksi
henkilokuntineen erikoisalojen kaytto6n. Tama sindnsa on darettdman tarkea
seikka myds tulevassa maakuntarakenteessa.

7.3.1 Talouden hallintaan tarvitaan toimiva tietotuotanto

Johtamiselle on edellytyksena, etta kdytettdvissa ovat tiedot omasta prosessis-
ta, kuten kapasiteetti ja sen kdyttdaste sekd lapimenoaika ja jono. Lisdksi tarvi-
taan riittdvaa vertailutietoa, jota ei tuoteta. Talla hetkella tietoa ehka keratdan,
mutta sita ei muokata sithen muotoon, joka mahdollistaisi johtamisen.

Sairaanhoitopiirien johtajat ry yhdessa Kuntaliiton kanssa tuotti vuonna 2010
raportin "Sairaanhoitopiirien johtamisessa tarvittavat keskeiset tiedot”. Ter-
veydenhuollon tunnuslukujen tiedonkeruujarjestelmaan tietoja on tuottanut
26 eriorganisaatiota, padtuottajina Tilastokeskus, THL, Kela ja Kuntaliitto. Tie-
toa tuottavien viranomaisten kesken ei ole yhtendista otetta. Kayttdja joutuu
kerddmaan tiedot eri lahteistd. Kayttajaportaalit ovat erilaatuisia ja usein huo-
nosti suunniteltuja. Lukuja ei ole ryhmitetty kokonaisuuksiksi. Ne sisaltavat yk-
sittdistd informaatiota, jota on vaikea hy6dyntaa johtamisessa.

THL:n laatutietoja tulisi suuren yleison kayttaa silloin, kun he valitsevat hoito-
paikkaa (viite 19). Tiedot ovat toistaiseksi kuitenkin niukat ja muodossa, joka
avautuu ainoastaan asiantuntijoille. Selvat julkisuudessa olevat laitosten vali-
set ranking-listat puuttuvat. Ranking-listojen tekemiseen liittyy myos ongelmia,
milloin yksikdn toiminnan laatu on niin huono, ettei sita voi suositella. Pitaisi-
ko se silloin sulkea? Onko tdma syy ranking-listojen puutteeseen?



Kun THL esittda omaksi tavoiteohjelmakseen terveydenhuollon laadun seuraa-
misen monella tasolla, tarvitaan joku toimija, joka seuraa ajantasaisesti kus-
tannustietoa. Samalla pitda kdynnistada myos tiedon kerdys soten asiakkaille
tuottamasta arvosta. Talloin paastaan kiinni arvon tuotannon ja sen synnytta-
mien kustannusten suhteeseen, jolla jarjestelmaa voidaan ohjata.

Aluehallintovirastoilla on heikko kasitys siitd, miten tehokas sote-jarjestelma
toimii ja mita tietoa tarvitaan. Sama koskee myds Valviraa. Sosiaali- ja terveys-
ministeridssa kdytdnnon asiantuntemus on vahaista. THL puolestaan on kiin-
nostunut tutkimuksesta, mutta kdytdnnon toimintatiedot eivat ovat heidan
intressialuettaan.

Terveydenhuollolla ei ole kdytdssaan toimintalaskentaa, vaikka laskentaohjel-
mia on tarjolla. Nain ollen selvaa kuvaa siitd, miten kustannukset kehittyvat
yhden taudin hoidossa tai miten ne summautuvat yksilon osalta, ei ole olemas-
sa. Harvat yritykset, jotka on tehty toimintalaskennan kehittamiseksi, ovat no-
peasti johtaneet muutoksiin palvelujarjestelman toiminnassa.

Oleellista on systemaattinen johtaminen, ei pelkka hallinnointi, jollaiseksi joh-
tamistehtavat edelleen terveydenhuollossa mielletdan. Samalla johtamista var-
ten on tuotettava organisaation laajuisesti samat perustiedot, joiden perusteel-
la paatokset tehdaan. Oleellista on tieto kysynnastd, kapasiteetista ja prosessin
jatkuvasta aikaperusteisesta analyysista virtaus- ja resurssiohjausta varten,
kustannustiedot ja tieto hoitoprosessin asiakkaalle tuottamastaarvosta.

Yhteiset tunnusluvut tulivat uudelleen ajankohtaisiksi 2010-luvun alussa. Sai-
raanhoitopiirien johtajat ry yhdessa Kuntaliiton kanssa tuotti vuonna 2010 ra-
portin "Sairaanhoitopiirien johtamisessa tarvittavat keskeiset tiedot”. Raportti
on alan ensimmainen johtamisen tunnuslukujen tarkastelu. Raportissa on va-
littu yhteensa noin 170 tunnuslukua, joita tarvitaan johtamisessa. Terveyden-
huollon tunnuslukujen tiedonkeruujarjestelméassa tuottanut 26 eri organisaa-
tiota, paatuottajina Tilastokeskus, THL, Kela ja Kuntaliitto seka 15 alituottajaa.
Kohtuullinen vaatimus on, ettd sdastotalkoiden osana tiedon kerdysorganisaa-
tioiden lukumaara vihennetaan 26:sta noin 4-7:43an. Tilastokeskuksen, THL:n,
Kelan ja Kuntaliiton tilastotuotanto pitdisi yhdistaa vuotuiseksi johtamiseen
riittdvaksi raportiksi lopetetun Sairaalaltilaston tapaan.

7.4 Lopputiivistelma ja tavoitteet

Suomen vanheneva yhteiskunta on suuren murroksen edessa. Yhtaalta kansan-
taloudessa on kestavyysvaje. Toisaalta sosiaali- ja terveyspalvelujen moninai-
suutta ei nahda. Julkinen keskustelu on keskittynyt yhden teeman ympadrille.
Sosiaali- ja terveyspalveluissa on ainakin seuraavat 12 laajempaa keskustelua
vaativaa ongelmaa.

1. Yhteiskunnassa vaikuttavat megatrendit, jotka ovat kaikkialla samat:
vaesto ikddntyy, elintaso nousee ja palvelujarjestelmat kehittyvat
erityisesti digitalisaation vaikutuksesta. Suomalainen yhteiskunta on
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kaupungistumisen ja sisdaisen muuttoliikkeen kautta erittain suuressa
murroksessa. Vdeston ikddntyminen merkitsee paitsi kasvavaa palvelu-
tarvetta myos vdeston veronmaksukyvyn vahenemista ja samalla
kulutuksen pienenemista. Tasta syysta suuria julkisen sektorin
kasvatusmahdollisuuksia ei ole ndhtavissa. Vuoden 2025 jalkeen
tarvitaan ikdantymisesta johtuvan lisatarpeen vuoksi rahoituksen kasvua.

NyKkyisessid palvelurakenteessa on resurssien jaossa ongelmia.

Tassa raportissa esitettyjen lukujen valossa ei voida puhua tasalaatuisesta
terveyspalvelujarjestelmasta. Maakuntien kesken on karjen ja jalkipaan
ero vaestoon suhteutetuissa resursseissa 30% eli liian suuri. vasttavia
eroja on palveluissa, kuten noin 90 % leikkaustoimenpiteiden kaytossa.
Kun resurssit eivat voi kasvaa, tarvitaan maakuntien kesken resurssien
tasaamista.

Suomen perustason laakdrikdyntimdara on poikkeuksellisen alhainen.
Syyna on perusterveydenhuollon ladkarin kuukausipalkkaan perustuva
palkkaus. Perustason ladkareiden palkkaus on avattava ja siirryttava
suoritepalkkausjarjestelmdan, jossa tehdyn potilasvastaanottotyon maara
vaikuttaa ladkarin ansiotasoon.

Projektin tekeman kuntoutus raportin: Ikddntyvd vdesté ja kunnon
ylldpito perusteella on viaeston kunnossa ja kuntouttamismahdollisuuksissa
suuria alueellisia eroja. Osa kuntoutettavissa olevista vanhuksista jaa nyt
kuntouttamatta. Paitsi vanhusten eliman parempaa laatua merkitsee
kuntoutuksen vaje lahes miljardin euron lisdkustannusta vuodessa.

Vanhuspalvelujen jarjestamisessa on suuria alueellisia eroja.
Raskaimmin resursoitua jarjestelmag, terveyskeskusten pitkdaikaista
vuodeosastoa, kdytetadn hoitoisuudeltaan helpoimpien vanhusten
hoitoon. Kun nyt on ikddntyneiden henkildiden laatusuosituksestajatetty
pois mitoitusta koskevat ohjeet, vallitsee talla hetkella epaselvyys siita,
mihin tulee pyrkia. Osana sotea tarvitaan uusi ohjeistus, joka sisaltaa
tasmalliset tavoitteet.

Vanhus ei aina voi palata kotiinsa, jos se on ahdas tai sijaitsee liian
kaukana palveluista. Silloin tarvitaan toimiva elaman loppuvaiheen
asunto keskustan palvelukorttelissa. Huoneistojen pitda elinkaarensa
aikana sopia myos aikuisvaeston normaaliin kayttoon.

Terveyden ylldpito on keskeinen keino vaeston terveytta parannettaessa.
Vastuu omasta terveydentilasta siirtyy enemman henkilélle itselleen.
Elintapoihin perustuvat estettdavat kuolemat on otettava tarkastelun
kohteeksi. Keinot edellyttavat maakunnantasoisia ohjelmia. Tulevan
maakunnan johdon on annettava organisaatiolleen pitkan aikavalin
tavoitteita esimerkiksi elinian odotteelle ja seurattava niita.

Ladketiede kehittyy jatkuvasti. Tieto taudeista ja tautien syntysyista
lisdantyy. Osaaminen keskittyy kohti viitta yliopistosairaalaa. Kehitysta



10.

11.

12.

vauhdittaa uusi tietotekniikka ja sen mahdollisuudet ratkaista ongelmia
uudella tasolla. Palvelujen kayton digitalisaatio siirtaa merkittavan osan
nyKkyisista kasvokkaisista kontakteista paikkarippumattomaksi verkon
kautta tapahtuvaksi. Viiden alueen organisaatiomalli tulee keskustelujen
kohteeksi ja toteutettavaksi kymmenen vuoden kuluessa.

Terveyskeskusrakennusten tekninen elinkaari alkaa tayttya.
Tilalle on rakennettava moderni palvelujarjestelma, joka perustuu
taajamassa oleviin palvelujen yhteiskdyttoon ja ikdantyneiden
palveluasuntoihin tuotaviin palveluihin. Tdma merkitsee myos
yhteisollisyytta tukevaa rakennetta ja palvelujen yhteiskayttoa seka
uutta asemakaavaa. Vaestoltaan vahenevilld alueilla tama on tehtava
innovatiivisesti vanhaa rakennuskantaa hyddyntamalla.

Maakuntien sotea rakennettaessa on vanha rakenne ja toimintatavat
muutettava parhaiden kdytantdjen mukaisesti. Palvelujen tuotantorapa
on erilainen maakunnan keskuskaupungissa kuin periferian kunnissa.
Uuden johtamisen ensimmaisia tehtdvia on maaritelld alueen sote-
palveluiden rakenne ja tavoitteet. Menokirjanpidosta on siirryttava
toimintalaskentaan ja prosessien laadun ja kustannusten hallintaan ja
optimointiin.

Sote-uudistuksen johtaminen edellyttia valtiovallalta uutta johtamisen
osaamista, jossa asetetaan selkeat tavoitteet ja seurataan niiden
toteutumista. Muun yhteiskunnan on annettava sote-sektorille
tavoitteeksi suunnilleen nykyinen resurssitaso, viaeston tasa-arvo
palvelujen saatavuudessa ja palveluissa olevien alueellisten erojen
tasaaminen. Jotta tdma saavutettaisiin, on paatoksenteon valmisteluun
perustettava Ladkintohallituksen ja sosiaalihallituksen jattimaan
tyhjioon asiantuntijoista muodostettu pieni valmistelu- ja koordinaatio-
elin. Lisdksi on jarjestettava sotesektorin johtamisen tarvitsema
tietotuotanto.

Kansainvilisissa vertailuissa suomalainen terveyspalvelujarjestelma on
arvostettu korkealle. Eri vertailuissa olemme yleensa kymmenenparhaan
joukossa, jopa European Consumer Indexissa 2016 paras maa, kun
arvioidaan rahalla saatavaa terveytta (value-for money healthcare).

Tama asema olisi sdilytettdva tulevaisuudessa. Siihen on tulevalla sotella
kaikki mahdollisuudet.
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Taulukko 1.

Elinajanodote sukupuolen mukaan alueittain eri ikdluokille 2014-2016

O-vuotiaat 30-vuotiaat 50-vuotiaat 65-vuotiaat 80-vuotiaat
Alue Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset
KOKO MAA 81,24 78,38 84,04 51,89 49,18 54,51 32,85 30,44 35,11 19,92 18,03 21,54 9,09 805 9,73
Uusimaa 81,68 78,94 84,14 52,24 49,63 5456 33,09 30,73 35,11 20,10 18,26 21,53 924 816 9,86
Helsinki 81,08 78,06 83,65 51,67 48,76 54,12 32,60 29,98 34,70 19,89 17,88 21,32 925 811 9,83
Muu Uusimaa 82,04 79,45 84,45 52,59 50,14 54,85 33,38 31,16 35,37 20,23 18,47 21,68 9,23 818 9,88
Varsinais-Suomi 81,64 78,83 84,34 52,30 49,72 54,74 33,22 30,95 35,30 20,19 18,31 21,80 9,38 841 9,95
Turku 81,39 78,44 84,00 51,91 49,18 54,26 33,00 30,58 34,97 20,15 18,12 21,67 9,49 846 9,99
Muu Varsinais-Suomi 81,68 78,93 84,51 52,53 50,04 5503 33,34 31,13 3549 20,22 18,41 21,87 932 838 992
Satakunta 80,72 78,04 83,43 51,36 48,76 53,97 32,49 30,20 34,71 19,74 18,00 21,29 89 811 9,50
Pori 80,43 77,48 83,31 51,05 48,13 5391 32,17 29,66 34,52 19,57 17,59 21,26 891 8,04 942
Muu Satakunta 80,89 78,34 83,52 51,54 49,11 54,02 32,67 30,49 34,83 19,85 18,23 21,30 899 814 9,55
Kanta-Hame 81,17 78,30 83,97 51,95 49,18 54,64 32,96 30,50 35,27 20,03 18,08 21,69 905 799 9,69
Hameenlinna 81,40 78,66 83,87 52,23 49,45 54,76 33,26 30,73 35,48 20,37 18,37 21,96 9,18 7,89 9,93
Muu Kanta-Hame 81,03 78,09 84,04 51,76 49,00 5456 32,75 30,34 35,12 19,79 17,89 21,51 895 8,03 951
Pirkanmaa 81,52 78,59 84,36 52,19 49,41 5485 33,14 30,60 3550 20,18 18,18 21,87 920 814 9,84
Tampere 81,70 78,64 84,46 52,40 49,50 54,99 33,39 30,80 35,58 20,48 18,54 21,94 9,40 852 9,85
Muu Pirkanmaa 81,37 78,52 84,29 52,04 49,37 54,74 32,97 30,49 3543 19,98 17,96 21,82 906 791 983
Paijat-Hame 80,95 78,23 83,49 51,54 48,89 54,00 32,59 30,15 34,78 19,70 17,82 21,23 894 786 9,55
Lahti 80,68 77,91 83,10 51,40 48,62 53,83 32,56 29,96 34,75 19,65 17,65 21,15 882 769 942
Muu Paijat-Hame 81,39 78,67 84,11 51,74 49,20 54,24 32,62 30,34 34,82 19,77 17,99 21,33 9,10 803 9,73
Kymenlaakso 80,24 77,19 83,34 51,21 48,32 54,08 32,50 30,03 34,85 19,73 17,81 21,37 9,04 789 9,73
Kouvola 80,29 77,28 83,35 51,28 48,45 54,10 32,50 30,05 34,83 19,69 17,81 21,29 891 79 9,48
Muu Kymenlaakso 80,19 77,09 83,32 51,14 48,19 54,05 32,50 30,01 34,85 19,77 17,81 21,42 915 7,81 9,95
Etela-Karjala 80,30 77,05 83,75 51,03 47,83 5435 32,16 29,41 34,92 19,37 17,13 21,41 892 7,84 9,58
Lappeenranta 80,67 77,55 83,72 51,32 48,20 54,34 32,42 29,67 3496 19,58 17,37 21,42 9,08 791 9,71
Muu Etelé-Karjala 79,78 76,28 83,81 50,73 47,42 5439 31,92 29,15 34,88 19,17 16,90 21,39 8,78 7,77 9,45
Etela-Savo 79,92 76,59 83,43 50,60 47,52 53,80 31,98 29,35 34,62 19,26 17,08 21,27 881 7,65 9,55
Mikkeli 80,32 76,96 83,60 51,23 48,16 54,16 32,52 29,84 34,99 19,57 17,32 21,48 9,18 8,03 9,79
Muu Etela-Savo 79,77 76,45 83,38 50,30 47,21 53,61 31,74 29,14 34,45 19,14 16,99 21,18 8,66 750 9,44
Pohjois-Savo 80,44 77,21 83,83 51,15 48,14 54,28 32,33 29,82 34,86 19,47 17,63 21,11 871 7,82 9,27
Kuopio 80,69 77,23 84,07 51,43 48,17 54,57 32,59 29,81 3514 19,62 17,49 21,38 88 7,67 9,55
Muu Pohjois-Savo 80,23 77,15 83,64 50,93 48,08 54,07 32,15 29,80 34,67 19,36 17,71 20,94 8,62 790 9,09
Pohjois-Karjala 80,09 77,32 82,97 5091 48,14 53,77 31,99 29,59 34,39 19,22 17,35 20,88 880 7,66 9,50
Joensuu 80,73 77,92 83,32 51,22 48,49 53,72 32,38 29,96 34,49 19,53 17,74 20,90 8,73 7,47 9,44
Muu Pohjois-Karjala 79,51 76,77 82,63 50,74 47,95 53,83 31,75 29,37 34,32 19,02 17,14 20,87 884 7,76 9,54
Keski-Suomi 80,91 78,09 83,77 51,55 4891 54,20 32,58 30,16 34,94 19,67 17,78 21,35 887 7,88 9,50
Jyvaskyla 81,93 79,16 84,45 52,55 50,07 54,73 33,60 31,34 3551 20,52 18,84 21,79 9,38 836 991
Muu Keski-Suomi 80,23 77,41 83,31 50,93 48,22 53,87 31,94 29,48 34,56 19,16 17,19 21,08 859 762 925
Etela-Pohjanmaa 81,28 78,11 84,58 51,96 48,95 5508 32,93 30,32 3553 20,01 17,96 21,86 9,13 8,02 984
Sein&joki 81,98 7851 8526 52,49 49,12 55,66 33,55 30,56 36,23 20,64 18,31 22,54 9,69 816 10,64
Muu Etela-Pohjanmaa 81,03 77,95 84,36 51,83 4893 5494 32,74 30,26 3532 19,82 17,85 21,67 898 798 9,62
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O-vuotiaat

30-vuotiaat

50-vuotiaat

65-vuotiaat

80-vuotiaat

Alue Yht. MiehetNaiset Yht. MiehetNaiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset
Pohjanmaa 82,93 80,39 85,48 53,55 51,24 55,82 34,29 32,20 36,28 21,01 19,25 22,59 9,62 8,40 10,49
Vaasa 81,96 79,10 84,79 52,71 50,13 55,21 33,65 31,32 3580 20,65 18,85 22,18 936 835 9,99
Muu Pohjanmaa 83,48 81,14 85,86 54,00 51,83 56,15 34,62 32,63 36,54 21,17 19,42 22,79 9,74 8,41 10,74
Keski-Pohjanmaa 82,24 79,73 84,71 52,91 50,59 55,15 33,61 31,50 3559 20,29 18,46 21,92 9,07 797 9,79
Kokkola 82,56 79,93 85,06 53,08 50,54 55,47 33,76 31,52 3580 20,41 18,37 22,18 9,15 7,84 10,02
Muu Keski-Pohjanmaa 81,61 79,28 83,99 52,61 50,72 54,54 33,35 31,45 3525 20,12 18,63 21,50 89€¢ 8,17 9,45
Pohjois-Pohjanmaa 81,57 78,68 84,53 52,28 49,50 55,10 33,30 30,90 35,65 20,32 18,44 21,99 9,1¢ 809 9,93
Oulu 81,94 78,89 84,84 52,59 49,60 55,42 33,62 31,02 3594 20,54 18,47 22,23 9,3¢ 8,17 10,08
Muu Pohjois-

Pohjanmaa 81,28 78,46 84,35 52,07 49,43 54,88 33,10 30,82 3545 20,18 18,42 21,84 9,1C 8,04 984
Kainuu 80,29 76,90 83,98 50,76 47,57 54,18 32,07 29,40 34,81 19,40 17,48 21,12 8,7¢ 7,76 9,35
Kajaani 80,67 76,77 84,66 51,24 47,51 55,00 32,60 29,50 3555 19,84 17,63 21,65 893 7,71 9,58
Muu Kainuu 80,14 77,12 83,51 50,44 47,65 53,51 31,68 29,31 34,23 19,08 17,33 20,72 863 7,75 9,19
Lappi 80,57 77,71 83,65 51,22 48,62 54,00 32,21 29,85 34,69 19,48 17,70 21,19 89€ 8,08 9,55
Rovaniemi 81,43 78,13 84,58 51,90 48,82 54,82 32,89 30,09 3548 19,90 17,77 21,67 914 795 9,82
Muu Lappi 80,18 77,47 83,21 50,96 48,51 53,66 31,96 29,73 34,37 19,33 17,65 21,00 888 809 944
Ahvenanmaa 82,12 80,07 84,08 52,71 50,93 54,36 33,57 31,92 3508 20,32 18,92 21,56 9,06 8,08 9,75
Maarianhamina 82,40 80,03 84,35 52,93 50,8 54,61 33,63 31,74 3508 20,48 18,55 21,97 9,48 8,17 10,24
Muut Ahvenanmaa 81,95 80,05 83,89 52,56 50,94 54,19 33,55 32,02 3508 20,23 19,12 21,29 881 799 945

Kunnat ja maakunnat 1.1.2017 = 1.1.2018 aluejaolla
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Taulukko 2.

Elinidan odoteen muutos-% 2010-2012 ja 2014-2016 / Tilastokeskus 2018
Taulukkoon 2 on merkitty odotteen pieneneminen punaisella ja yli 5 % kasvu vihrealla.

O-vuotiaat 30-vuotiaat 50-vuotiaat 65-vuotiaat 80-vuotiaat
Alue Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. MiehetNaiset Yht. MiehetNaiset
KOKO MAA 1,18 162 0,78 1,57 2,22 100 199 294 124 18 3,09 1,27 260 4,27 242
Uusimaa 1,26 1,75 088 1,75 250 121 229 340 153 229 387 1,46 267 515 2,18
Helsinki 139 184 108 191 2,72 133 223 338 152 200 353 1,23 232 4,24 1,87
Muu Uusimaa 1,22 1,70 0,78 168 237 1,14 233 342 152 253 400 1,59 313 555 2,38
Varsinais-Suomi 1,20 165 08 153 235 08 1,75 320 054 161 298 097 376 6,86 2,58
Turku 1,59 246 08 19 349 067 261 523 058 244 504 093 533 11,46 2,57
Muu Varsinais-Suomi 0,88 1,06 0,78 131 183 092 125 210 051 1,15 1,83 0,92 287 4,36 248
Satakunta 1,13 160 0,72 124 214 050 1,8 350 064 212 435 085 1,36 519 0,32
Pori 1,39 165 1,21 163 210 135 248 38 150 3,65 4,64 335 265 510 2,28
Muu Satakunta 0,94 1,54 041 1,00 214 002 149 329 011 1,28 4,23 -0,65 067 530 -0,93
Kanta-Hame 1,05 166 047 135 242 040 138 256 051 157 3,55 023 112 4,44 0,10
Hameenlinna 064 1,48 -0,15 110 261 -020 137 368 -045 104 438 -1,13 055 3,27 -0,50
Muu Kanta-Hame 1,33 18 092 151 230 087 139 18 1,18 185 299 1,27 159 4,83 0,53
Pirkanmaa 139 158 126 1,79 2,13 157 2,38 282 216 259 2,77 282 337 35 391
Tampere 1,68 213 132 244 328 183 283 398 212 343 552 233 352 6,50 260
Muu Pirkanmaa 1,21 119 127 132 1,38 1,37 207 214 216 199 1,07 3,22 319 180 491
Paijat-Hame 1,63 257 069 19 3,19 082 294 487 137 282 544 1,14 323 4,24 3,47
Lahti 1,39 243 035 184 321 060 307 505 149 283 537 120 138 0,79 2,50
Muu Paijat-Hame 2,03 285 1,15 215 3,12 121 2,77 458 1,25 292 545 1,14 557 8737 4,85
Kymenlaakso 1,31 208 052 240 365 1,16 337 504 187 2,76 470 142 284 395 296
Kouvola 09% 163 028 19 3,15 074 239 402 09 139 307 0,09 -034 -050 0,32
Muu Kymenlaakso 1,65 245 0,75 281 401 152 427 589 271 4,05 601 259 578 743 5729
Etela—Karjala 0,71 1,22 035 097 153 061 107 219 034 -026 094 -0,60 -056 2,75 -1,44
Lappeenranta 0,50 1,24 -0,21 053 1,41 -0,20 093 299 -0,77 -1,16 0,12 -1,74 -0,77 2,06 -1,92
Muu Etelé-Karjala 0,86 1,06 099 146 1,72 151 1,11 1,25 1,57 052 1,50 0,52 -045 2,91 -1,15
Etela-Savo 082 134 1031 070 150 -004 063 131 012 -026 -0,29 0,19 126 092 2,03
Mikkeli 026 1,12 -051 022 139 082 018 1,12 -043 -106 -1,038 -0,51 1,77 4,69 0,62
Muu Eteld-Savo 1,14 147 077 092 153 034 08 143 032 010 0,12 047 093 -0,53 2,50
Pohjois-Savo 1,28 131 133 167 188 157 208 29 160 1,09 250 0,38 023 249 -043
Kuopio 0,70 048 102 1,30 1,43 134 204 2,79 162 087 222 038 103 213 1,27
Muu Pohjois-Savo 1,81 206 160 194 223 1,79 213 294 161 1,15 2,73 0,48 -0,23 286 -1,52
Pohjois-Karjala 0,84 2,02 -040 1,21 25 -013 08 232 -049 -0,16 1,11 -0,85 0,92 -0,91 2,70
Joensuu 0,40 1,80 -1,00 0,20 2,04 -150 -0,06 229 -2,04 -156 2,19 -4,13 -3,32 -4,60 -2,28
Muu Pohjois-Karjala 1,09 221 -012 193 3,01 0,77 134 230 041 058 053 121 351 1,17 5,88
Keski-Suomi 1,07 139 084 136 19 093 169 220 142 18 2,72 1,76 3,62 6,49 3,04
Jyvaskyla 1,00 142 063 164 2,71 068 266 384 1,78 364 620 192 647 900 554
Muu Keski-Suomi 1,39 1,75 1,18 139 1,77 1,26 1,04 134 1,17 0,79 0,76 1,64 2,02 525 1,43
Etela—-Pohjanmaa 0,76 074 088 107 064 1,70 167 157 19 1,78 193 2,10 3,05 3,08 3,69
Sein&joki 080 067 105 075 004 168 157 133 203 152 2,18 1,49 265 3,55 3,40
MuukEtel&-Pohjanmaa 0,71 0,75 0,76 121 097 167 161 1,71 1,82 1,80 1,88 2,22 298 3,23 3,55
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O-vuotiaat

30-vuotiaat

50-vuotiaat

65-vuotiaat

80-vuotiaat

Alue Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset Yht. Miehet Naiset
Pohjanmaa 040 026 065 062 053 087 08 081 109 194 201 231 2,78 1,82 4,38
Vaasa -0,50 -0,58 -0,13 -0,26 -0,20 0,11 -0,24 0,0 0,00 1,23 28 0,73 141 6,51 0,00
Muu Pohjanmaa 094 08 1,12 107 095 126 138 1,18 167 2,27 157 3,12 3,40 -0,24 6,55
Keski-Pohjanmaa 1,82 2,57 1,11 220 299 155 2,78 389 198 186 330 1,15 3,07 3,10 3,93
Kokkola 1,93 2,79 112 19 243 159 265 38 18 164 338 073 033 -013 1,83
Muu Keski-Pohjanmaa 1,57 2,13 094 2,75 425 126 293 38 217 213 299 1,70 7,82 7,64 8,00
Pohjois-Pohjanmaa 1,27 165 087 153 1,8 129 218 259 194 242 2,73 242 3,14 293 420
Oulu 100 1,17 093 106 104 128 160 167 1,78 1,78 1,99 207 286 4,08 3,38
Muu Pohjois-

Pohjanmaa 1,41 194 081 184 240 122 260 318 204 2,75 3,14 268 3,41 2,16 4,68
Kainuu 1,67 2,07 129 162 228 1,04 217 283 164 270 505 08 3,5 486 2,63
Kajaani 1,04 0116 221 055 -1,08 250 1,43 -0,64 3,74 1,85 126 270 518 6,20 4,81
Muu Kainuu 231 371 057 269 519 -015 262 517 -0,03 3,14 731 -058 237 3,75 1,43
Lappi 1,09 166 048 1,47 247 050 1,29 233 041 146 3,09 043 467 817 280
Rovaniemi 1,70 168 1,71 239 250 230 265 287 257 221 248 231 38 4,61 3,37
Muu Lappi 082 164 -0,10 1,11 243 -0,28 0,76 2,02 -043 1,20 3,22 -0,28 49 932 261
Ahvenanmaa 080 1,10 041 152 3,01 -009 28 452 1,12 3,41 523 160 078 1,76 0,62
Maarianhamina 026 057 -004 08 25 -075 09 302 -09 -097 -2,78 0,18 797 6,66 9,05
Muut Ahvenanmaa 1,12 133 064 194 303 048 419 523 2,78 6,64 10,01 295 -2,97 -1,84 -3,96
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Sote-palvelut muuttuvat
uudistuksesta huolimatta
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Muuttuva yhteiskunta — Muuttuvat palvelut —
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