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Esipuhe

Sote-uudistuksen tavoitteena on hajanaisen jarjestelman keradminen suuremmiksi
maakunnallisiksi toiminnallisiksi kokonaisuuksiksi ja saavuttaa siten skaalaetua ja
osaamisen yhtendistamisellda myos parempaa laatua. Tata on jo tehty sosiaali- ja ter-
veysministerion johdolla pala palalta, josta paivystysasetus, syovan hoidon, leik-
kaustoiminnan ja synnytysten keskittiminen ovat esimerkkeja. Tama toimintatapa
on liian hidas, edessa oleva toimintaymparistén muutos vaatii nopeita muutoksia.
Vuonna 2015 kaynnistetty sote-projekti kaatui aikapulaan kevaalla 2019.

Sotesta on kayty hallintorakennetta koskevaa keskustelua, mutta tuotantorakenteet
ovat jaaneet huomiotta. On esitetty, ettd jarjestamalla toiminta kilpailevien organi-
saatioiden avulla ja digitalisoimalla ty6 saadaan merkittavia saast6ja, mutta miten,
jai avoimeksi. Saastotavoite on ollut kova eli kolme miljardia euroa vuodessa
vuonna 2030 verrattuna siihen tilanteeseen, ettad terveydenhuollon kustannuskehi-
tys jatkaisi nykylinjalla. Julkisuudessa on keskusteltu erityisesti maakuntamallista
ja valinnanvapaudesta. Soten varsinaiset tavoitteet ndyttavat himartyneen, eika ke-
nelldkaan nayta olevan selvaa kokonaiskuvaa.

Soten keskeisina ongelmina voidaan ndahda seuraavia seikkoja:

1. Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus. Suuri osa suunnitelluista maakun-
nista on liian pienia sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitukseen, eikd mahdol-
linen maakuntavero paranna asiaa.

2. Ohjaus on puutteellinen. Palveluverkon rakenne (kuka hoitaa keta, milla me-
netelmilld ja missa), alueiden valisten erojen tasaaminen ja kdytettyjen hoi-
tomenetelmien vaikuttavuuden vaatimus edellyttdavat valtakunnallista oh-
jausta.

3. Merkittavien potilasryhmien hoitojarjestelma on pirstaleinen ja osin heikko-
tehoinen. Kriittisimmat potilasryhmat ovat psykiatriset potilaat ja vanhuk-
set.

4. Tuottajien kokoa ei ole optimoitu. Perusterveydenhuollon palveluja voi tar-
jota pienikin tuottaja, mutta jo perustason erikoissairaanhoidon jarjestami-
nen vaatii kehittyneempaa koordinaatiota.

5. Terveydenhuollon infrastruktuuria, kiytdnnossa sairaalarakennuksia, on sa-
neerattu voimakkaasti samalla aiheuttaen sairaanhoitopiireille merkittavan
investointivelan. Rakennusten tulee olla riittavan tilavia ja tarkoitustaan vas-
taavia.

6. Vanhusten asumispalvelurakennukset ovat ahtaita. Ahtaus estda vanhusten
oman kunnon yllapidon. Yhdessa kuntoutuksen puuttumisen kanssa tama li-
sdd hoitoa 24 h vuorokaudessa seitsemdna pdivana viikossa tarvitsevien
maaraa.

7. Sosiaalityén ja perusterveydenhuollon tulee yhteistydssa kyetda vahenta-
maan terveyseroja, parantamaan syrjaytymisuhan alaisten henkildiden ase-
maa ja tehostamaan toimintaa erityisesti palvelujen saatavuuden paranta-
miseksi ja pitkdaikaispotilaiden hoitotulosten parantamiseksi.



8. Tietotekniikan kayttaminen palveluiden tehostamiseen. Kdytdnnossa ongel-
mana on hajanainen tietojarjestelmien verkko. Kelan selvityksen mukaan
jarjestelmien lukumaara vaihteli maakunnittain 300-1500 systeemin valilla.
Naiden laajamittaisen yhteensopivuuden kehittdminen on suunnittelun as-
teella.

Tahdnastisessa sote-keskustelussa on keskusteltu hoitajamitoituksesta ja valinnan-
vapaudesta. Julkisuudessa edelld todetut keskeiset ongelmat on sivuutettu tai ja-
tetty liian vahalle huomiolle.

Aalto-yliopiston tyéryhma on tarkastellut palvelujarjestelman toimivuutta useissa
raporteissa. Tdssa raportissa keskitytaan tarkastelemaan suuren ikdluokan lisatar-
peen vaikutusta palvelujarjestelmaan ottaen huomioon, ettd suuriin lisaresurssei-
hin ei ole mahdollisuuksia. Muutostarve on niin iso, ettei pelkka hallintojarjestelman
yhdistdminen riitd, vaan tarvitaan tdysin uusi tuotantorakenne, jota hahmotellaan
seuraavassa.

Luvussa 1 kuvataan nyKkyisen jarjestelman syntyminen, tarkastellaan vaeston ikara-
kenteen ja elinidnodotteen muutoksia vaestorekisterin ja vdestdennusteen tietojen
avulla.

Luvussa 2 tarkastellaan nykyisia palveluita ja niiden ongelmia. Elinajanodote on va-
han kaytetty mittari sosiaali- ja terveydenhuollon tuloksesta. Raportti tarkastelee
vdeston elinidnodotteen kasvua vuoden 2000 alusta. Elinidnodotteen alueellinen
tarkastelu antaa viitteita toimenpiteiden kohdentamisen tarpeista.

Luvussa 3 Suomen palvelujarjestelmaa verrataan muihin maihin WHO:n, OECD:n ja
European Consumer Power Housen tiedostojen avulla.

Luvussa 4 kdydaan lapi terveydenhuollon megatrendit sekd muiden maiden ratkai-
sumalleja ikddntymisen ongelmiin.

Luvussa 5 tarkastellaan suuren ikdluokan poistumisen aiheuttamaa lisatarvetta ja
hahmotetaan tarvittavat resurssit.

Luvussa 6 tarkastellaan palvelujarjestelman nykyista rakennuskantaa ja sen kor-
vaamista moderneilla palvelukortteleilla, jotka tekevat kansainvaliseen tapaan van-
husrakennuksista osan keskustan elinvoimaa.

Luvussa 7 esitetdan uusi tuotantomalli, jossa nykyinen kolmitasoinen pyramidimalli
on korvattu verkkorakenteella ja joka on taloudellisten mahdollisuuksien puitteissa.

Espoossa 2.9.2019

Olli-Pekka Ryynanen Erkki Vauramo
professori, emr. professori emr.
[td-Suomen yliopisto Aalto-yliopisto



1 Tie nykytilanteeseen

Suomen terveydenhuollon kehitys perustuu vuoden 1863 kunnallislakiin, jolla kun-
tien terveydenhuollon tehtavat maariteltiin. Vuonna 1917 vahvistettiin uusi kunta-
laki, jossa madriteltiin kunnille vastuu perustason palveluista: kunnanldakareista,
kunnalliskodeista sairasosastoineen ja kunnan- tai kaupunginsairaaloista. Valtio
vastasi lddninsairaaloista, mielisairaaloista ja keuhkotautiparantoloista.

Sodan aikana vuonna 1943 saddettiin maassamme keskussairaalalaki. Ensimmai-
nen uuden lain sairaala valmistui kymmenen vuotta lain sdatimisen jilkeen Joen-
suuhun vuonna 1953. Laissa maa jaettiin kuntien muodostamiin keskussairaalapii-
reihin. Keskussairaalan lisdksi muodostettiin suurimpiin keskuksiin aluesairaalat.
Muut sairaalat, kuten mielisairaalat ja tuberkuloosiparantolat jatkoivat toimin-
taansa oman lainsaddantonsa mukaisesti 1970-luvulle asti. Uusien keskussairaaloi-
den verkko valmistui valtion avustuksella ja 1adkintohallituksen ohjaamana vuonna
1978 Lapin keskussairaalan kayttoonottoon.

Yleissairaaloihin perustuva palvelujarjestelman purkautuminen alkoi, kun WHO
suositteli Englannin NHS:lle 1960-luvulla erikoissairaanhoidon ja pitkaaikaishoidon
erottamista toisistaan ja akuutin hoidon maaraksi kolmea tuhatpaikkaista sairaalaa
miljoonaa asukasta kohti. Sairaaloilla olisi erilainen profiili. Tasta tuli ohjaava kan-
nanotto Euroopan sairaalamitoitukselle. Euroopan konservatiivisista sairaansi-
joista suljettiin 1980-luvulla noin kolmannes. NHS pienensi 1980-luvulla erikoissai-
raanhoidon tavoitetasoaan 2,5 ss/1000 as. USA:ssa Kaiser Permanente mitoitti jo
1990-luvulla sairaalansa tasolle 2 ss/1000 vakuutettua.

Vastaava laitoshoidon purku psykiatrian alueella kdynnistyi Triestessd vuonna
1971. Psykiatrisen sairaalan potilaista padosa kotiutettiin. Kun hoitajat eivat erdana
aamuna saapuneet, potilaat muodostivat oman palveluyhteisonsa, joka ryhtyi laitta-
maan ruokaa ja siivoamaan. Yhteiso toimi joitakin vuosia tuettuna omaneuvoisesti
vanhassa sairaalakiinteistdssa.

Kansanterveyslaki vuodelta 1972 kokosi vastaanottotoiminnan ja kunnansairaalat
suuremmiksi kokonaisuuksiksi, terveyskeskuksiksi. Tama palveluverkko saatiin ra-
kennettua padosin valmiiksi 1980-luvulla. Hajanainen sairaalaverkko koottiin
vuonna 1990 sairaalalailla alueelliseksi kuntien hallinnoimaksi sairaanhoitopiiriksi.
Tama tehtiin keskusjohtoisesti Sosiaali- ja terveysministerion johdolla ja Ladkinto-
hallituksen ohjauksessa.

WHO esitti Alma Atassa pidetyssa konferenssissa vuonna 1978 Terveytta kaikille -
ohjelmansa. Tdma ohjelma perustui kolmiportaiseen palvelujarjestelmaan, jossa on
perustaso, erikoissairaanhoidon taso ja kolmas taso eli erikoissairaanhoidon eritys-
taso. Tahan toimintamalliin perustuu Suomen nykyinen palvelurakenne.

Seka tehohoito ettd uusi kuvaustekniikka vauhdittivat uutta rakennetta. Sairaaloi-
den pdivystys, pdivdsairaalatoiminta ja paivakirurgia kehittyivat 1970-luvulta al-
kaen nopeasti. Samalla hoitoajan tavoite lyheni 10 vuorokaudesta 7 vrk:n. Kehitys
jatkui ja tavoite oli 1980-luvulla 4-5 vrk, Tukholmassa uuden vuonna 2017 avatun
Karoliinisen sairaalan hoitoaikatavoite oli suunnitteluvaiheessa 2 vrk.
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Suomen nykyinen kolmitasoinen alueisiin ja hierarkiaan perustuva palvelujirjes-
telma maariteltiin vuoden 2010 terveydenhuoltolaissa. Perustasolla on aluevastuul-
linen kunnan tai kuntainliiton terveyskeskus, kuntainliiton ylldpitama keskussai-
raala ja viiden yliopistollisen keskussairaalan lisavelvollisuudet erikoisvastuualu-
eensa (erva-alueensa) vaativasta sairaanhoidosta.

Kuva 1. Porrastettu palvelujarjestelma

PORRASTETUS PALVELUJARJESTELMASTA ~ALUEELLISEEN PALVELUVERKKOON

PORRASTETTU PALVELJARIESTELMA ALUEELINEN PALVELUALUSTA

ERISTETTY, AMMATTIKLINTA KESKEINEN VERKKORAKENNE ASIAKAS KESKEINEN

) Keskitnemyt ratkoma imia yhaishyiisss
Orgamisaatioon [rjestynyt lidketieteplisten rskittymwt rathomaan ongelmia yhieistydesd

ankoasalojen a palvelualue rajojen mukaan

) TR
Tervepkesiulsi ja PRLVELL- HUGLTD .
'amlrnbha ; KORTTEL o -
= J UTTuE
Saginali-ja E i Ercii- lﬂ-_ F
wanhug- e E SOS1ABLI- hotte
palalist f— PALVELLIT :
I F -
i ALLIEELLINEM 3
— ]
L . F MLM'ELI{-MIJSTA
m— i ;
Palveks- Holee TR ;
Tako Izt HOIT- .
DSASTOT ;
Vapsesinistyt 5
3, Kati- ja g
\ perhe-
- pabvelut

Kunnallisen jarjestelman rinnalla on useita tuhansia yksityisia palveluntuottajia, joi-
den kirjo alkaa vaativasta erikoishoidosta ja paatyy yksittaisen vanhuksen kotipal-
veluihin. Naiden rahoitus perustuu Kelan sairasvakuutuksen subventointiin, erilai-
siin vammaisten etuisuuksiin, kdyttajan ottamiin vakuutuksiin, kuntien palvelusete-
leihin tai muihin jarjestelyihin seka asiakkaan maksamaan osuuteen. Palvelutuotta-
jat toimivat alueella kilpaillen keskendan ja myos julkisen sektorin kanssa.

Palveluverkon rakenne on soittautunut ongelmalliseksi. Keskussairaalat toimivat
hyvin. Liian hajanainen verkko on villi ekosysteemi. Alueellisesti samannimiset yk-
sikot, kuten vanhainkoti tai palveluasunto, toimivat paikallisesti eri tavoin. Palvelu-
verkot eivat pysty vastaamaan muuttuvaan palvelutarpeeseen, karsivat henkilokun-
tapulaa ja ovat kustannuksiltaan kalliita. Ajatus siitd, ettd vanhus kuntoutettaisiin
kotona on vieras, koska alueellisesti on jo pula vanhuksista. Kuitenkin ldhivuosina
on monella laitoksella maaseudulla edessa tilanne, jossa ne joudutaan tarpeetto-
mina sulkemaan.

Sote-uudistuksen tavoitteena on hajanaisen jarjestelman keraaminen suuremmiksi
maakunnallisiksi toiminallisiksi kokonaisuuksiksi ja saavuttaa siten skaalaetua ja
osaamisen yhtendistamiselld myos parempaa laatua. Tatd on tehty STM:n johdolla
pala palalta, josta paivystysasetus ja synnytysten keskittdminen ovat esimerkkeja.
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1.1 Vaestdoennuste 2015 ja palvelutarve

Terveyspalvelut tuotetaan vaestolle. Palvelut mitoitetaan kdyttaen vaestoon sidot-
tuja tunnuslukuja, esimerkiksi erikoissairaala 200 000 asukasta kohti, henkilokun-
taa 1000 asukasta kohti, m?/sairaansija tai kidynteja vastaanottavaa viranhaltijaa
kohti. Kun mittarit viime kddessa mittaavat vaeston palvelutarvetta, ovat vaeston
lukumaara ja sen muutokset keskeisia palvelujarjestelman suunnittelussa.

Alueellisissa tarkasteluissa joudutaan viela kdayttdimaan vuoden 2015 ennustetta.
Taulukossa 1 on kuvattu odotettavissa oleva vaestokehitys vuoteen 2070. Vaesto-
ennuste merkitsee pysyvaa yli 75-vuotiaiden ikdluokan kasvua ja samanaikaisesti
tyoikdisen vaeston pienenemistd. Kehitys alkaa jo 2020-luvulla. Jo vuonna 2025 on
suuri ikdluokka hoidon tarpeessa ja 65-74-vuotiaiden ikaryhma alkaa pienentya.
Vanhusvaeston kasvu vuoden 2040 jalkeen perustuu elinidn pitenemiseen.

Taulukko 1. Vieston kehittyminen vuoteen 2070, ennuste

Vaestdennuste 2018 muuttujina ik, ja vuosi

Vaesto 31.12. 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 2065 2070
kaikki 5543221| 5585735| 5611987 5617354| 5601713| 5570651| 5531725| 5489460( 5448354| 5411046 5370501
-6 370231| 348155| 342022 336567 334029| 327562| 313866| 299679| 290735 285766 281604
7-64 3915073| 3869098| 3804530 3761689 3743132| 3694523| 3627456| 3554555( 3462838| 3388413| 3312922
65-74 709173| 675673| 670352 654729 611566| 619342 667529| 685346| 696513 685890| 664546
75-84 394375 516304| 578459 564984 572791| 568980 540130| 556719| 606652 629281 646031
85 - 154369| 176505| 216624 299385| 340195| 360244 382744| 393161 391616| 421696 465398

Kehitys insdeksoituna 2020 = 100

2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 2065 2070
Ikdluokat yht. 100 101 101 101 101 100 100 99 98 98 97
-6 100 94 92 91 90 88 85 81 79 77 76
7-64 100 99 97 96 96 94 93 91 88 87 85
65-74 100 95 95 92 86 87 94 97 98 97 94
75-84 100 131 147 143 145 144 137 141 154 160 164
85 - 100 114 140 194 220 233 248 255 254 273 301

Ennusteessa vdeston kasvu perustuu 15 000 hengen vuosittaiseen maahan muut-
toon. Ilman sitd vaeston maara painuisi alle viiden miljoonan asukkaan.

Vdestdennuste merkitsee pysyvaa 75 + ikdluokan kasvua. Toisaalta vanhusvaeston
kunto on jatkuvasti parantunut. Palvelutarpeen kasvua, jos ikda pidetdan tarpeen
mittarina.

Vaestdennuste 2015 antaa mahdollisuuden tarkastella resurssienkehitysta. Resurs-
sien suhteellinen pieneneminen ndkyy taulukosta 2. Siina hoivan tarpeen mittarina
on yli 75-vuotiaiden lukumaara ja hoidon tarpeen mittarina elamdn paattymisten
maara. Veronmaksukyky riippuu 15-24, 25-64 ja yli 65-vuotiaiden maarasta. Naista
opiskeleva ikdluokka 15-24-vuotiaat ja yli 65-vuotiaat eldkelaiset arvioidaan veron-
maksukyvyltaan puoleksi aikuisvdestoon verrattuna. Kun vanhusikiluokkien kasvu
suhteutetaan veronmaksukykyyn, joka ei vdeston ikdrakenteen vuoksi kasva, ndh-
daan, ettd hoitoon ja hoivaan kaytettdvissa oleva resurssi pienenee hoivan osalta
noin 40 % ja hoidon osalta noin 15 %. Mittari on karkea, mutta suuntaa antava.
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Taulukko 2. Koko maan vdestéennuste 2015 ja siita johdettu palvelutarvear-

vio
Kaytettavissa oleva resurssi hoivattavaa tai hoidettavaa kohti 2020-2040

Molemmat sukupuolet 2020 2025 2030 2035 2040

Ikdluokat yhteensa 5595213| 5690988| 5769032 5825225| 5861491
-14 905177 893229| 881745 872765 865950
15-24 608286 624262 636751 626165 620120
25-44 1421866 1419553 1398416 1398267| 1382118
45 - 64 1395728| 1375384| 1373694 1393476| 1451344
65-74 712082| 679167 673979 659117 617245
75 - 552074 699393 804447 875435 924714
Syntyneet 57328 56629 55557 55334 55667
Kuolleet 53838 55641 58660 62884 66598
Tarveindeksit 2020 2025 2030 2035 2040

Hoivan tarpeen kasvu 100 127 146 159 167
Hoitotarpeen kasvu 100 103 109 117 124
Veronmaksukyky 100 99,2 98,4 99,1 101
Resurssi hoivattavaa kohti 100 78 68 62 60
Resurssi hoidttavaa kohti 100 76 62 53 49

Vaikka arviointi on karkea, nakyy siita selvasti resurssien niukkeneminen. Palvelu-
tarve vuoteen 2040 kasvaa hoivan osalta enemmaén kuin hoidon osalta. Kun valtaosa
vanhuksista sammuu pois, ei paine akuuttiin sairaanhoitoon kasva niin merkitta-
vasti kuin hoivan puolella.

Hoivan puolella on ikdan perustuva tarpeen kasvu 1,8-kertainen nykytilanteeseen
verrattuna. Taltid osin 75 vuoden ikd on liian karkea mittari, kuten tulemme tassa
raportissa myohemmin nakemaan.

1.2 Maakuntien vdeston ikarakenteet ovat erilaisia

Suuri ikdluokka on muuttanut kaupunkeihin ja etenkin Uudellemaalle. Tama
ilmenee kuvasta 2, jonka paneeleissa on kuvattu koko maan ja erdiden maakuntien
ikdrakenteen kehitys vuoteen 2040. Erityisesti kannattaa tarkastella
vanhusikaryhmien 65+ kehitysta. Uudenmaan vaeston ikdarakenne muistuttaa koko
maan vaestorakennetta, mutta vaestokatoa kirsivd maaseutu on erilainen, kuten
Kymenlaakson, Pohjois-Karjalan ja Pohjois-Pohjanmaan vaestorakennekuvat
osoittavat.
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Kuva 2. Koko maan ja eraiden maakuntien ikidrakenne 2019 ja 2040

Koko Suomen ikdrakenne 2019 ja 2040

Lahde: Tilastokeskus vaestéennuste 2015
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Uudenmaan ikdrakenne 2019 ja 2040

Lahde: Tilastokeskus vaestéennuste 2015

5 150000
:@ 100000

Hyj

€ 50000

32 o = I . m 2019
3

= 0 1- 5-10-15-20-25-30-35-40-45-50-55-60-65-70-75-80-85-90-95 - 2040

4 9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 89 94
Ikdryhmat

Uudenmaan ikdrakenteessa Kkiinnittyy huomio nuorten ikadluokkien lievaan
pienenemiseen keski-ikdisiin verrattuna. Tata ilmiota ei ole Pohjois-Pohjanmaan
ikarakenteessa. Kummassakin vaestd lisddntyy vuoteen 2040 mennessa. Seka
Kymenlaaksossa ettd Pohjois-Karjalassa on selvd suuren ikdluokan vanhuspiikki,
joka on huomioitava palvelurakennetta suunniteltaessa.

1.3 Suuri ikdluokka on ohimeneva ilmio

Vanhuspalvelujen suunnittelun kannalta ikdluokan 65-74-vuotiaiden muutos enna-
koi palvelutarvetta. Tilastokeskuksen vaestdennusteen mukaan tama ikaluokka al-
kaa pienentya jo vuosien 2020-2025 aikana. Ikaluokka vahenee merkittavasti vuo-
teen 2040 mennessa Uudenmaan maakuntaa lukuun ottamatta.

Taulukko 3. Vanhusvieston 65-74-vuotiaan vaeston ennustettu muutos 2019-
2040

Molemmat sukupuolet 65- 2025/ 2030/ 2035/ 2040/ 2040 /

74 v. 2020 2025 2020 % (2030 2025 % (2035 2030 % (2040 2035 % (2020 %

MANNER-SUOMI 708201 675377 105| 670165 99| 655090 98| 613180 94 87
Uudenmaan maakunta 176418| 171390 103| 182440 106| 190121 104| 185989 98 105
Varsinais-Suomen maakunta 63724 59389 107 58901 99 59141 100 56027 95 88
Satakunnan maakunta 32864 29551 111 28125 95 27057 96 24442 90 74
Kanta-Hameen maakunta 25202 23950 105 23871 100 23672 929 22129 93 88
Pirkanmaan maakunta 63858 60652 105 60823 100 60786 100 58454 96 92
Pdijat-Hameen maakunta 30736 27952 110 27127 97 26624 98 24784 93 81
Kymenlaakson maakunta 27219 25270 108 24357 96 22947 94 20743 90 76
Eteld-Karjalan maakunta 19518 18144 108 17256 95 16249 94 14795 91 76
Eteld-Savon maakunta 25024 23684 106 22242 94 20034 90 17312 86 69
Pohjois-Savon maakunta 35801 34962 102 33482 96 30769 92 26941 88 75
Pohjois-Karjalan maakunta 24865 24404 102 22561 92 19637 87 17003 87 68
Keski-Suomen maakunta 36879 34881 106 33901 97 31536 93 28825 91 78
Eteld-Pohjanmaan maakunta 27253 25647 106 24193 94 22620 93 20532 91 75
Pohjanmaan maakunta 22794 20955 109 20093 96 20027 100 19263 96 85
Keski-Pohjanmaan maakunta 9100 8183 111 7736 95 7434 96 6899 93 76
Pohjois-Pohjanmaan maakunt3 47565 47746 100 46782 98 44640 95 42015 94 88
Kainuun maakunta 12448 12102 103 11101 92 9622 87 8059 84 65
Lapin maakunta 26933 26515 102 25174 95 22174 88 18968 86 70
AHVENANMAA - ALAND 3881 3790 102 3814 101 4027 106 4065 101 105

Taulukossa 3 on kuvattu ikdluokan 65-74-vuotiaiden muutos vuoteen 2040 men-
nessd. Mittarina pidetdan ikaluokan 65-74-vuotiaiden prosentuaalista kasvua.
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Kasvu on suurinta viiden vuoden aikajaksolla vuosina 2020-2025. Tama merkitsee
myos suurinta suhteellista painetta palvelujarjestelmaan, joka kohdistuu Satakun-
taan, Pohjanmaalle ja Himeeseen. Itd- ja Pohjois-Suomi selvidvat vihemmalla.

Kainuun, Savon ja Karjalan alueilla vanhusvaesto vahenee nopeasti maaseudulla. Sa-
maan ryhmadn kuuluvat myo6s Satakunta ja Eteld- ja Keski-Pohjanmaa. Muualla
muutos on tasaisempaa.

Tilastokeskuksen tuleva vdestéennuste vuonna 2019 tuo todennakdisesti esille ny-
kyistd ennustetta rajumman muutoksen, joten laskelmat on talta osin tarkistettava.
Vuosien 2019-2030 valilla kasvun madraavana ikdluokkana ovat 75-84-vuotiaat.
Seuraavalla vuosikymmenelld 2030-2040 yli 85-vuotiaiden ryhma kasvaa eniten.
Kun tarkastelemme nuorempia ja pienenevia ikdluokkia, ndemme suuren ikdluokan
poistuneen ja paineen vanhuspalveluihin pienenevan.

Kuva 3. Vdestéryhminen prosentuaalinen muutos vuodesta 2019 vuoteen 2040

Vanhusvaestoryhmien kehitys %

Vanhusvaestoryhmien kehitys % v.

v. 2019-2030 2030-2040
AHVENANMAA - ALAND [ — AHVENANMAA - ALAND [
Lapin maakunta  [— Lapin maakunta [
Kainuun maakunta [ — Kainuun maakunta (-
Pohjois-Pohjanmaan... [ — Pohjois-Pohjanmaan...
Keski-Pohjanmaan maakunta | — Keski-Pohjanmaan maakunta [
Pohjanmaan maakunta  [— Pohjanmaan maakunta [
Eteld-Pohjanmaan maakunta | —— Eteld-Pohjanmaan maakunta [
Keski-Suomen maakunta [ — Keski-Suomen maakunta [
Pohjois-Karjalan maakunta [ —— Pohjois-Karjalan maakunta [—
Pohjois-Savon maakunta [ —— Pohjois-Savon maakunta [
Eteld-Savon maakunta  [— Eteld-Savon maakunta [
Eteld-Karjalan maakunta  [— Eteld-Karjalan maakunta [
Kymenlaakson maakunta  [— Kymenlaakson maakunta [
Piijat-Himeen maakunta [ — Piijat-Hameen maakunta [
Pirkanmaan maakunta  [— pPirkanmaan maakunta [
Kanta-Hameen maakunta [ — Kanta-Hameen maakunta [
Satakunnan maakunta  [— Satakunnan maakunta [
Varsinais-Suomen maakunta | — Varsinais-Suomen maakunta [
Uudenmaan maakunta  [— Uudenmaan maakunta [
KOKO MAA [ — kokoMaA
0 50 100 150 200 0 50 100 150
m 85+ vuotiaat W 75-84 vuotiaat m 65-74 vuotiaat W 85+ vuotiaat W 75-84 vuotiaat m65-74 vuotiaat

Kuvassa 3 tarkastellaan maakunnittain ikaluokkien 65-74, 75-84 ja 85+
prosentuaalista muutosta. Kuvassa 100 % raja merkitsee tilanteen sdilymista
ennallaan eli nollakasvua, yli 100 % olevat luvut kasvua ja alle 100 % olevat luvut
ikaryhmaén pienenemista.
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Ikdantyneiden palvelutarve on suurin 65-84-vuotiaiden ikdluokissa. Nama ikaluo-
kat pienenevat jo 2030-luvulla. Yli 85-vuotiaiden kohdalla erikoissairaanhoidon ja
toimenpiteiden kdytto olennaisesti vihenee.

Suuren ikdluokan palvelutarpeen kasvu on nopeinta vuosina 2020-2025 ja tarve on
suurimmillaan 2025-2035 vidlisend aikana. Ikdantyneiden erikoissairaanhoitoa
vaativat hoidot vahenevit alkaen vuodesta 2035. Tarkemmat laskelmat saadaan Ti-
lastokeskuksen vaestoennusteen valmistuttua syksylla 2019.

1.4 MDI:n vaestoennuste 2019

Kymmenen suurimman kaupungin aluekehittdmistoimisto MDI:1ta tilaaman vaesto-
ennusteen (2/2019) mukaan vaeston kasvun ennustetaan keskittyvan Helsingin,
Tampereen, Turun, Oulun ja Jyvaskyldan seuduille ja kddntyvan laskuun muualla vuo-
teen 2040 mennessa.

MDI-ennusteen mukaan vaeston maara laskee alle viiden miljoonan asukkaan. Maa-
seudun rakenne on muuttunut, asukkaita on vain noin 30 % koko vaestosta. Kuntia
on noin 80. Toimivien taajamien valiset etdisyydet kasvavat.

Uudenmaan vakiluku kasvaa ennustejakson aikana 293 000 asukkaalla. Pirkan-
maan, Varsinais-Suomen ja Ahvenanmaan véakiluvut kasvavat noin 35 500 asuk-
kaalla. Parhaiten parjaavat siis kolmen suurimman kaupunkiseudun maakunnat,
heikoiten ikdrakenteeltaan haasteelliset, pienten maakuntakeskusten maakunnat.
Viidentoista supistuvan maakunnan vakiluku vahenee noin 238 000 asukkaalla.
Maakuntien heikoimmassa paassa ovat Kainuu (-18,0 %) ja Eteld-Savo (-17,1 %).
Vaestomaara vahenee maarallisesti eniten Satakunnassa (-31 036) eli saman verran
kuin talla hetkelld on asukkaita Ulvilassa, Kokemaella ja Kankaanpaassa yhteensa.

Ennusteen mukaan maaseudun tyhjeneminen on huomattavasti nopeampaa kuin
Tilastokeskuksen vuoden 2015 ennusteessa. Kaupungistuminen ja vaeston ikdanty-
minen pakottavat nopeaan uudistukseen.

Sote-palvelujen suunnittelun kannalta on otettava huomioon, ettd maakuntatason
ennuste ei huomioi maakunnan sisdistda muuttoa reuna-alueilta keskuskaupunkiin.
Tama periferian tyhjeneminen johtaa vadjaamatta kuntarakenteen muuttumiseen
siten, ettd palvelut tuotetaan nykyistd harvemmalla verkolla, jossa on osa-aikaisia
vastaanottoja ja keskitetty paivystys. Kaavaillulle maakuntamallille vaestomuutos
merkitsee valtavia haasteita muutaman vuoden aikavalilla. Mikali maakuntamalli
sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestdmisessa toteutuu, voi odottaa useiden maakun-
tien fuusioita.

Ennusteen mukaan yli 65-vuotias vdesto kasvaa 10 kaupunkiseudulla noin 230 000
asukkaalla eli on noin 75 % koko ikdantymisen kasvusta. Kasvu on muualla maassa
noin 75 000 ja kasvu on yhteensa noin 306 000.

Havainto on vanhuspalvelujen kannalta merkittava. Ikddntymisen ongelmat ja pal-
velujen lisdtarve keskittyvat pienelle maantieteelliselle alueelle. Muualla maassa on-
gelmien ratkaisu ei edellytd olennaista lisirakentamista vaan palveluverkon
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monikdyttod ja purkamista. Tama edellyttad organisaation muuttamista niin, ettd
kunnan rajoista luovutaan. Palveluja tuotetaan ja kiinteist6ja kdytetdan alueellisesti.

Kuva 4. MDI:n ennuste yli 65-vuotiaiden asukkaiden maaran kehityksesta

ALUE 2017 2040 ABS MUUTOS MUUTOS (%)
Helsingin seutukunta 254685 390597
Tampereen seutukunta 76522 107524
Oulun seutukunta 37577 62119
Turun seutukunta 67700 90541
Jyvéskylidn seutukunta 33818 46556
Kuopion seutukunta 28244 36853
Lahden seutukunta 50911 61738
Joensuun seutukunta 27700 34218
Seindjoen seutukunta 28089 34720
Vaasan seutukunta 20939 25153
Muu maa 553133 627707

MDI:n ennuste poikkeaa merkittavasti Tilastokeskuksen vuoden 2015 vaestéennus-
teesta. Syksylla 2019 valmistuva Tilastokeskuksen alueellinen vaestéennuste on
poikkeuksellisen tarkea sote-palvelujen suunnittelun kannalta.

1.5 Elinajanodote maakunnittain ja ikaryhmittadin

Tilastokeskus tuottaa tietoa elinajanodotteesta. Tata tyota varten poimittiin
elinajanodotteet maakunnittain ja seutukunnittain vuosien 2000-2002, 2004-
2006, 2010-2012 ja 2014-2016 ajalta. Elinajanodote taulukoitiin ikdryhméajaotuk-
sella: syntymasta seka jaljella oleva elinajanodote 30, 50, 65 ja 80 vuosien kohdalla,
miehet ja naiset erikseen.

Lukemisen helpottamiseksi on kaytetty varikoodia. Aineisto on jaettu kolmeen
osaan. Viisi parasta kussakin tarkasteltavassa sarakkeessa ovat vihreitd, keskella
olevat yhdeksan ovat sinisia ja viimeiset viisi ovat punaisia. Jos ollaan vihrealla alu-
eella, asiat ovat hyvin, punainen vastaavasti halyttaa.

Taulukoissa 4.B-4.F maakunnat on jarjestetty laskevaan jarjestykseen koko vaeston
elinidnodotteen perusteella. Taulukoissa on naytetty miesten ja naisten elinian-
odote syntymasta seka 30, 50, 65 ja 80 ikdvuoden vuoden kohdalla ja sukupuolten-
vdlinen elinajanodotteen ero seka terveydenhuollon tyontekijat 1000 asukasta
kohti.

Taulukot 4.A ja 4.B jaettiin kolmeen yhta suureen osaan. Taulukoissa 4.B ja 4.F kun-
kin sarakkeen viisi korkeinta on merkitty vihrealla ja viisi viimeista punaisella. Ndin
on helppo saada nopeasti yleiskuva elinidnodotteesta.
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Taulukko 4.A. Elinajanodote syntymasta laskettuna miehille ja naisille OECD-
maissa ja Suomen maakunnissa, viimeinen saatavissa oleva tilasto

Elinajan odote syntymasta OECD ja maakunnat 2017, naiset

Alue Naiset Alue Naiset Alue Naiset

Japan 85,9 |Luxembourg 83,6 |United Kingdom 83,0
France 85,7 |[Norway 83,6 [Paijat-Hame 82,9
Spain 85,6 |Kanta-Hame 83,6 [Kymeenlaakso 82,9
Switzerland 85,0]Israel 83,5|New Zealand 82,9
Pohjanmaa 84,9 | Eteld-Karjala 83,5 |Kainuu 82,9
Italy 84,8 |Uusimaa 83,4 |Satakunta 82,8
Australia 84,2 |Canada 83,4 [Pohjois-Savo 82,7
Iceland 84,1 |Koko maa 83,4|Denmark 81,9
Korea 84,0|Pirkanmaa 83,3 |Chile 81,4
Eteld-Pohjanmaa 83,9 | Pohjois-Karjala 83,3 |Estonia 81,3
Pohjois-Pohjanmaa 83,8|Belgium 83,3 |Czech Republic 81,1
Austria 83,8|Slovenia 83,3 |Poland 81,1
Finland 83,8|Lappi 83,3 |United States 81,1
Portugal 83,8 |Eteld-Savo 83,2 |Slovak Republic 79,8
Sweden 83,8|Germany 83,1|Latvia 78,8
Keski-Pohjanmaa 83,8 |Netherlands 83,1 |Hungary 78,7
Ahvenanmaa - Alan 83,8 | Keski-Suomi 83,1 |Mexico 77,2
Varsinais-Suomi 83,7|Ireland 83,0 |Turkey 77,1
Greece 83,6

Elinajan odote syntymasta OECD ja maakunnat 2017, miehet

Alue Miehet |Alue Miehet Alue Miehet

Iceland 80,7 |Belgium 78,0|Lappi 76,4
Switzerland 80,5 |Greece 78,0 |United States 76,3
Pohjanmaa 80,2 |Germany 77,9 | Pdijat-Hame 76,3
Israel 79,9 | Denmark 77,8 | Pohjois-Savo 76,2
Sweden 79,9 | Keski-Pohjanmaa 77,7 |Eteld-Karjala 76,1
Australia 79,7 |Uusimaa 77,6 |Chile 76,0
Italy 79,7 | Varsinais-Suomi 77,6 | Pohjois-Karjala 75,8
Spain 79,5 |Eteld-Pohjanmaa 77,6 |Kymeenlaakso 75,6
Japan 79,4 | Pohjois-Pohjanmaa 77,5 | Etela-Savo 75,6
Netherlands 79,4|Pirkanmaa 77,4 | Kainuu 75,0
Ahvenanmaa - Alan 79,2 |Finland 77,3 [Czech Republic 74,8
Canada 79,1|Korea 77,3 |Poland 72,5
New Zealand 79,1|Portugal 77,3 [Slovak Republic 72,3
Norway 79,1 |Koko maa 77,1|Turkey 72,0
United Kingdom 79,0 | Keski-Suomi 77,1 |Estonia 71,4
France 78,8 |Kanta-Hame 77,0 |Hungary 71,2
Ireland 78,6 |Satakunta 76,8 |Mexico 71,2
Luxembourg 78,5 |Slovenia 76,8 |Latvia 68,6
Austria 78,3

Lahde: OECD-Health Statistics ja Tilastokeskus 2019
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Taulukoissa 4 A oleva ero Suomen arvojen kohdalla, Finland ja koko maa, johtuu
tilaston tekemisen ajankohdasta. Suomen maakunnat ovat kolmen vuoden 2014-
2016 keskiarvoja ja OECD:n tieto on vuodelta 2017.

Miesten osalta ensimmadisessd kolmanneksessa ovat Pohjanmaa ja Ahvenanmaa.
Molemmissa alueissa on vahva ruotsalainen geeniperinto. Viimeisessa kolmannek-
sessa on kahdeksan maakuntaa. USA:ta lukuun ottamatta muiden maiden tervey-
denhuoltoa ei ole pidetty karkisijoilla olevina.

Naisten osalta ensimmaisessa kolmanneksessa on kuusi maakuntaa. [td-Suomen
maakunnista Eteld-Karjala ja Pohjois-Karjala sijoittautuvat hyvin geneettisesta taus-
tastaan huolimatta. Viimeisessd kolmanneksessa on nelja maakuntaa. Seurana ovat
muun muassa Englanti, Tanska ja USA.

Seuraavaksi tarkastellaan elinajanodotetta ikdryhmittdin ja maakunnittain. Mukaan
oletettiin myo0s tyodssakayntitilastosta terveydenhuollon tyontekijat maakunnan
1000 asukasta kohti. Taulukoissa 4.B-4.F ei ndhda korrelaatiota elinidn ja tyonteki-
jamaaran kanssa.
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Taulukko 4.B. Miesten ja naisten elinajanodote ja sukupuolten vilinen ero
syntymadsta seka sote-tyontekijit 1000 asukasta kohti

Tyontekijoita/

Alue Yhteensa Miehet Naiset N-M ero 1000 as.
Pohjanmaa 82,93 80,39 85,48 5,09 78,3
Keski-Pohjanmaa 82,24 79,73 84,71 4,98 79,4
Ahvenanmaa 82,12 80,07 84,08 4,01 94,8
Uusimaa 81,68 78,94 84,14 5,20 65,6
Varsinais-Suomi 81,64 78,83 84,34 5,51 74,2
Pohjois-Pohjanmaa 81,57 78,68 84,53 5,85 71,9
Pirkanmaa 81,52 78,59 84,36 5,77 71,3
Eteld-Pohjanmaa 81,28 78,11 84,58 6,47 76,6
KOKO MAA 81,24 78,38 84,04 5,66 70,3
Kanta-Hame 81,17 78,30 83,97 5,67 61,8
Paijat-Hame 80,95 78,23 83,49 5,26 69,3
Keski-Suomi 80,91 78,09 83,77 5,68 69,0
Satakunta 80,72 78,04 83,43 5,39 67,6
Lappi 80,57 77,71 83,65 5,94 75,1
Pohjois-Savo 80,44 77,21 83,83 6,62 79,5
Etela-Karjala 80,30 77,05 83,75 6,70 60,0
Kainuu 80,29 76,90 83,98 7,08 70,5
Kymenlaakso 80,24 77,19 83,34 6,15 66,9
Pohjois-Karjala 80,09 77,32 82,97 5,65 73,2
Eteld-Savo 79,92 76,59 83,43 6,84 79,2
ALUE-EROT

Suurin 82,93 80,39 85,48 7,08 94,8
Koko maa 81,24 78,38 84,04 5,66 70,3
Pienin 79,82 76,59 82,97 4,01 60,0

Maan sisalla on Etela-Savon miesten elinajanodotteen (76,59 vuotta) ja Pohjanmaan
naisten (85,48 vuotta) valilla 8,9 vuoden ero. Lukua on pidettava erittdin suurena
tasa-arvon nakokulmasta.
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Tyontekijoita/
Alue Yhteensa Miehet Naiset N-M ero 1000 as.
Pohjanmaa 53,55 51,24 55,82 4,58 78,3
Keski-Pohjanmaa 52,91 50,59 55,15 4,56 79,4
Ahvenanmaa 52,71 50,93 35,08 -15,85 94,8
Varsinais-Suomi 52,30 49,72 54,74 5,02 74,2
Pohjois-Pohjanmaa 52,28 49,50 55,10 5,60 71,9
Uusimaa 52,24 49,63 54,56 4,93 65,6
Pirkanmaa 52,19 49,41 54,85 5,44 71,3
Eteld-Pohjanmaa 51,96 48,95 55,08 6,13 76,6
Kanta-Hame 51,95 49,18 54,64 5,46 61,8
KOKO MAA 51,89 49,18 54,51 5,33 70,3
Keski-Suomi 51,55 48,91 54,20 5,29 69,0
Paijat-Hame 51,54 48,89 54,00 5,11 69,3
Satakunta 51,36 48,76 53,97 5,21 67,6
Lappi 51,22 48,62 54,00 5,38 75,1
Kymenlaakso 51,21 48,32 54,08 5,76 66,9
Pohjois-Savo 51,15 48,14 54,28 6,14 79,5
Eteld-Karjala 51,03 47,83 54,35 6,52 60,0
Pohjois-Karjala 50,91 48,14 53,77 5,63 73,2
Kainuu 50,76 47,57 54,18 6,61 70,5
Eteld-Savo 50,60 47,52 53,80 6,28 79,2
ALUE EROT
Suurin 53,35 51,24 55,82 6,61 94,8
KOKO MAA 51,89 49,18 54,51 5,33 70,3
Pienin 50,60 47,52 53,77 4,56 60,0

Taulukko 4.C. Miesten ja naisten elinajanodote ja sukupuolten vilinen ero 30-
vuotiaana seki sote-tyontekijiat 1000 asukasta kohti

Taulukossa on tapahtunut useita yhden sijoituksen siirtymia verrattuna taulukkoon
4.B. Uusimaa pudonnut neljannelta sijalta kuudenneksi.

Miesten elinajanodote seuraa koko vdeston elinajanodotetta. Muutoksia tapahtuu
naisten sijoituksissa ja sukupuolten vélisissa eroissa. Kanta-Hame on pienella tyon-
tekijamaaralla keskikastissa.

Maakunnat, joissa on vahan tyontekijoita (punaiset) sijoittuvat keskiryhmaan eli-
najanodotteella mitattuna. Eteld-Savossa on viidenneksi eniten tyontekijoita ja eli-
najanodotteet lyhyita.
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Taulukko 4.D. Miesten ja naisten elinajanodote ja sukupuolten vilinen ero 50-
vuotiaana seki sote-tyontekijiat 1000 asukasta kohti

Ty6ntekioitd/

Alue Yhteensad |Miehet |Naiset N-M ero (1000 as.

Pohjanmaa 34,29 32,2 36,28 4,08 78,3
Keski-Pohjanmaa 33,61 31,5 35,59 4,09 79,4
Ahvenanmaa 33,57 31,92 35,08 3,16 94,8
Pohjois-Pohjanmaa 33,3 30,9 35,65 4,75 71,9
Varsinais-Suomi 33,22 30,95 35,3 4,35 74,2
Pirkanmaa 33,14 30,6 35,5 4,9 71,3
Uusimaa 33,09 30,73 35,11 4,38 65,6
Kanta-Hiame 32,96 30,5 35,27 4,77 61,8
Eteld-Pohjanmaa 32,93 30,32 35,53 5,21 76,6
KOKO MAA 32,85 30,44 35,11 4,67 70,3
Paijat-Hame 32,59 30,15 34,78 4,63 69,3
Keski-Suomi 32,58 30,16 34,94 4,78 69,0
Kymenlaakso 32,5 30,03 34,85 4,82 66,9
Satakunta 32,49 30,2 34,71 4,51 67,6
Pohjois-Savo 32,33 29,82 34,86 5,04 79,5
Lappi 32,21 29,85 34,69 4,84 75,1
Eteld-Karjala 32,16 29,41 34,92 5,51 60,0
Kainuu 32,07 29,4 34,81 5,41 70,5
Pohjois-Karjala 31,99 29,59 34,39 4,8 73,2
Eteld-Savo 31,98 29,35 34,62 5,27 79,2
Suurin 34,29 32,2 36,28 4,38 94,8
KOKO MAA 32,85 30,44 35,11 4,67 70,3
Pienin 31,98 29,35 34,39 5,51 60,0

Edelliseen taulukkoon 4.C eli 30-vuotiaiden elinajanodotteeseen verrattuna seuraa-
vassa taulukossa on Kymenlaakso noussut kaksi sijoitusta.
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Taulukko 4.E. Miesten ja naisten elinajanodote ja sukupuolten vélinen ero 65-
vuotiaana seka sote-tyontekijat 1000 asukasta kohti

Tydnteki-
joitd/ 1000
Alue Yhteensd | Miehet Naiset N-M ero | as.

Pohjanmaa 21,01 19,25 22,590 3,34 78,3
Ahvenanmaa 20,32 18,92 21,56 2,64 04,8
Pohjois-Pohjanmaa 20,32 18,44 21,99 3,55 71,9
Keski-Pohjanmaa 20,29 18,16 21,92 3,46 79,4
Varsinais-Suomi 20,19 18,31 21,8 3,49 74,2
Pirkanmaa 20,18 18,18 21,87 3,69 71,3
Uusimaa 20,1 18,26 21,53 3,27 65,6
Kanta-Hame 20,03 18,08 21,69 3,61 61,8
Eteld-Pohjanmaa 20,01 17,96 21,86 3,9 76,6
KOKO MAA 19,92 18,03 21,54 3,51 70,3
Satakunta 19,74 18 21,29 3,29 67,6
Kymenlaakso 19,73 17,81 21,37 3,56 66,9
Pdijat-Hame 19,7 17,82 21,23 3,41 69,3
Keski-Suomi 19,67 17,78 21,35 3,57 69,0
Lappi 19,48 17,7 21,19 3,49 75,1
Pohjois-Savo 19,47 17,63 21,11 3,48 79,5
Kainuu 19,4 17,48 21,12 3,64 70,5
Eteld-Karjala 19,37 17,13 21,41 4,28 60,0
Eteld-Savo 19,26 17,08 21,27 4,19 79,2
Pohjois-Karjala 19,22 17,35 20,88 3,53 73,2
Suurin 21,01 19,25 22,59 4,28 94,8
KOKO MAA 19,92 18,03 21,54 3,51 70,3
Pienin 19,22 17,08 20,88 2,64 &0

Merkittavaa taulukossa 4.E on Pohjois-Pohjanmaan sijoituksen parantuminen
kolme sijaa ja Satakunnan kaksi sijaa verrattuna 50-vuotiaiden elinajanodotteen jar-
jestykseen taulukossa 4.C. Menettdjia olivat Keski-Suomi ja Pohjois-Karjala, kumpi-
kin kaksi sijaa.

Naissa taulukoissa muodostaa Savo-Karjalan alue oman ryhmaénsa, jossa hoitavan
ladketieteen keinoin tuskin voidaan elinidnodotetta lisdta. Sen sijaan vaikuttamalla
elintapoihin voidaan saada merkittavia tuloksia, kuten Pohjois-Karjala projekti
osoittaa. NHS on siirtynyt korostamaan tautein ennaltaehkaisya ja kehittaa laajaa
kansanterveysohjelmaa. Taulukon 4.E lukujen valossa olisi aiheellista kdynnistaa
erityinen Itd-Suomen kansanterveysohjelma.

24



Taulukko 4.F. Miesten ja naisten elinajanodote ja sukupuolten vilinen ero 80-
vuotiaana seki sote-tyontekijiat 1000 asukasta kohti

Tyontekijoita/

Alue Yhteensa Miehet Naiset N-M ero 1000 as.

Pohjanmaa 9,62 8,4 10,49 2,09 78,3
Varsinais-Suomi 9,38 8,41 9,95 1,54 74,2
Uusimaa 9,24 8,16 9,86 1,7 65,6
Pirkanmaa 9,2 8,14 9,84 1,7 71,3
Pohjois-Pohjanmaa 9,19 8,09 9,93 1,84 71,9
Eteld-Pohjanmaa 9,13 8,02 9,84 1,82 76,6
KOKO MAA 9,09 8,05 9,73 1,68 70,3
Keski-Pohjanmaa 9,07 7,97 9,79 1,82 79,4
Ahvenanmaa 9,06 8,08 9,75 1,67 94,8
Kanta-Hame 9,05 7,99 9,69 1,7 61,8
Kymenlaakso 9,04 7,89 9,73 1,84 66,9
Lappi 8,96 8,08 9,55 1,47 75,1
Satakunta 8,96 8,11 9,5 1,39 67,6
Paijat-Hame 8,94 7,86 9,55 1,69 69,3
Etela-Karjala 8,92 7,84 9,58 1,74 60,0
Keski-Suomi 8,87 7,88 9,5 1,62 69,0
Etela-Savo 8,81 7,65 9,55 1,9 79,2
Pohjois-Karjala 8,8 7,66 9,5 1,84 73,2
Kainuu 8,76 7,76 9,35 1,59 70,5
Pohjois-Savo 8,71 7,82 9,27 1,45 79,5
Suurin 9,62 8,41 10,49 2,09 94,8
KOKO MAA 9,09 8,05 9,73 1,68 70,3
Pienin 8,71 7,65 9,27 1,39 60

Maakuntien keskinainen jarjestys muuttui siirryttaessa 65-vuotiaiden ikaryhmasta
tarkastelemaan yli 80-vuotiaiden ikdryhmad. Taulukko osoittaa Uudenmaan koh-
dalla sijoituksen paranemista nelja pykalaa ja Pohjois-Savon sijoituksen vastaavasti
neljan sijan huononemista.

Pohjois-Savon sijoittuminen viimeiseksi on yllatys. Onko niin, etta alueen resurssit
on keskitetty erikoissairaanhoitoon ja ennaltaehkaisevan terveydenhuollon rooli on
jadnyt vdhemmalle huomiolle?

25



Taulukko 5. Muutokset maakuntien elinajanodotteen keskindisessa jarjestyksessa
siirryttdessa 65-vuotitaiden ikdluokasta 80-vuotiaiden ikdluokkaan

Maakuntien jarjestys muuttuu siirryttdessa 65- vuotiasta 80-vuotiaisiin
Uudenmaan maakunta 4 Satakunnan maakunta -1
Varsinais-Suomen maakunta 3 Kanta-Hameen maakunta -1
Eteld-Karjalan maakunta 3 Paijat-Hameen maakunta -1
Eteld-Pohjanmaan maakunta 3 Keski-Suomen maakunta -2
Pirkanmaan maakunta 2 Kainuun maakunta -2
Eteld-Savon maakunta 2 Keski-Pohjanmaan maakunta -3
Pohjois-Karjalan maakunta 2 Pohjois-Pohjanmaan maakunta -3
Lapin maakunta 2 Pohjois-Savon maakunta -4
Kymenlaakson maakunta 1 AHVENANMAA - ALAND -5
Pohjanmaan maakunta 0

Taulukossa suurimmat muutokset, nelja parannusta tai huononnusta, syntyivat yli-
opistosairaaloiden sijoituksiin. Muutosten seuraaminen voi antaa viitteita ennalta-
ehkaisevan terveydenhuollon onnistumisesta. Myds vanhusten hoidon laadussa voi
olla alueellisia eroja.

1.6 Vaesto elada kauemmin

Vaeston terveydentilaa voidaan tarkastella monella tavalla. Seuraavassa on tarkas-
teltu kuolemien maaraa yhden vuoden ikdjaolla ja niiden muuttumista vuosina
1980, 2000 ja 2017. Naina vuosina saatiin terveyskeskusverkko rakennettua noin
vuoteen 1985 mennessa ja bioldadketiede on kehittynyt merkittavasti 2000-luvulla.
Aineisto on Tilastokeskuksen verkkosivuilla saatavissa oleva Kuolemat-tilasto.

Kuva 5. Naisten ja miesten kuolemien madra 1980-2017

Naisten kuolemien maarat 1 vuoden valein 1980, 2000 ja 2017
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Miesten kuolemien maarat 1 vuoden vélein 1980, 2000 ja 2017
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Sekd miesten ettd naisten kehitys on samansuuntainen. Naisten kuolemien luku-
madran huippu vuoden 1980 kayralla oli 81 vuoden kohdalla. Vuoteen 2017 men-
nessa huippu yltaa 90 ikavuoteen eli kuolemien huippu on yhdeksan vuotta myo-
hemmin. Miesten vastaavat luvut ovat vuoden 1980 kayralld 72 vuotta ja 2017 kay-
ralla 84 vuotta eli kuolemien huippu on 12 vuotta my6hemmin.

Seka miesten ettd naisten kohdalla ndkyy 70 vuoden kohdalla suuren ikdluokan ai-
heuttama kuolemien piikki vuoden 2017 aineistossa.

Kuolemiskdyrdan nouseva osa on miehilld leveampi eikd kuolemispiikki ole yhta
selva kuin naisilla. Tama perustuu miesten ja naisten tautisuuden ja kuolinsyiden
erilaisuuteen, joka on sindnsa tunnettu.

Kéyrien laskeva osa on kummallakin sukupuolella jyrkka ja suppenee 100 vuoden
kohdalla. Tama viittaa siihen, ettd elamdssa ei ole vield nahtdvissa olennaista pite-
nemista yli 90 vuoden.

1.7 Huoltosuhde

Yhdistyneet kansakunnat (YK) on tilastoinut maailman vaeston muutokset mukaan
lukien huoltosuhteen. Kuvassa 6 on esitetty YK:n huoltosuhde-ennuste. Kyseessa on
vaestollinen huoltosuhde, jossa lasketaan muun vdeston suhdetta tydikaisiin. Tulos
poikkeaa taloudellisesta huoltosuhteesta, jossa lasketaan tyévoiman ulkopuolisen
vaeston suhdetta tydvoimaan.

Huoltosuhde Suomessa on kehittyneistd maista toiseksi heikoin Japanin jalkeen seu-
raavan kymmenen vuoden aikana. Ero Japanin tasoon on suurempi kuin poikkeama
vertailumaiden keskiarvosta. Vuoden 2030 jalkeen huoltosuhteemme on teollistu-
neiden maiden keskiarvoa. Vuosisadan jalkimmaiselld puoliskolla Suomen odote-
taan olevan samalla tasolla muiden kehittyneiden maiden kanssa Italian siirtyessa
Japanin tasolle.
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Japani on selvinnyt ongelmasta lisdamalla elamdan kolmannen ty6idn. Suomessa
voitaisiin harkita, etta tyoikaa voisi jatkaa sopimuspohjaisesti esimerkiksi 75 vuo-
teen asti. Lisaksi osa tydtehtdvista voitaisiin siirtda etupaassa eldkeldisten tehta-
vaksi kuten esimerkiksi isoditipalvelu lastenhoitoon ja miesten kodin valineiston

korjauspalvelu.

Kuva 6. Huoltosuhteen ennuste. Suomi siirtyy keskikastiin 2030.

Huoltosuhteen ennuste: 10 karjessa (YK)
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Huoltosuhde antaa yleensa synkadn kuvan tulevaisuudesta. Huoltosuhde on vanhen-
tumassa oleva kasite, koska silla on vaikea huomioida padomatulojen ja automati-
soidun tuotannon tulosta. Tulevaisuudessa voidaan joutua miettimaan, montako ro-
bottia tarvitaan vdeston elattamiseen.

1.8 Ennaltaehkaiseva terveydenhuolto

Ihmisen elinajan piteneminen tauteja hoitamalla ei ole enda nykylaiketieteen kei-
noilla mahdollista. Mutta tautien ehkdisemiseen on olemassa keinoja. Nama edellyt-
tavat ihmiseltd omaa valintaa ja terveellisten elintapojen noudattamista. NHS:n
kymmenvuotissuunnitelmassa nahdaan mahdolliseksi, ettd ennaltaehkaisevan ter-
veydenhuollon keinoin voidaan vahentda tautien ilmenemista siten, ettd hoitavan
ladketieteen kustannuksia voidaan saastaa.

Suomessa on nayttéa Pohjois-Karjala -projektissa siitd, miten elintapojen muutos
vaikuttaa eldman laatuun ja lisda tervettd elamaa. Uusi vastaava projekti on ajan-
kohtainen kuten seuraava taulukko 6 osoittaa.

Kun lasketaan ndma ryhmat yhteensa ja tarkastellaan maakuntien valisia eroja, elin-
tapasairaudet ovat maantieteellisesti keskittyneet Itd- ja Kaakkois- Suomen alueelle.
Ongelmien aiheuttamien kuolemien maara on karkialueella Eteld-Savossa 2,25 ker-
tainen Uudenmaan maakuntaan verrattuna.
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Elinian keskimadrdinen kasvu tulee terveyden tilan parantamisesta 55-60 vuoden
jalkeen. Tassa terveydenhuollolla on rooli. Elintapasairauksien vahentamisessa en-
sisijainen vastuu on véestolla itsellddn ja terveydenhuollolla on vastuullinen val-

mentajan rooli.

Taulukko 6. Kuolemat syihin, joihin elintavoilla voidaan vaikuttaa vuonna
2017. Muuttujina peruskuolinsyy maakunta ja vuosi 2017 sekd nama syyt yh-

teensd. Lahde: Tilastokeskuksen kuolinsyytilasto.
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1.9 Johtopaatoksia

1.

Vaestdennusteiden mukaan tydssakdyvan vaeston osuus ei kasva, mutta van-
husvaeston palvelutarve kasvaa. Suuren ikdluokan hoivan tarpeen maksimi
osuu vuosille 2025-2035, jonka jalkeen vdeston tukipalvelujen tarve tasaan-
tuu. Seurauksena on sote-palvelujen rahoituksessa ldhivuosina erittdin kirea
tilanne, joka vaatii jo nyt uudenlaista ajattelua toiminnan kaikilla tasoilla.
Koska suuri ikdluokka muutti asutuskeskuksiin, vanhusvaeston palvelutar-
peen kasvun alueellinen painopiste on asutuskeskuksissa. Kymmeneen suu-
rimpaan kaupunkiseutuun keskittyy 75 % ikddantymisen ongelmista. Siksi
suuren ikdluokan poistuminen on padosin maakuntien keskuskaupunkien ja
ympadristokuntien ongelma.

Alueelliset erot hoidontarpeessa ovat suuret. Vdaestoennusteen mukaan maa-
seudulta vaestd vahenee jo nyt siind maarin, ettd se vaikuttaa sairaalaverk-
koon. Maaseudulta vapautuu henkiléresursseja ja palvelurakennuksia. Vir-
heinvestointien valttdmiseksi tarvitaan kuntarajoista riippumaton alueelli-
nen sote-palvelujen tuotantosuunnitelma.

Vdestdennuste madrittelee kdytettavissa olevat resurssit. Ennusteen mukaan
tyoikdinen vdestd vdhenee. Suomi joutuu hoitamaan suuren ikdluokan ela-
man paattymisen niukkenevin resurssein. Huoltosuhde on kansainvalisesti
vertailtuna kirea 2020-2030 valilla, mutta sen jalkeen siirrymme nopeasti
teollistuneiden maiden keskikastiin. Tadhdn ajanjaksoon sisdltyy myos palve-
lutarpeen huippu.

Vaeston seuraaminen ndyttaa, ettd elinajanodotteen absoluuttisella kasvulla
on yldraja. Vaeston keskimaardinen elinian kasvu tulee kuolleisuuden vahe-
nemisesta keski-idssa. Tassa vdeston elintapavalinnoilla on merkitysta ja en-
naltaehkaisevan terveydenhoidon merkitys kasvaa.

Pohjois-Karjalan vdeston alhainen kuolleisuus sokeritautiin viittaisi siihen,
ettd Pohjois-Karjala -projektilla olisi saatu aikaan pysyvaa muutosta ruokai-
lutottumuksiin. Sen sijaan tupakka ja alkoholi ovat jokaisen nuoren sukupol-
ven oma valinta ja ennaltaehkdiseva terveydenhuolto joutuu opettamaan ter-
veet elintavat vuosittain uusille sukupolville. Sydan- ja verisuonitautien alu-
eelliset erot noudattelevat ita-lansi -jakoa.

Elinajanodotteessa vaeston tunnetut ilmiot, kuten itd-lansi erot nakyvat. Li-
saamalla ennalta ehkaisevaa terveydenhoitoa voidaan osa tappavista tau-
deista ehkaistd, kuten keuhkosyopa, tai siirtaa haittavaikutus myohemmaksi.
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2 Nykyiset sosiaali- ja terveyspalvelut

Aalto-yliopiston tyoéryhma on aikaisemmissa Kunnallisalan kehittamissdation jul-
kaisemissa raporteissa kasitellyt palvelutuotantoa alueittain, ikdryhmittéin ja eri-
koisaloittain. Myo0s alueellisen kuntoutuksen ongelmia ja aluejarjestelmien ominai-
suuksia on tutkittu. Lukuun ottamatta vuosittaista vaihtelua naissa raporteissa teh-
dyt havainnot pitavat paikkansa ja niiden toistamista valtetaan.

Siksi seuraavassa tarkastellaan sosiaali- ja terveyspalvelujen nykytilaa kdydyn sote-
uudistuskeskustelun nakoékulmasta. Painopiste on ikddntymisessa, peruspalve-
luissa seka alueellista eroissa. Erikoissairaanhoito on jatetty vihemmalle huomiolle,
koska yleisesti sen on todettu toimivan hyvin ja siitd on kdytettavissa Kuntaliiton
tilastot.

2.1 Palvelurakenteen kehittyminen 2007-2017

THL tekee vuosittain 31.12. poikkileikkauksen analyysin kaikissa laitoksissa, jotka
ovat vanhainkoti, tehostettu palveluasunto, tavallinen palveluasunto aikuiselle, ta-
vallinen palveluasunto vanhuksille, terveyskeskuksen lyhytaikainen vuodeosasto ja
terveyskeskuksen pitkdaikainen vuodeosasto. Jokaisesta hoidettavasta keratdan
noin 30 tietoa.

Aluksi tarkastelemme Suomessa tapahtunutta kehitysta vuosien 2011-2017 valilla.
Sitd kuvaa seuraava taulukko 7, jossa verrataan vuoden 2017 lukuja vuoden 2011
tilanteeseen. Taulukosta nakyy, etta yli 75-vuotias vaestoé on kasvanut 13 %, mutta
palvelutarve hoitopdivina on pienentynyt 18 %. Asukkaiden kuntoisuus on sailynyt
samana, 4,2.

Taulukko 7. Vanhusten palvelujirjestelmaan paikkaluvun kehitys vuosien
2011 ja 2017 valilla, kaikki laitokset

Hoitoi- Jaksot/
Hoito- Hoito- suus |(Vdesté (1000 Hp/ ikar.
Kaikki ikdluokat Jaksot pdivat aika lka-ka |(ka) |75+ ikr. as |asukas
2011 Kaikki yhteensa 70778| 49330000 607 81 4,2 444 000 159 111
2017 Kaikki yhteensa 65000| 40467 000 623 82,2 4,2 502 000 129 81
Kehitys 2017/ 2011 0,92 0,82 1,03 1,01 1,00 1,13 0,81 0,73

Jos hoitojarjestelmaa ei olisi kehitetty viimeisen kuuden vuoden aikana ja hoito olisi
jatkunut samana, olisi 501 800 yli 75-vuotiasta tarvinnut kukin 111 hoitopaivaa ny-
kyisen 81 asemasta. Hoitopdivia olisi ollut 15 miljoonaa enemman ja kustannukset
olisivat kasvaneet noin 2,4 miljardia euroa. Julkisuudessa on usein sanottu vanhus-
ten tulleen raskashoitoisemmiksi seka hoitoyksikoissa ettd kotihoidossa. Hoitoisuu-
den sailyminen samana viittaa siihen, ettd hoidettavien vaikeusaste on sama. Tulos
ei johdu mekanistisesta laitoshoidon alasajosta, vaan on hoitojarjestelméan kehitta-
misen seuraus. Saavutus on merkittdva ja henkilokunta ansaitsee siita kiitoksen.
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2.2 Asiakaslaskenta 31.12.2017

Taulukosta nakyy, ettd tavallisin hoitojarjestelma on tehostettu palveluasunto. Muu-
alla Euroopassa paaosin 1970-luvulla eli 40 vuotta sitten lopetetussa vanhusten pit-
kaaikaisessa vuodeosastohoidossa on edelleen 1593 paikkaa, joissa vanhukset ovat
olleet noin 18 kk.

Kotona parjaamattomyys (itsensa huolehtimisen vajavuus) ja muistisairaudet vaa-
tivat 76 % yli 75-vuotiaiden resursseista. Ahtaat tilat tekevat kummastakin ryh-
masta vuoteessa olevia vaikeahoitoisia vanhuksia.

Kuntoutus tulosyyna oli 768 vanhuksella vastaten 1 % kokonaismaarasta 65 000
vanhusta. Kuntoutusta on todennakoisesti todellisuudessa enemman, koska osalla
potilaista kirjautuu vain jatkohoito, vaikka kuntoutusta olisi runsaastikin.

Seuraavaksi tarkastelemme yhteenvetoa vuoden 2017 laskennasta ryhmiteltyna yli
ja alle 75-vuotiaisiin sekd molempiin ikdryhmiin yhteensa.

Taulukko 8. Potilas- ja asiakaslaskenta 12.2017 yksikot palvelun tyypin mu-

kaan yhteensi, alle ja yli 75-vuotiaat seki ikaryhmit yhteensa

Palvelujarjestelmien kaytto ikéluokittain 31.12.2017

Kertyneet |Hoito-|Hoito- Hoitoi-
Jaksot | hoitopai- |péaivat |padivat |ika- |suus

Alle 75v. Jaksot | (%) vat % (ka) ka (ka)
Vanhainkoti 888 7 659839 7 743 68 4,6
Tehostettu palveluasunto 6026 50 3925141 43 651 69 4,7
Tavallinen palveluasunto 854 7 1157967 13 1356 60 2,9
Tavallinen palveluasunto (aikuis.) 2150 18 3135481 34 1458 53 4,2
Terveyskeskus lyhyt 1844 15 32625 0 18 65 2,0
Terveyskeskus pitka 342 3 202375 2 592 65 2,3
Yhteensa 12104 100 9113428 100 753 65 4,0
75v. jayli
Vanhainkoti 5259 10 3839977 12 730 87 4,6
Tehostettu palveluasunto 37679 71 22672411 72 602 86 4,7
Tavallinen palveluasunto 3917 7 3984639 13 1017 87 2,6
Tavallinen palveluasunto (aikuis.) 56 0 104321 0 1863 80 3,9
Terveyskeskus lyhyt 4732 9 86962 0 18 85 1,9
Terveyskeskus, pitka 1251 2 665538 2 532 86 2,5
Yhteensa 52894 100 31353848 100 593 86 4,2
Kaikki ikaluokat
Vanhainkoti 6 147 9 4499 816 11 732| 83,9 4,6
Tehostettu palveluasunto 43 705 67| 26597552 66 609| 83,9 4,7
Tavallinen palveluasunto 4771 7 5142 606 13 1078 82,3 2,6
Tavallinen palveluasunto (aikuis.) 2206 3 3 239 802 8 1469| 53,3 4,2
Terveyskeskus lyhyt 6 576 10 119 587 0 18| 79,3 2,0
Terveyskeskus pitka 1593 2 867 913 2 545| 81,8 2,4
Yhteensa 64 998 100 | 40467 276 100 623 | 82,2 4,2
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Maassamme oli 31.12.2017 edelleen kdytdssa terveyskeskuksen pitkiaikaisia sai-
raansijoja yhteensa 1 593 sairaansijaa ja hoitopaivia kertyi yhteensa vahan alle 900
000. Naissa on raskain hoitajamiehitys. Kyseessa on ensisijaisesti muistisairaiden
hoito. Potilaiden keskimaardinen hoitoisuus on 2,4 eli he ovat kaikkein helppohoi-

toisimpia.

Taulukko 9. Potilas- ja asiakaslaskenta, tulosyyt 31.12.2017, alle ja yli 75-vuo-
tiaat seka ikaryhmat yhteensa

Hoito- Hoitopai- Hoitoi-
Alle 75 vuotta: Tulosyy Jaksot Jaksot (%) [Hoito-paivat |paivat (%) |vat (ka) ika_ka suus (ka)
11 Itsensa huolehtimisen vajav 4200 35 3382302 37 805,3 63,6 4.4
12 Liikkumiskyvyn vajavuudet 948 8 1239312 14 1307,3 59,9 4,2
2D Muistamattomuus, dementia 3009 25 2 053 082 23 682,3 68,8 4,7
2X Muut hermostolliset syyt 337 3 664 529 7 1971,9 59,4 4,1
32 Muu psykiatr. sairaus/oire 456 4 431 225 5 945,7 63,1 3,9
34 Yksinaisyys,turvattomuus 73 1 46 284 1 634,0 64,5 2,8
35 Asumisongelmat 163 1 171 291 2 1050,9 62,4 3,4
37 Hoitajan loma 140 1 8778 0 62,7 66,6 4,0
3X Muut psyyk.-sosiaaliset syy 727 6 838 049 9 1152,8 61,3 4,2
4 Kuntoutus 218 2 48 766 1 223,7 59,1 3,4
6 Som.sairauden tutkim. + hoi 1833 15 229 810 3 125,4 64,9 2,0
Yhteensa 12104 100 9113428 100 752,9 64,5 4,0

Hoito- Hoitopai- Hoitoi-
75 vuotta ja yli: Tulosyy Jaksot Jaksot (%) |Hoito-paivat |paivat (%) |vat (ka) ika_ka suus (ka)
11 Itsensa huolehtimisen vajav 15304 29 8403 620 27 549,1 86,5 4.4
12 Liikkumiskyvyn vajavuudet 2442 5 1463181 5 599,2 86,1 4,3
2D Muistamattomuus, dementia 24 870 47 17 220 892 55 692,4 86,4 4,7
2X Muut hermostolliset syyt 755 1 438 211 1 580,4 86,0 4,2
32 Muu psykiatr. sairaus/oire 468 1 521769 2 11149 83,1 4,1
34 Yksinaisyys,turvattomuus 1078 2 981 565 3 910,5 88,6 2,7
35 Asumisongelmat 457 1 708 839 2 15511 86,9 2,7
37 Hoitajan loma 631 1 90412 0 143,3 84,8 3,9
3X Muut psyyk.-sosiaaliset syy 1447 3 938 550 3 648,6 85,5 4,1
4 Kuntoutus 550 1 67 084 0 122,0 85,4 3,3
6 Som.sairauden tutkim. + hoi 4 892 9 519725 2 106,2 85,2 2,1
Yhteensa 52894 100| 31353848 100 592,8 86,3 4,2

Hoito- Hoitopai- Hoitoi-
Kaikki ikaluokat :Tulosyy Jaksot Jaksot (%) [Hoito-paivat |paivat (%) |vat (ka) ika_ka suus (ka)
11 Itsensa huolehtimisen vajav 19 504 30 11 785922 29 604,3 81,6 4,4
12 Liikkumiskyvyn vajavuudet 3390 5 2702 493 7 797,2 78,8 4,3
2D Muistamattomuus, dementia 27 879 43 19273974 48 691,3 84,5 4,7
2X Muut hermostolliset syyt 1092 2 1102 740 3 1009,8 77,8 4,2
32 Muu psykiatr. sairaus/oire 924 1 952 994 2 10314 73,2 4,0
34 Yksinaisyys,turvattomuus 1151 2 1027 849 3 893,0 87,0 2,7
35 Asumisongelmat 620 1 880 130 2 1419,6 80,4 2,9
37 Hoitajan loma 771 1 99 190 0 128,7 81,4 3,9
3X Muut psyyk.-sosiaaliset syy 2174 3 1776599 4 817,2 77,4 4,1
4 Kuntoutus 768 1 115 850 0 150,8 77,9 3,3
6 Som.sairauden tutkim. + hoi 6725 10 749 535 2 111,5 79,7 2,1
Yhteensa 64 998 100| 40467276 100 622,6 82,2 4,2
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Keskenerdisen hoidon mdara on noin 40 miljoonaa hoitopadivada. Kayttden hintana
160 euroa/vuorokausi on hoidon arvo noin 6,4 miljardia euroa. Yhden jakson kes-
kihinta voidaan myds arvioida, jakson pituus on 622 vuorokautta x 160 euroa/vuo-
rokausi eli noin 100 000 euroa. Laskelmassa kaytetty keskihinta on epdvarma,
koska sita ei kerata julkisiin tilastoihin, mutta summa on 5-6 miljardin euron suu-
ruusluokkaa.

Terveyskeskussairaaloissa on myds lyhytaikaista (alle 30 vuorokautta kestavaa)
hoitoa, jossa hoitojaksoja oli noin 6 500 ja hoitopaivia 120 000. Terveyskeskussai-
raaloiden lyhytaikainen hoito kasittda kotihoidon tukijarjestelman, silla potilaiden
enemmistd on otettu sairaalaan kotoaan suoraan terveyskeskuksen toimesta. Toi-
nen ryhma lyhytaikaisessa hoidossa olevista koostuu erikoissairaanhoidosta jatko-
hoitoon tulleista potilaista. Lisaksi terveyskeskussairaaloissa on vaihtelevasti muita
toimintoja, kuten kuntoutusta, intervallihoitoa, terminaalihoitoa ja paihdeongel-
mien katkaisuhoitoa. Lyhytaikaisen hoidon keskimdardinen kesto on 18 vuoro-
kautta ja pitkdaikaisen 545 vuorokautta.

Sosiaali- ja terveysministeriossa 2010-luvulla harkittiin 30 vuorokauden rajaa vuo-
deosaston hoitoaikaan, kun ladkarijasen esitti timéan rajan kdyttéonottoa myos
Suomessa. Juristien ndkemys oli vahvempi, ohjaavia rajoja ei asetettu, vaan hoito-
aika jai tarkoituksenmukaisuusharkintaan. Kun ndiden paikkojen lopettamista ei
saada aikaan, osoittaa se vakavia ongelmia valtionhallinnon ammatillisessa osaa-
misessa ja paatoksenteon valmistelussa.

Terveyskeskussairaalan vuodeosastoilla on nyt (2016) noin 7 000 sairaansijaa.
Naissd lyhytaikainen hoito on rajoitettu 90 vuorokauteen. Euroopassa rajatiin vuo-
deosaston enimmadisaika 30 vuokauteen 1980-luvulla ja Pohjoismaista viimeisena
Ruotsi lopetti pitkdaikaiset vuodeosastot 1992 Adel-reformin yhteydessi. Suomi on
viimeinen EU-maa, jossa vuodeosaston hoitoaikaa ei ole rajoitettu korkeintaan kuu-
kauteen ja ainoana maana kayttdmassa pitkdaikaista vuodelepoa muistisairauksien
hoitoon. Kun yleisesti tiedetdan vuodelevon kuntoa huonontava vaikutus, olisi vuo-
deosaston hoitoaika rajattava 30 vuorokauteen vihdoin Suomessakin

Konservatiivinen laitosjarjestelman kannattajakunta onnistui kevaalla 2017 sosi-
aali- ja terveysministerion ikddntyneiden palvelujen laatusuosituksessa 2017-2019
poistamaan sieltd numeeriset tavoitteet, joten on pelattavissa, etta hyva kehitys va-
litettavasti pysahtyy nykytasolle, eikd vanhuspalvelujen uudistusta saada vietya
loppuun.

2.2.1 Yli 2 vuoden kestéineet laitosjaksot

Edella oleva taulukko 8, joka kuvaa kahden viime vuoden kayttoa, ei sisalla yli kaksi
vuotta kestdvia hoitojaksoja. Kun osa vanhuksista on jarjestelmassa yli kaksi vuotta,
on tama yli kahden vuoden palvelukdytté myds huomioitava kokonaiskuvassa.

Taulukossa 9 on tarkasteltu THL:n vuoden 31.12.2016 laskentailmoitusten avulla
kokonaiskdyttoa ja hoidon kestoa koko palvelujarjestelmassa: terveyskeskuksissa,
vanhainkodeissa ja palveluasunnoissa. Taulukossa hoidon kesto on jaettu yhdek-
sdan aikaluokkaan ja tarkasteltu hoidon maaraa ja kestoa aikaluokittain.
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Taulukossa on lisdksi yli 65-vuotiaiden kuolleiden henkiléiden hoitoon vuonna
2016 kaytetyt resurssit. [lIman erikoissairaanhoitoa hoitopaivia oli kaytetty 9 118
777 tdhan ryhmaan.

Kayttden hoitopaivan keskihintana 160 euroa/vuorokausi voidaan arvioida yli kaksi
vuotta kestdaneen keskenerdisen hoidon arvo. Kun hoitopaivia on kertynyt 31,7 mil-
joonaa (hoitopdivat 7-9 yhteensa), saadaan arvioksi 5,07 miljardia euroa. Ndma hoi-
topaivat ovat toteutuneet keskimdaarin 4,6 vuoden aikana.

Alle kaksi vuotta kestaneita jaksoja oli 48 997 eli noin 73 % kaikista jaksoista, mutta
niihin oli kdytetty vain 10,8 miljoonaa hoitopaivaa eli 25 % kaikista hoitopaivista,
arvoltaan noin 1,7 miljardia euroa.

Kun kaikkien jaksojen kesto on 623 vrk, saadaan lyhyet jaksot mukaan lukien jakson
keskihinnaksi 100 000 €. Seuraavaksi tarkastelemme pitkien, yli kaksi vuotta kes-
taneiden hoitojaksojen kustannuksia.

Taulukko 10. Palvelujen kaytto yli kaksi vuotta kestianeissi jaksoissa

Laskenta 31.12.2016, yli 2 vuotta laitoksessa olleet
lk&ant. Teh.
Kaikki TK - Aik. tav. tav. pal- palvelu- Vanhain
Yksikkd yhteensd |% |[pitkd |% |palv.as. [% |veluas [% [|asunto (% |koti %
Potilaat 2016
7 730-1094 6952 10 289 14 151 7 634 12 4520 11] 1141 12
8 1095-3599 10273 15 486 43 591 27|  1416] 26 6475| 16| 1794 19
9 3600-9999 1330 2 39| 17 286] 13 431 8 389 1 168 2
7-9 yhteensa 18555 27 814 75 1028 47| 2481 45 11384 29| 3103 33
Kaikki yhteensa 66846 100 2792 75 2181) 100] 5458 100|  39869) 100 9494 100
Hoitopé&ivat 2016
7 730-1094 6145641 14| 259352 14| 137476| 4| 577817 9| 4106005 16| 1047280 16
8 1095-3599 18449753| 43 880780| 45| 1205208 33| 2827573 43| 11446765 46| 3281853] 49
9 3600-9999 7122003| 17| 211256 16| 1958572 54| 2335720| 35| 1828029 7| 769830 12
7-9 yhteensa 31717397| 75| 1351388] 75 3301256] 92| 5741110] 8717380799 70| 5098963 77
Kaikki yntyeensd | 43814989 100 1817500] 100] 3602448| 100| 6618 958| 100| 24993439 100| 6655159 100
% vanhuksista 100 4 3 8 60 14
% hoitopéivista 100 4 8 15 57 15
Kustannukset M€ 5075 216 528 919 2781 816

Naiden yli kaksi vuotta kestaneiden jaksojen lukumaara oli 18 555, osuus jaksoista
27 % ja hoitopaivista 75 % kaikista eli yhteisarvoltaan 5,1 miljardia euroa. Tama
ryhma on palvelujarjestelmassa keskimaarin 1 706 vuorokautta eli 4,6 vuotta. Jos
arvioimme hoitovuorokauden keskihinnaksi 160 euroa/vuorokausi, voidaan kes-
keneraisen hoitojakson hinnaksi laskea 1 706 vuorokautta x 160 euroa/vuorokausi
eli 270 000 euroa. Suuri osa heista selvidisi toisenlaisessa hoitokulttuurissa tuettuna
omassa kodissaan.

Jos hoitokaytanto ei muutu, kasvaa tama 5,1 miljardin euron summasuuren ikaluo-
kan kuolemien maaran kasvun verran. Tama kasvu on vuosien 2020 ja 2040 vailla
noin 12 760 henkea. Heistd 9 300 kuolee alle kahdessa vuodessa ja 3 500 yli kah-
dessa vuodessa. Vastaavat laitoshoidon kustannukset ovat pitkdaikaisen hoidon
osalta 3 500 x 0,27 miljoonaa euroa eli noin 950 miljoonaa euroa.
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Jos tatd aikaa voisi kuntoutuksella lyhentaa puolella, kuten Eksoten esimerkki osit-
taa, selvidisi yhteiskunta merkittavasti pienemmilld kustannuksilla. Tdma on erit-
tain merkittava nakokohta taloudellisten resurssien pienentyessa.

Jos arvioimme nyKyisin hoitajamitoituksen olevan 0,5 paikkaa kohti, tarvitsee 18
500 yli 2 vuotta kestanytta hoitojaksoa noin 9 200 hoitajaa. Jos he olisivat kuntoutet-
tuina palvelukorttelissa, he selvidisivat noin 0,2 hoitajalla eli hoitajia vapautuisi 0,3
*18 500 eli noin 5 500 tehtaviin, joissa heitd paremmin tarvitaan. Tama edellyttaa
vanhusten kuntoutuksen saattamista muiden Pohjoismaiden tasolle.

Edella olevassa tarkastelussa on vuosia kestdneiden hoitojaksojen kokonaiskustan-
nuksia tarkasteltu koko jakson ajalta. Tata tapaa ei tavallisesti kdytettd, vaan kus-
tannuksia tarkastellaan yhden vuoden jaksoissa. Samalla kokonaiskustannuksien
muodostumisesta ei synny kokonaiskuvaa.

2.3 Alueilla on erilainen palvelurakenne

Rakenteet ovat alueellisesti muodostuneet eri tavalla. Tama tulee esille, kun tarkas-
telemme, miten monessa kunnassa on kutakin palvelua. Vanhainkotipalveluja ei ole
44 %:ssa kuntia, tavallista palveluasuntoa vanhuksille 49 %:ssa, tavallista palvelu-
asuntoa aikuisvaestolle 30 %:ssa ja terveyskeskuksen pitkdaikaisosastoa 45 %:ssa.
Tata laskelmaa tehtdessa on kaytetty jakona erikseen yli viisi asiakasta tai alle viisi
asiakasta. Jako tarkoittanee sitd, etta alle viisi asiakasta on keskimdarin noin kaksi
asiakasta eli kunta kdyttaa toisen kunnan palvelua. Sellaisia kuntia, joissa palvelu
todenndkdoisesti on, on noin neljannes kaikista kunnista.

Taulukko 11. Palvelut ovat alueellisesti erinimisia

Palvelua Kuntia (Kuntia Kuntia (Kuntia
Palvelun nimi kuntia yli5 alle5 ei ei palv. |Kuntia
Vanhainkoti (31.33) 175 74 101 136 41 311
Tehostettu palveluasunto (32.3 304 229 5 7 2 311
Tav. palv. asunto vanh. (84) 159 108 51 152 49 311
Tav. palv. asunto aik. (81) 220 73 147 91 29 311
Tk pitkdaikainen osasto 170 74 96 141 45 311

Palvelujarjestelma on talta osin poikkeuksellisen sekava ja vaatii selkiinnytyksen.
Tavallista ymparivuorokautista tehostettua palveluasuntoa ja vanhainkotia ei peri-
aatteessa erota muu kuin nimi. Rakennukset ovat kuntakohtaisesti hyvin erilaisia,
osa moderneja, osa varsin vanhoja. Nimesta riippumatta useimmissa on vuodeosas-
ton rakenne, pienet oleskelutilat, noin 20 vanhusta kohti on 6-8 hengen ruokapdyta
tuoleineen ja television katsomista varten 4-6 tuolia. Seurauksena on, ettd vanhus
viettdd aikaa omassa ahtaassa tilassa, etupddssa sangyssa, kuolemaa odotellen.

Jos opetusministerio esittelisi koulujarjestelman, jossa nimet ja laatu vaihtelisivat
nain satunnaisesti, ministerilld olisi kaksi mahdollisuutta: joko puuttua asiaan tai
erota. Sosiaali- ja terveysministerion virkamiehet ovat ensisijaisesti vastuussa tilan-
teesta, mutta ladkintohallituksen lopettamisen my6ta katosi laadunvalvonta ja alu-
een kehitystyo.
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Nykyisesta sekavasta jaosta pitdd luopua osana soten rakenneuudistusta. Kun maa-
hamme pitdd saada tasalaatuinen palvelujarjestelma, olisi jarkevaa tehda uusi ra-
kenne. Tama edellyttda vanhuspalvelujen nykyisen jarjestelman tilalle uutta raken-
netta. Tulevaisuudessa riittaad kolme tasoa: 1) ymparivuorokautinen 24 /7 hoivakoti,
2) paivapalveluin varustettu seka yopalveluin tuettu asuminen ja 3) omaan kotiin
tuodut kotipalvelut.

Rakenteen 24/7-palveluihin eli ymparivuorokautiseen palvelujarjestelmdan kuu-
luisivat seka vanhainkodit etta tehostetut palveluasunnot, joiden nykyisista luoki-
tuksista luovuttaisiin. Kokonaisuutta voitaisiin kutsua esimerkiksi vanhusten hoiva-
kodiksi.

Sama asia tulee esiin kuvassa 7, jossa on tarkasteltu eri palvelujen hoitoaikoja seu-
tukunnittain. Seutukunnissa on tehostetussa palveluasunnossa (TEPA) on lyhyim-
mat hoitoajat.

Kuva 7. Seutukuntien 24 /7 vanhuspalvelujirjestelmien keskimddrdiset hoito-
ajat 31.12.2017

Seutukuntien 24/7 vanhuspalvelujdrjestelmien
keskimaaraiset hoitoajat 31.12.2017
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Periaatteessa ei ole mitdadn estetta sille, ettd seka vanhainkotien etta terveyskeskus-
ten pitkdaikaishoidosta luovutaan ja tilalle tulee tehostettua palveluasumista. Vege-
tatiivisessa tilassa olevien potilaiden hoidolle joudutaan miettimadn omia ratkai-
suja.

2.4 Vanhuspalvelujen mitoitus ja kaytto

Seuraavassa tarkastellaan yli 75-vuotiaiden kayttdmia kaikkia alkuperdisen kodin
ulkopuolisia palveluja.

Vanhuspalveluissa kaytetdan mitoituksena yli 75 vuoden ikda. Kun katsomme lai-
toshoidon ikdrakennetta, on keski-ika talla hetkelld noin 85-87 vuotta. Tassa yhtey-
dessa ei enda yli 75-vuotiaiden maara ole relevantti mittari, vaan pitaisi siirtya la-
hemmaksi laitosvanhusten todellista ikaa.
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Yleensa palveluasumiseen menndan siita syystd, ettei kotona ei selvitd, asunto ole
toimiva, etdisyys palveluihin on pitka tai muistisairaus aiheuttaa ongelmia. Jarjes-
telmaa kuvaava tekija on palveluissa olevien henkiléiden ikdrakenne. Tama on esi-
tetty kunnittain kuvassa 8.

Palvelutarpeen mitoitus on tarkistettava. Onko esimerkiksi mitoituksen 75 vuoden
ikdraja oikea tilanteessa, jossa laitosvdeston keski-ikad on lahelld 86 vuotta? Seuraa-
van kuvion perusteella palvelumitoituksen pohjana tulisi olla 85 vuoden ika eli 10
vuotta korkeampi kuin nykyisin kiaytossa oleva 75 vuoden ika.

Kuva 8. Vanhuspalveluissa 31.12.2017 olevien henkildiden keski-ikd seutu-
Kunnittain

Palveljarjestelmassa olevien kaikkien henkiléiden
keski-ikd 31.12. 2017 seutukunnittain
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Kuvassa 9 musta viiva tasolla 800 merkitsee sosiaali- ja terveysministerion Ikadnty-
neiden hoidon vanhan laatusuosituksen tavoitetasoa, jossa 92 % asuu kotona. Vain
8-9 seutukuntaa on saavuttanut vanhan tavoitetason. Suuri osa seutukunnista ei ole
lahellakaan sita tavoitetasoa, joka nykyisin on katsottava riittamattomaksi. Ruskea
viiva vastaa Ruotsin nykytasoa, jossa 95 % yli 75-vuotiaista asuu tuettuna kotona.
Tama on myo6s Eksoten tavoitetaso.
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Kuva 9. Yli 75-vuotiaiden 24 /7 hoitojaksojen madra 10 000 yli 75-vuotiasta
kohti seutukunnittain 31.12.2017

Yli 75-vuotiaiden 24/7 hoitojaksojen maara
10.000 kohti seutukunnittain 31.12.2017
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Suomen ja Ruotsin vélinen ero johtuu ensisijaisesti kuntoutusjarjestelmien eroista.
Suomesta puuttuu systemaattinen kuntoutusjarjestelma. Kuntoutusta kylla on,
mutta kuntoutuksen intensiteetti vaihtelee tai se toteutetaan lilan myohaan. Van-
husten kunto tyypillisesti romahtaa akuutin sairauden yhteydessa. Romahdus joh-
tuu osittain hoidettavasta sairaudesta, mutta osittain myos hoitoprosessista itses-
taan. Vuodelepo johtaa nopeaan lihasten heikentymiseen ja liikuntakyvyn huonone-
miseen (hospitalization associated disability). Akuutti sairaus ja vuodelepo sairau-
den seurauksena huonontaa myds potilaan kognitiivista tilaa. Sairaalahoidon voi-
daan sanoa tuottavan dementiaa. Samoin vuodelepoon itsessaan liittyy lisddntynyt
kuolleisuus. Laitoshoito on usein seurausta siitd, ettei potilas ole enda toipunut sai-
raalahoidon jalkeen. Riittdvan aikainen ja tehokas kuntoutus estda vuodelevosta ai-
heutuvia haittoja.

Kuva 10. Yli 75-vuotiaiden hoitopdivit asukasta kohti 31.12.2017, kaikki pal-
velut

Hoitopaivia 75 + v. seutukunnan asukasta
kohti 31.12.2017, kaikki palvelut
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Kuvasta 11 ndhdaan, ettd seutukunnittaiset hoitopaivamaarat yli 75-vuotiasta asu-
kasta kohti vaihtelevat noin 40 vuorokaudesta yli 90 vuorokauteen. Karjen ja jalki-
padn valinen ero on yli kaksinkertainen. Tdma on osoitus sosiaalisektorin keskus-
hallinnon heikosta ohjauskyvysta.

Kuva 11. Kodin ulkopuolella asuvien yli 75-vuotiaiden keskimaarainen hoito-
aika 31.12.2017 seutukunnittain, kaikki palvelut

Kodin ulkopuolella 75+ v. keskim. hoito-aika
31.12.2017 seutukunnittain, kaikki palvelut
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Sote-keskustelussa on lahdetty siitd, ettd nykyinen palvelujarjestelma toimisi hyvin.
Karjen ja lopun ero on lahes kaksinkertaisen. Ndin suuret erot eivat voi johtua vaes-
ton tarpeesta. Kyseessa on alueellisesti eriarvoinen palvelujarjestelma.

2.5 Paatos pysyvasta hoidosta

Kun tarkastelemme 24 /7 palvelujarjestelmaa, johon lasketaan vanhainkodit, tehos-
tettu palveluasunto ja terveyskeskuksen pitkdaikaisosastot, naemme taulukossa 11
merkittavia eroja siind, kuinka monta vanhusta on jarjestelmassa pysyvaishoidon
paatokselld ja kuinka monta muuten. Seuraavassa taulukossa 12 on tarkasteltu py-
syvien hoitopaatosten maaraa suhteessa 24 /7-hoitopaikkoihin.

On pelattavissa, etta vanhuksen sijoittaminen jarjestelmaan ilman pitkaaikaishoito-
padtosta johtaa automaattisesti siihen, ettd jonkin ajan perasta pitkdaikaispaatos
syntyy. Erityisen hankala on terveyskeskusten oikeus tehda itse pitkdaikainen hoi-
topaatos 90 vuorokauden hoitoajan jalkeen. Siksi tarvitaan pitkaaikaispaatosta var-
ten erillinen uusi prosessi.

Mallia voidaan ottaa Ruotsista, jossa kriisin jalkeen vanhus siirretdan mahdollisim-
man nopeasti kuntoutussairaalaan. Kun kuntoutusjakso, jonka pituus on korkein-
taan kuukausi, on paattymadssd, paatetdaan pysyvastd avun tai palvelutarpeesta.
Tama paatos tehddan riippumatta palvelun tuottajan intressista.
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Kuva 12. Toimivan palvelurakenteen kaaviokuva

Alueellisesti koordinoitu kuntoutus
- tarkein laitosjaksojen lyhentaja
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Toimivassa jarjestelmassad kuntoutus alkaa heti akuutin hoidon jalkeen

ja lopullinen sijoitus tehdddn vasta kuntoutusjakson tulosten perusteella

- Nykyinen jirjestelmai sijoittaa tai jattda (pysyvisti) laitokseen ENNEN/ILMAN kuntoutusta

Todenndkdisesti suurin osa voitaisiin kuntouttaa 1-3 vuotta kotona tuettuna selviytyviksi (esim. Géteborgissa 80 %)

Tarvitaan laitoksista riippumaton sijoitus ja arviointijarjestelma

Seuraavan sivun taulukko 12 esittda pysyvien hoitojen maaran asetettuna jarjestyk-
seen seutukunnittain pysyvien hoitopaatosten maaran mukaan. Listan alun ja lopun
valilla on yli kaksinkertainen ero. Ero ei voi johtua mistdan vanhusten toimintaky-
kyyn liittyvasta tekijasta, vaan ero johtuu vain jarjestelman ominaisuuksista.
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Taulukko 12. Paatokset pysyvadsta hoidosta seutukunnittain

Lyhyt-

SeUtUkunnlss..a . . g Pitkaaik. Pltkaalk aikaisia L.yh)./t— 24/7
tehdyt pysyvat Yli 75 v. Paikkoja s res o paatds % S aikaiset/ A .
hoitopaatdkset %o asukkaita |yhteensa paf':\tos., kaikista LTS pitka- SIJOIFUKS'a
N paikkoja . A 24/7 . N % yli 75 v.
vli 75 v. paikoista paikoista aikaiset %
Imatra 5823 326 290 89,00 %6 36 12,4 5
Kaustinen 1767 131 102 77,90 % 29 28,4 5,8
Porvoo 4815 314 280 89,20 % 34 12,1 5,8]
Lappeenranta 9527 665 558 83,90 %06 107 19,2 5,9
Riihimaki 3978 298 239 80,20 %6 59 24,7 6
Haapavesi-Siikalatva 1559 124 102 82,30 % 22 21,6 6,5
Kehys-Kainuu 3334 243 217 89,30 % 26 12 6,5
Kuopio 11931 867 775 89,40 % 92 11,9 6,5
Kokkola 4707 379 313 82,60 %0 66 21,1 6,6
Lahti 21170 1667 1400 84,00 % 267 19,1 6,6
Loimaa 4037 320 266 83,10 %6 54 20,3 6,6
Kyronmaa 1292 109 87 79,80 %% 22 25,3 6,7
Jamsa 3184 263 215 81,70 %6 48 22,3 6,8
Koillismaa 2291 201 156 77,60 % 45 28,8 6,8]
Keuruu 1651 149 116 77,90 % 33 28,4 7
Oulunkaari 2824 247 199 80,60 %6 48 24,1 7
Vaasa 9549 783 668 85,30 % 115 17,2 7
Helsinki 101140 8077 7133 88,30 % 944 13,2 7,1
Salo 7149 582 518 89,00 %6 64 12,4 7,2
Joensuu 11608 984 843 85,70 %6 141 16,7 7,3
Mikkeli 8754 754 643 85,30 % 111 17,3 7,3
Lounais-Pirkanmaa 3566 296 263 88,90 % 33 12,5 7.4
Raasepori 4772 391 355 90,80 %6 36 10,1 7.4
Jakobstadsregionen 5034 450 376 83,60 % 74 19,7 7,5
Kajaani 5419 487 407 83,60 % 80 19,7 7,5
Tampere 32641 2677 2455 91,70 % 222 9 7.5
Sisa-Savo 2157 180 165 91,70 % 15 9,1 7.6
Suupohja 2764 289 214 74,00 %0 75 35 7,7
Rauma 7470 682 585 85,80 % 97 16,6 7,8
Seinajoki 12288 1159 958 82,70 % 201 21 7.8
Jarviseutu 2638 264 208 78,80 %% 56 26,9 7,9
Kemi-Tornio 5885 528 467 88,40 % 61 13,1 7,9
Keski-Karjala 2521 253 200 79,10 % 53 26,5 7,9
Koillis-Savo 1175 124 93 75,00 % 31 33,3 7.9
Oulu 15411 1481 1210 81,70 %6 271 22,4 7,9
Rovaniemi 5472 511 432 84,50 % 79 18,3 7,9
Yla-Pirkanmaa 3543 334 279 83,50 %6 55 19,7 7.9
Hameenlinna 9797 905 788 87,10 % 117 14,8 8
Vakka-Suomi 3559 325 286 88,00 %6 39 13,6 8
Mariehamns stad 1150 117 93 79,50 % 24 25,8 8,1]
Savonlinna 6347 587 512 87,20 % 75 14,6 8,1
Etela-Pirkanmaa 4527 399 373 93,50 %6 26 7 8,2
Jyvaskyla 13981 1358 1141 84,00 %6 217 19 8,2
Kouvola 10609 1084 872 80,40 % 212 24,3 8,2
Turku 28840 2702 2357 87,20 % 345 14,6 8,2
Alands skargéard 317 27 26 96,30 %26 1 3,8 8,2
Aboland-Turunmaa 2662 256 221 86,30 % 35 15,8 8,3
Ita-Lappi 2716 264 227 86,00 % 37 16,3 8,4
Joutsa 903 84 76 90,50 %6 8 10,5 8,4
Kuusiokunnat 2755 266 235 88,30 %6 31 13,2 8,5
Loviisa 2059 191 175 91,60 % 16 9,1 8,5
Pohjois-Satakunta 2311 244 196 80,30 %6 48 24,5 8,5
Varkaus 3990 376 338 89,90 % 38 11,2 8,5
Forssa 3883 415 333 80,20 %6 82 24,6 8,6
Raahe 3038 304 261 85,90 % 43 16,5 8,6
Aanekoski 2459 260 212 81,50 %6 48 22,6 8,6
Pielisen Karjala 3247 330 283 85,80 % 47 16,6 8,7
Sydosterbotten 2563 248 223 89,90 %20 25 11,2 8,7
Pori 15432 1543 1358 88,00 % 185 13,6 8,8]
Tunturi-Lappi 1437 163 126 77,30 % 37 29,4 8,8
Saarijarvi-Viitasaari 4335 444 404 91,00 % 40 9,9 9,3
Nivala-Haapajarvi 3156 348 297 85,30 % 51 17,2 9,4
Pieksamaki 4002 426 382 89,70 % a4 11,5 9,5
Ylivieska 4179 446 397 89,00 %6 49 12,3 9,5
Yla-Savo 6506 679 615 90,60 %6 64 10,4 9,5
Alands landsbygd 1251 121 119 98,30 % 2 1,7 9,5
Kotka-Hamina 9747 1071 247 88,40 %6 124 13,1 9,7
Luoteis-Pirkanmaa 2067 234 205 87,60 % 29 14,1 9,9
Torniolaakso 1350 169 143 84,60 %0 26 18,2 10,6
Pohjois-Lappi 1779 210 198 94,30 % 12 6,1 11,1
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Suomessa oli vuonna 2017 yli 75-vuotiaita 503 500 henkea. Jos Suomessa otettaisiin
kayttoon Ruotsin taso, jossa paikkoja olisi 5 % olisi yli 75-vuotiaille eli noin 25 000,
pienenisi nykyisten 24/7-palveluyksikdiden (vanhainkodit, tehostettu palvelu-
asunto ja terveyskeskusten pitkdaikainen) yhteenlaskettu paikkamaara nykyisista
44 200 paikasta noin 14 200 paikalla vastaten noin 800 miljardin euron saastopo-
tentiaalia. Tama edellyttdisi luonnollisesti 14 200 asuntoa palvelukortteissa tai vas-
taavissa.

Vastakkain ovat siis ahtaus, kallis 24 /7-hoito ja kunnon huonontumisen kautta ly-
hentynyt elama tai kuntoutus, asuminen toimintakykyisena tuettuna kotona kes-
kustan palvelukorttelissa ja yhteiskunnalle merkittdva saasto.

Uuteen keinovalikoimaan kuuluu kolme vaihtoehtoa. Ensisijainen vaihtoehto on si-
joitus tuettuna eldmaan itsendisend omaan kotiin ja sinne tuotavat tarvittavat tuki-
palvelut. Seuraava vaihtoehto on muuttaa taajaman keskustan palvelukorttelissa
olevaan vanhusten asuntoon, jossa on saatavissa tarvittava ruokailu, siivous, ja
muut vastaavat jarjestelyt. Vasta kolmantena tasona on sijoitus pysyvasti ympari-
vuorokautiseen palvelujarjestelmdan. Voidaan pitda todenndkoisend, ettd Ruotsin
taso, jossa 5 % yli 75-vuotiaista sijoittuu pysyvan laitoshoidon piiriin, on Suomessa-
kin kuntoutuksen uudelleen jarjestelyn avulla toteuttavissa.

Jos ajattelemme, ettd laitospaikan hinta vuodessa on 160 euroa/vuorokausi x 365
vuorokautta, eli 58 400 euroa ja kotihoidon noin 12 000 euroa (Eksoten arvio), syn-
tyy sdastoa noin 46 400 euroa paikkaa kohti ja yhteensa noin 658 miljoonaa euroa.
Jonkin toisen alueen luvuilla tulos voi olla korkeampi lahes 900 miljoonaa euroa.
Laskelma vaihtelee, koska seutukuntien palvelujen kdytdssa on satunnaisvaihtelua.

2.6 Perusterveydenhuollon ladkarissakaynnit

Sotekeskustelun keskiossa on ollut ladkarille padseminen. Tama ongelma oli jo
1970-luvulla, jolloin kansanterveystyota kehitettiin. Silloin tehtiin vuosittain tois-
tuva viisivuotissuunnitelma, joka raportoitiin vuoden lopussa laaninhallituksille.

Kansanterveystyota rakennettaessa valtakunnallisena tavoitteena oli kolme perus-
terveydenhuollon ladkarissakdyntid asukasta kohti vuodessa, joista yksi oli paivys-
tyskaynti ilman ajanvarausta. Muiden kdyntien osuudeksi arviotiin 1,5 kayntia tyon-
tekijaa kohti tyoterveyshuollossa, noin yksi kdynti erikoissairaanhoidossa ja yksi
kaynti sairasvakuutussektorilla. Yhteensa kayntitavoite oli viisi kdyntid asukasta
kohti vuodessa.

Samana paivana kavijoista oletettiin 80 % tapauksista vaativan vain ladkarin tapaa-
misen ja ladkemaarayksen. Noin 20 % vaatii yksinkertaisia laboratoriotesteja. Labo-
ratoriokokeita tarvitsevista 20 %:sta oli ehka neljannes niin sairaita, etta he vaativat
jatkotoimenpiteitd. Noin 0,5 % otettiin vuodeosastolle heti tai myohemmin.

Lahtokohdat ovat nyt muuttuneet. Automaation vuoksi laboratoriokokeiden maara
on kasvanut ja kehittyneiden hoitojen vuoksi vuodeosastojen kaytto on vahentynyt.
Samalla perustason ladkarissakdynnit ovat vahentyneet kaikissa kehittyneissa
maissa.
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Tavoiteluvuissa oletettiin, etta vastaanottotyo6ta oli viisi tuntia paivassa ja keskimaa-
rin nelja potilasta tunnissa eli 20 potilasta paivassa. Kun vuodessa on kaksisataa ty6-
paivaa, vastasi tima mitoitus 4 000 kayntia virka-aikana ladkarityovuotta kohti. Mi-
toitus oli selvasti pienempi kuin vanhat kunnanldakarien vuosittaiset 6 000-7 000
potilaskdyntimaarat.

Laakarikunta padsee perustasolla nykyisin keskimaarin noin viiteen potilas kdyntiin
paivassa eli noin tuhanteen kdyntiin vuodessa.

Kehitys vuodesta 1997 ja nykytilanne on seuraavassa Terveyden- ja hyvinvointilai-
toksen (THL) Sotka-tietokannan taulukossa 12. Ladkarikaynnit sisaltavat vain kas-
vokkaisen tapaamisen. Ladkarikontakteissa on mukana puhelimitse tai netissa hoi-
detut asiakkaat.

Kuva 13. Terveyskeskusten laakdrissakdynnit 1000 asukasta kohti 1997-
2018

Perusterveydenhuollon laakaripalvelujen kaytto
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Kuvasta 13 ndkyy, ettd terveyskeskusten ladkarikaynnit ovat olleet kahden kaynnin
tasolla eli noin 10 miljoonassa vuosituhannen vaihtuessa. Kun kiaynnit ovat nyt ta-
solla 1 200 kayntia tuhatta asukasta kohti, on vahennys noin 800 kdyntia tuhatta
asukasta kohti eli yhteensa 4,2 miljoonaa kdyntia. Tilalle on tullut muita kontakteja,
jotka nostavat kontaktimaaran kokonaisuudessaan 2 200 kontaktin tasolle.

Terveyskeskusten potilasmaara on vahentynyt huippuvuoden 2002 tasosta noin 27
% eli terveyskeskusten asiakasmaara on vahentynyt noin 870 000 asukkaalla.

Kun tarkastellaan tilannetta kunnittain, todetaan suuria eroja. Tilanne kunnittain on
lilan epatasainen, jotta voitaisiin puhua tasalaatuisesta palvelujarjestelmasta. On-
gelmana on, ettd kayttdja ei pida puhelua tai muun kuin ladkarin tapaamista saman-
arvoisena kuin henkilokohtaista ladkarissakayntia.

Kuva 14 osoittaa, ettd terveyskeskuksissa ovat yleistyneet muut kuin kasvokkain ta-
pahuvat ladkarissakaynnit. Erot kuntien valilla ovat suuria. Kuvan 14 alku- ja loppu-
paan valilla on nelinkertainen ero. Ndin suuret kuntakohtaiset erot perustasolla ei-
vat ole hyvaksyttavid. On myo6s havaittavissa, ettd vahdinen Kkasvokkain
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ladkarissakaynti liittyy myos alhaisimpaan muiden kontaktien maaraan. Siellda missa
kasvokkain kdynteja on paljon, on my6s muita kontakteja paljon. Tulos osoittaa, etta
merkittava osa terveyskeskuksista on potilaspulassa. Potilasmaarien vahenemisen
voi olettaa johtuvan vaestomuutoksista, potilaiden siirtymisesta muualle kuten yk-
sityiseen palvelutuotantoon tai tyoterveyshuoltoon tai hoitoprosessien suurem-
masta siirtymisesta erikoissairaanhoitoon.

Kuva 14. Perustason kasvokkaiset ladkdrissdakdynnit vaonna 2017

Terveyskeskusten ladkarikaynnit kunnittain
1000 asukasta kohti 2017
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Yleensa julkisessa keskustelussa katsotaan perusterveydenhuollon suurimmaksi
ongelmaksi resurssipulan ja siitd johtuvaksi oletetun jonoina ilmenevan vaikean
padsyn. Jono vastaanotoille on monimutkainen asia. Silld on monta mahdollista se-
litysta. Resurssipulan sanotaan olevan automaattinen selitys, mutta jonoilla on oma
dynamiikkansa. Lyhyella jonolla on taipumus pidentya, kun lyhyt jono houkuttelee
lisaa potilaita. Pitkalla jonolla on taipumus lyhenty3, kun potilaat alkavat valttaa hoi-
topaikkaa liian pitkien jonojen vuoksi. Jonoilla on taipumus regressoitua kohti kes-
kiarvoa. Jono on vallankdyton véline, kun jonolla voi perustella suurta ty6taakkaa ja
vaatia resursseja.
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Kuva 15. Perustason ladkarissdkaynnit ja sahkoiset kontaktit vaonna 2017

Tervyskeskusten |dakarikontaktit kunnittain
1000 asukasta kohti 2017
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Potilasmadrien vaheneminen ja terveyskeskusten kontaktien epatasainen jakauma
kertovat sitd, etta perinteinen ndkemys terveyskeskuksesta on vanhentunut. Perin-
teisesti on nahty terveyskeskusladkari ottamassa vastaan potilaiksi ilmoittautuneita
noin 20 minuutin vélein. Uudempi nakemys pitda terveyskeskusldakaria verkosto-
maisen hoitotiimin jasenend, joka kasittelee kansalaisten terveysongelmia yhteis-
tyossa muun henkiléston kanssa paljon nykyistd matalammalla konsultaatiokyn-
nykselld eri alojen spesialisteihin. Tietoteknologian lisdantyy kaytto terveydenhuol-
lon seurantaan ja viestintaan. Laakari siirtyy valmentajan rooliin ja yksilo vastaa itse
enemmadn omasta terveydenhuollostaan. Samalla kontaktit siirtyvat kasvavassa
maarin sahkoiseksi, kuten THL:n tilastot osoittavat.

Nykyiset puheet perusterveydenhuollon ongelmien hoitamisesta tuhannella laaka-
rilla lisda kertoo vanhentuneen niakemyksen ylldpidosta ja kuvitelmasta, etta jokai-
nen ongelma hoidetaan lisadmalla resurssia.

Taulukossa 13 on kuvattu 20 suurimman ja 20 pienimman ladkarissakdayntien maa-
ran terveyskeskuksia. Pienet ja pitkien etdisyyksien kunnat ovat alttiina satunnais-
vaihtelulle. Niitd 1oytyy lahinna oikeanpuoleisesta suurten kiayntimaarien listasta.
Vasemmanpuoleisessa pienten kdyntimaarien terveyskeskusten luettelossa on sen
sijaan suurempiakin asutuskeskuksia, joilla ei pitaisi olla vaikeuksia saada ladka-
reita.
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Taulukko 13. Terveyskeskusten ladkdrissikaynnit ovat alueellisesti epitasai-
sia

Terveyskeskusten laakarissakaynnit 1000 kohti 20
peninta ja suurinta vuonna 2017
Raasepori 372 Raakkyla 1817
Kajaani 480 Vesanto 1869
Voyri 482 Parkano 1875
Mikkeli 487 Pielavesi 1876
Mustasaari 524 Hameenkyro 1886
Valkeakoski 533 Pyhajarvi 1904
Pukkila 536 Keitele 1923
Paltamo 558 Keuruu 1925
Ristijarvi 572 Kemijarvi 1954
Joensuu 601 Kuusamo 1993
Orimattila 602 lkaalinen 1997
Hyvinkaa 603 Kinnula 2013
Vaasa 607 Kiuruvesi 2027
Pornainen 614 Somero 2031
Lahti 621 Tervo 2079
Rovaniemi 621 Suonenjoki 2148
Kontiolahti 630 Utsjoki 2164
Lemland 631 Kihnio 2202
Sievi 644 Kaskinen 2735
Hirvensalmi 652 Taivalkoski 2831

Perusterveydenhuollossa on muitakin ammattiryhmia kuin ladkareita. Hoitajat ovat
erikoistuneet eri tautiryhmiin, esimerkiksi sokeritautiin, kuntoutukseen, mielenter-
veysongelmiin jne. THL:n Sotka-tietokanta antaa mahdollisuuden tarkastella timan
toiminnan volyymia indikaattorilla 2 380, muut kaynnit kuin laakarikaynnit eli 1a-
hinnd sairaanhoitajakontaktit. Taulukkoon 14 on otettu hoitajakdyntien suhteen 20
suurinta ja 20 pienintad kuntaa. Karjen ja peran vélinen ero on noin 50-kertainen.

Ensiksi on todettava, ettd alueelliset erot ovat liian suuria, jotta voisimme puhua ta-
salaatuisesta palvelujarjestelmasta. Se, etta tilanne on jatkunut vuosia samanlaisena
ilman, ettd kukaan on kiinnittanyt siihen huomiota, osoittaa tilastoraporttien puut-
teen.
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Taulukko 14. Terveyskeskusten hoitajakontaktit 1000 asukasta kohti, 20 pie-
ninta ja suurinta

Perusterveydenhuollon muut kuin laakarin avohoitokaynnit
1 000 asukasta kohti 2018
1|Miehikkala 2[Hyrynsalmi 1050
2|Virolahti 10|Kitee 1064
3[Askola 13|Ruovesi 1082
4|Kokar 17|Lieksa 1098
5[Nurmijarvi 22|Pori 1146
6|Rovaniemi 23| Valtimo 1175
7|Sottunga 33|Ulvila 1233
8| Turku 33|Kemi 1353
9(Kumlinge 35|Hartola 1465
10{Nousiainen 36 |Myrskyla 1541
11 [ Mynamaki 38|Padasjoki 1599
12(Lemland 39|Pukkila 1615
13{Hammarland 42 |litti 1714
14|Finstrom 43 (Orimattila 1728
15(Masku 43(Sysma 1735
16|Eckero 44 |Asikkala 1754
17(Muhos 47 (Heinola 1854
18|Laitila 48 (Hollola 1879
19(Saltvik 48 (Karkola 1925
20|Brando 49(Lahti 2039

2.7 Tulevaisuuden perusterveydenhuollon toimintamalli

Laaketieteen kehittyessa muuttuu myos ammattien tyon sisalto. Etenkin avohoidon
perinteinen ladkarin vastaanotto muuttuu. NHS:n uudistuksessa pyritdan siihen,
ettd noin 15 % hatdpuhelinkeskukseen soittaneista saa ladkarin avun puhelinsoit-
tonsa aikana. Pddosa hoitokontakteista jarjestetddan hoitohenkilékunnan toimesta.
Avun tarvitsija ohjataan nopeasti vastuuorganisaatioon tai vastuuhenkilélle, jotka
ovat erikoistuneet ongelmakeskeisiin hoitoihin.

Perustason kontaktien siirtyminen osittain sihkoiseksi on kidynnissa ja etdvastaan-
otot tulevat merkittidvaan osaan perustason yhteydenpidossa. Trendi on kansainva-
linen.

Sujuvampi padsy hoitoon syntyy myds tydtapojen kehittamiselld. Potilaan hoito vaa-
tii ladkarin lisdksi my6s muita ammattihenkil6itd, kuten diabeteshoitaja, muistihoi-
taja, kuntoutushoitaja jne. Ladkarin rooli jaa usein konsultiksi ja vaikeiden tilantei-
den auttajaksi.

Keski-Uudenmaan perushoidossa on meneilladn tiysin uuden toimintatavan ko-
keilu, jossa ladkarin ja hoitajien muodostaman vastaanottotiimin tydskentelee sa-
massa tilassa ja samalla syntyy mahdollisuus uuteen tydskentelytapaan, jossa
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kasvokkaisten ladkarikontaktien tarve pienenee. Kokeilu on toiminut hyvin ja herat-
tanyt mielenkiintoa Lappia myo6ten (Mia Palo). Sitd on selostus Laikarilehdessa
(23).

Myo6s muut kuin kasvokkaiset laakarikontaktit rekisteroidaan THL:n Sotka-tieto-
kantaan. Nama ovat puhelinkontakteja, sahkoposteja hoitajien neuvontaa. Niiden
osuus on merkittdva jo nyt ja tulee kasvamaan erilaisten niaképuhelimien yleisty-
essa.

Taulukko 15. Sahkéisten kontaktien osuus kasvaa perusterveydenhuollossa

Ei kasvokkaiset ladkarikontaktit
Muu kuin |Muu % Muu kuin |Muu %
Lieksa 301 17|Honkajoki 2649 61
Taivassalo 356 24|lkaalinen 2707 58
Polvijarvi 374 28|Karsamaki 2733 62
Pornainen 387 39|Pudasjarvi 2735 63
Hailuoto 393 30|Enonkoski 2738 66
Kontiolahti 407 39| Vimpeli 2767 68
Laihia 414 39| Mynamaki 2771 73
Kustavi 423 24| Alajarvi 2774 66
Joensuu 432 42|Salla 2775 61
Valkeakoski 455 46|Hankasalmi 2803 64
Luoto 456 38|Lappajarvi 2845 74
Tyrnéva 456 31|Puumala 2862 73
Urjala 466 30|Pyhéajarvi 2925 61
Raasepori 477 56|Hyrynsalmi 3029 65
Simo 479 27|Jamijarvi 3072 63
Jarvenpaa 482 35|Rantasalmi 3368 77
Valtimo 485 21|Evijarvi 3392 75
Juuka 497 32|Pomarkku 3427 67

Jos ladkarit ovat tulevaisuudessa lasna vain etdna, tulee hoitajista keskeinen perus-
tasoa yllapitava henkiléryhma.

2.8 Soten kustannukset ja niiden kehitys 2010-luvulla

Valtiovarainministerio on edellyttanyt kuntasektorilta 2-3 miljardin sdast6a osana
kestdvyystalkoita. Soten osalta kustannuskeskustelu kdynnistyi sosiaali- ja terveys-
ministeri ministeri Rehulan puheenvuoroista, joissa tavoitteeksi asetettiin sote-kas-
vun pienentaminen 3 %:sta reaalisesti 0,9 %:iin vuodessa ja nain saastyisi kesta-
vyysvajeeseen vuoteen 2028 mennessd kolme miljardia euroa. Keskustelussa ke-
vaalla 2019 puhuttiin 2,5 % kasvusta, mutta edelleen kolmen miljardin sdastosta.

Bruttokansantuote esiintyy useammassa eri muodossa. Pdaministeri kayttaa 18,6
miljardia, sote-aluekeskustelussa luku on yli 19 miljardia, Tilastokeskuksen vakioi-
mattomassa luvussa ollaan 23 miljardin tasossa, mutta erilaisilla indekseilla korjat-
tuna paddytdan 22 miljardiin.

Jos sote olisi kasvanut reaalisesti 2,5 % tai 3 % vuodessa, olisi tyontekijamaara-
madra vuodesta 2008 lisaantynyt noin 75 000-80 000 tyontekijalla. Tallaista
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reaalilisdysta ei ole ollut. Onkohan sote-keskustelussa mennyt sekaisin BKT:n ni-
mellinen ja reaalinen kasvu?

Taulukko 16. Tuotanto- ja tulonmuodostustilit 2011-2016

Tuotanto- ja tulonmuodostustilit muuttujina Toimiala, Sektori, Taloustoimi, Tiedot ja Vuosi

86 Terveys- ja sosiaalipalvelut yhteensa

Kehitys %
2016/
Kaikki osaalueet YHTEENSA 2011 |2012 (2013 |2014 |2015 |2016 |2011
Tuottajat yhteensa Kaypiin hintoihin 25094 26699| 27714| 28223( 27714| 28351 113
Viitevuoden 2010 hinnoin 24189| 24585| 24873| 24664| 23938| 24502 101
Kehitys % viitev. hintoihin 100 102 103 102 929 101 101
S11 Yritykset Kaypiin hintoihin 3970| 4255 4672 4950 5430 5974 150
Viitevuoden 2010 hinnoin 3857| 3954 4243| 4332 4687| 5015 130
Kehitys % viitev. hintoihin 100 103 110 112 122 130 130
$1313 Paikallishallinto Kaypiin hintoihin 18248 19456| 20064| 20354 19400| 19439 107
Viitevuoden 2010 hinnoin 17544 17818| 17876 17698 16674| 16913 96
Kehitys % viitev. hintoihin 100 102 102 101 95 96 96
S14 Kotitaloudet Kaypiin hintoihin 766 835 794 778 801 801 105
Viitevuoden 2010 hinnoin 741 772 723 666 678 649 88
S15 Kotitalouksia palvelevat |Kehitys % viitev. hintoihin 100 104 98 90 91 88 88
voittoa tavoittelemattomat |Kaypiin hintoihin 2110( 2153| 2184 2141| 2083 2137 101
Viitevuoden 2010 hinnoin 2047| 2041 2031 1968 1899 1925 94
Kehitys % viitev. hintoihin 100 929 96 93 94 94 94
86 Terveyspalvelut
S11 Yritykset Kaypiin hintoihin 2487| 2626 2865| 2989 3267| 3485 140
Viitevuoden 2010 hinnoin 2395| 2421| 2588| 2576| 2757| 2814 117
Kehitys % viitev. hintoihin 100 101 108 108 115 117 117
$1313 Paikallishallinto Kaypiin hintoihin 11697 12465| 12845| 13044 11758| 11786 101
Viitevuoden 2010 hinnoin 11274( 11455| 11518( 11469 10291| 10507 93
Kehitys % viitev. hintoihin 100 102 102 102 91 93 93
S$14 Kotitaloudet Kaypiin hintoihin 715 774 745 731 750 750 105
Viitevuoden 2010 hinnoin 691 714 677 624 632 604 87
S15 Kotitalouksia palvelevat |Kehitys % viitev. hintoihin 100 103 98 90 91 87 87
voittoa tavoittelemattomat |Kaypiin hintoihin 478 460 431 399 299 279 58
Viitevuoden 2010 hinnoin 465 434 397 366 271 250 54
Kehitys % viitev. hintoihin 100 93 85 79 58 54 54
87_88 Sosiaalipalvelut
S11 Yritykset Kaypiin hintoihin 1483| 1629| 1807 1961 2163| 2489 168
Viitevuoden 2010 hinnoin 1462 1534| 1656 1758 1934 2213 151
Kehitys % viitev. hintoihin 100 105 113 120 132 151 151
$1313 Paikallishallinto Kaypiin hintoihin 6551| 6991 7219| 7310 7642| 7653 117
Viitevuoden 2010 hinnoin 6270/ 6363| 6358 6230 6369 6394 102
Kehitys % viitev. hintoihin 100 101 101 99 102 102 102
S14 Kotitaloudet Kaypiin hintoihin 51 61 49 47 51 51 100
Viitevuoden 2010 hinnoin 50 58 46 42 45 44 88
S15 Kotitalouksia palvelevat |Kehitys % viitev. hintoihin 100 116 92 84 90 88 88
voittoa tavoittelemattomat |Kiypiin hintoihin 1632 1693 1753 1742 1784 1858 114
Viitevuoden 2010 hinnoin 1582| 1607| 1634| 1603| 1629 1675 106
Kehitys % viitev. hintoihin 100 102 103 101 103 106 106

Punainen - 5 % tai yli

Vihred + 5 % tai yli
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Jatkossa ei ole mahdollista nostaa olennaisesti sote-sektorin kustannuksia. Tyoikai-
sen vaeston maara ja veronmaksukyky eivat kasva, vaikka maan ikdrakenne muut-
tuu vanhusvoittoiseen suuntaan.

2.9 Soten tyontekijat 2008-2016

Henkilokunnan kasvu vuodesta 2008 vuoteen 2017 on ollut hyvin maltillista, noin
prosentin verran vuodessa. Kasvu voidaan jakaa julkisen ja yksityisen sektorin kes-
ken. Kuten oheisesta taulukosta 15 nakyy, julkinen sektori ei ole kasvanut merkitta-
vasti, sen sijaan yksityissektori on. Yksityissektorin kohdalla on huomattava, etta se
sisdltdd myos julkisen sektorin ulkoistukset, jotka nakyvat naissa tilastoissa julkisen
sektorin pienenemisena tydvoiman osalta.

Suomen vertaaminen OECD-tilastojen avulla ei ole aivan yksinkertaista. Lasten pai-
vahoitojarjestelmad on kansainvalinen poikkeus ja se aiheuttaa vertailutilastoissa
Suomelle liian korkean luvun silloin, kun tilastoa kdytetdan vanhus- ja sairaalapal-
velujen seka sosiaalipalvelujen vertaamiseen.

Suomen sisalld voidaan todeta, ettd lasten paivahoidon poikkeuksellinen organi-
sointi aiheuttaa niukkuutta sosiaali- ja terveyspalveluihin, jos se lasketaan sille puo-
lelle tai vastaavasti niukkuutta opetushallinnon puolella. Tdma ei tarkoita sitd, etta
lasten hyvin toimivasta pdivahoitojarjestelmasta pitdisi luopua, mutta se tarkoittaa
sitd, etta sosiaali- ja terveydenhuollon taloudellinen liikkumavara on Suomessa pie-
nempi kuin muissa maissa.

Suomessa on lasten paivahoidossa merkittava maara tyontekijoita. Lasten paivahoi-
don asema kansainvalisissa tilastoissa jakaantuu kahtia. Opetushallinnon puolelle
varhaiskasvatukseen tilastoidaan 1-2 esikouluvuotta. Pienten lasten paivahoito
luokitellaan sosiaalipalveluksi. Ndin esimerkiksi OECD:n sosiaali- ja terveydenhoi-
totilasto sisaltia lasten paivahoidon virat. Tata toimintaa ei muissa maissa ole Suo-
men laajuudessa, koska julkisen viranomaisen jarjestimaa lasten paivahoitoa ei
tdssa laajuudessa ole. Siksi Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon tiukka mitoitus ei
automaattisesti tule nakyviin.

Seuraavassa taulukossa 17 on kaksi lukua Suomen keskimaaraisesta tyontekijamaa-
rasta tuhatta asukasta kohti: Finland 71,19 ja koko maa 70,25. Pieni ero johtuu siit3,
etta Tilastokeskuksen tilastoja paivitetdan koko ajan. Koko maan luku on my6hempi
ja siten tarkempi kuin THL:n OECD:lle antama tilaston syntymisvaiheessa oleva
luku.

Taulukossa 18 on Suomen maakuntien sote-tyontekijoita verrattu ilman lasten pai-
vahoidon tyontekijoita, jolloin jaa jaljelle perinteiset sosiaali- ja terveydenhuollon
ammatit. [lman lasten paivahoidon tyontekijoitd on koko maassa 58,88 sote-tyonte-
kijaa tuhatta asukasta kohti. Luku on alhainen, kuten tilastosta nakyy.

[lman lasten paivahoitoa maassamme on noin 320 000 sote-alan tyontekijad. Nama
tyontekijat jakaantuvat kolmeen ryhmadan tuottajittain: julkinen sektori, yksityiset
palvelutuottajat ja kolmantena voittoa tuottamattomat yhteisot. Julkisessa sekto-
rissa on tyontekijoita vahan yli 200 000, yksityissektorissa noin 50 000 ja voittoa
tuottamattomissa jarjestoissa noin 30 000. Jos tarkastelemme kehitystd vuodesta
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2008 vuoteen 2016, ndemme, ettd julkisen sektorin tyontekijamaaran kehitys on ol-
lut vaestoon suhteutettuna 0,5 % vuodessa eli 4 %. Tata voidaan pitaa soten reaali-
kasvun yhtena mittarina. Vastaavana aikana BKT on kasvanut hyvin vahan, joten so-
ten kasvu on ollut BKT:n kasvua suurempaa.

Taulukko 17. Sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijit, OECD-maat ja Suomen
maakunnat, lasten paivahoito mukana

Sosiaali- ja terveydenhuollon ty6éntekijat 1000 kohti, lasten
paivahoito mukana

Maa ja maakunta 2016 Maa ja maakunta 2016
Norway 109,63 |United States 63,66
AHVENANMAA - ALAND 94,81(lceland 62,68
Denmark 88,34 (Kanta-Hameen maakunta 61,81
Sweden 81,84 |Eteld-Karjalan maakunta 60,05
Netherlands 80,97 |United Kingdom 59,18
Pohjois-Savon maakunta 79,53 |France 58,74
Keski-Pohjanmaan maakunta 79,44 (New Zealand 55,53
Eteld-Savon maakunta 79,25|Belgium 53,41
Switzerland 79,04 |Canada 52,82
Pohjanmaan maakunta 78,34 |Ireland 51,53
Etela-Pohjanmaan maakunta 76,60 |Austria 51,24
Lapin maakunta 75,06 |Israel 48,96
Luxembourg 74,2 | portugal 36,52
Varsinais-Suomen maakunta 74,16 |Korea 36,31
Pohjois-Karjalan maakunta 73,16 || ithuania 32,13
Pohjois-Pohjanmaan maakuntg 71,89 |ltaly 31,21
Pirkanmaan maakunta 71,31|Czech Republic 30,66
Finland 71,19 |Hungary 29,88
Kainuun maakunta 70,51 (Slovenia 29,88
Koko maa 70,25 |Estonia 29,34
Germany 69,75|Spain 28,45
Pdijat-Hameen maakunta 69,27 (Poland 25,31
Keski-Suomen maakunta 69,03 |Slovak Republic 24,76
Satakunnan maakunta 67,64|Latvia 24,61
Kymenlaakson maakunta 66,92 |Chile 22,75
Uudenmaan maakunta 65,60|Greece 20,46
Australia 65,42 | Turkey 14,17
Japan Mexico

64,63 9,29

Sipildn hallitus toisti sitoutumista 0,9 %:n vuosittaiseen terveydenhuollon reaali-
kasvuun vuoteen 2028 asti. Tama merkitsee yhteensa noin 10 %:n kasvua vuoteen
2030 mennessa.
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Taulukko 18. Sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijdt OECD maat ja Suomen
maakunnat ilman lasten paivdhoitoa

Sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijat 1000 kohti pl. lasten paivahoito
Maa ja maakunta 2016 Maa ja maakunta 2016
Norway 109,63 |Keski-Suomen maakunta 58,56
Denmark 88,34 (Satakunnan maakunta 58,32
Sweden 81,84 |Kymenlaakson maakunta 57,93
Netherlands 80,97|New Zealand 55,53
Switzerland 79,04 |Belgium 53,41
AHVENANMAA - ALAND 76,27|Canada 52,82
Luxembourg 74,2|Uudenmaan maakunta 52,46
Finland 71,19 (Kanta-Hameen maakunta 52,27
Eteld-Savon maakunta 70,47 |Etela-Karjalan maakunta 51,98
Germany 69,75 |Ireland 51,53
Pohjois-Savon maakunta 68,60|Austria 51,24
Keski-Pohjanmaan maakunta 67,46 |lIsrael 48,96
Australia 65,42 |portugal 36,52
Eteld-Pohjanmaan maakunta 64,74|Korea 36,31
Japan 64,63 jthuania 32,13
Pohjanmaan maakunta 64,59 |Italy 31,21
Lapin maakunta 64,55|Czech Republic 30,66
United States 63,66|Hungary 29,88
Pohjois-Karjalan maakunta 63,42 (Slovenia 29,88
Iceland 62,68|Estonia 29,34
Varsinais-Suomen maakunta 62,60|Spain 28,45
Kainuun maakunta 61,13 (Poland 25,31
Pirkanmaan maakunta 60,80 [Slovak Republic 24,76
Pohjois-Pohjanmaan maakunta 60,61 |Latvia 24,61
Paijat-Hameen maakunta 59,44 |Chile 22,75
United Kingdom 59,18 |Greece 20,46
Koko maa 58,88 | Turkey 14,17
France Mexico

58,74 9,29

Kun tarkastelemme tyontekijamaaran kehitysta vuodesta 2008, ei julkisen sektorin
tyontekijamaara ole absoluuttisesti kasvanut vaan pienentynyt 2 %. Koko kasvu on
mennyt yksityiseen sektoriin, jonka kasvu on 17 %.
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Taulukko 19. Sosiaali- ja terveydenhuollon henkilékunnan kehitys 2006-
2016

Sosiaali- ja terveydenhuollon henkilokunnan kehitys 2006-2016
2008 2009(2010 2011 2012 2013 2014 2015
Kaikki yhteensé 301558| 304619| 309611 313499 320063 322060 323260 322037
Kehitys vuodesta 2008 100 101 103 104 106 107 107 107
Vikiluku 5326314| 5351427| 5375276| 5401267| 5426674| 5451270| 5471753| 5487308
Tyodntekijoitd 1000 asukasta kohti 56,6 56,9 57,6 58,0 59,0 59,1 59,1 58,7
Kehitys vuodesta 2008 100,0 100,6 101,8 102,5 104,2 104,4 104,4 103,7
Julkinen sektori 217066| 218125| 220292| 220966 225105 225075 227335| 223115
Kehitys vuodesta 2008 100 100 101 100 102 100 101 98
Yksityinen sektori 84492 86494 89319 92533 94958 96985 95925 98922
Kehitys vuodesta 2008 100,0 102,4 105,7 109,5 112,4 114,8 113,5 117,1

Lahde: Tilastokeskus, tydssakayntitilasto 2019

Talla tavalla tarkasteltuna Suomen terveydenhuollon kansainvalinen arvostus pe-
rustuu siihen, ettd julkisen sektorin henkiléiden tyépanos on vaikuttavaa. Suoma-
laisten elinidnodote vuonna 2000 oli 81.1 vuotta ja ennuste vuodelle 2020 on 83.6
vuotta.

Yleensa elinidnodotteen kasvu maailmassa johtuu koulutuksesta, taloudellisesta ke-
hityksestd, hygieniasta ja tietyista ladketieteellisistd toimista kuten rokotuksista ja
perusantibioottien kiaytosta. Suomen kaltaisessa maassa nama tekijat on jo kdytetty,
mutta elinidnodote on edelleen kasvussa. Todennakdisia syitd ovat sydan- ja veri-
suonisairauksien ennalta ehkaisy, terveiden eldmantapojen yleistyminen, ladketie-
teen eteneminen useiden sairauksien osalta sekd tapaturmaisten ja vakivaltaisten
kuolemien viheneminen.

Jos tarkastelemme soten keskeistd ongelmaa eli perusterveydenhuollon laikari-
kdyntipulaa, luku on parhaista 90-luvun vuosista laskenut noin neljidlla miljoonalla
kaynnilla. On vaikea ndhda, etta se ratkeaa lisadmalla asutuskeskusten avohoitopal-
veluja.

Isompi ongelma onkin se, etta jos tarkastelemme vaestoon suhteutettuja tyonteki-
jamaaria, ndemme, ettd Uudenmaan kasvualue on puutteellisesti mitoitettu ja suu-
remmat mitoitukset ovat haja-asutusalueiden maakunnissa.

2.10 Johtopaatokset

1. Maassa ei ole tdlla hetkella tasalaatuista sosiaali- ja terveyspalvelujarjestel-
maa. Karki ja loppupda eroavat useissa palveluissa kertoimella kaksi, hoita-
jien kontaktimadrdssa erot ovat vaestoon suhteutettuna jopa kertoimen 30
tasoa. Alueelliset palvelujen resurssien ja kdyton vaihtelut ovat niin suuria,
ettd niiden voidaan olettaa vaikuttavan vdeston terveyteen.

2. lkaantyneiden palvelurakenne on vanhanaikainen ja osittain paallekkdinen.
Erityisen ongelmallista on sekava jarjestelma (vanhainkodit, terveyskeskus-
ten pitkdaikainen vuodeosasto ja tehostettu palveluasunto). Tassa jarjestel-
massa potilaan kannalta kuntoa huonontava pitkdaaikainen vuodeosastohoito
on muualla lopetettu jo 40 vuotta sitten. Palvelurakenteessa on siirryttava
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selvaan luokitukseen: 1. kotipalvelut, 2. palveluasunto paivapalveluin ja 3.
palveluasunto ymparivuorokautisine palveluineen.

On erotettava terveyskeskusladkaripula ja terveyskeskusladkarikdayntien
pula. Vdestoon suhteutetuissa ladkarikdynneissa Pohjoismaat ovat kansain-
valisten tilastojen loppupadssa. Kayntimaarat ladkaria kohti ovat alhaiset.
Toisaalta palvelurakenne on erilainen. Osan siita tyosta, mita ladkarit tekevat
muualla, tekevat tiadlla hoitajat. Hoitajien tyopanos on alueellisesti liian epa-
tasainen.

Asutuskeskuksissa asuneella suurella ikdluokalla on erilainen palvelutarve
kuin edelliselld sukupolvella. Ikddntyneiden asunto- ja palvelutarpeesta 75
% suuntautuu kymmenen suurimman kaupunkikeskukseen. Vanhuksille tar-
koitettujen asuntojen on oltava parempia ja sijoitettava keskitetysti palvelu-
kortteliin. Palvelujen tuottamisessa kotiin tuotavien palvelujen rooli kasvaa.
Etdisyydet mahdollistavat kotisairaanhoidon ja kotipalvelujen helpomman
tuottamisen haja-asutusalueeseen verrattuna. Talla kehitykselld on merkit-
tava kustannusvaikutus.

Kuntoutuksen puute lyhentdd vanhusten elinikaa ja tekee palvelujarjestel-
mastd taloudellisesti lahes miljardin euron verran kuntouttavaa jarjestelmaa
kalliimman.

Naiden tekijoiden vuoksi kokonaispalvelutarve yhtd elamdn paattymista
kohti on suuren ikdluokan osalta pienempi kuin edeltavilta sukupolvilta.
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3 Miten suhtaudumme verrattuna muihin
OECD-maihin?

Seuraavaksi tarkastelemme maamme palvelujarjestelman asemaa kansainvalisissa
vertailuissa. Vertailuja tekee kaksi organisaatiota. OECD yllapitaa Health Statistics
tietokantaa ja julkaisee Health at Glance -raporttisarjaa. Health Consumer Power-
house julkaisee Euro Health Consumer Index -raportin vuosittain. WHO Eurolla on
laaja tilasto taudeista ja palvelutuotannosta. Euro STAT sisaltaa vaestotietoja. Tassa
raportissa tukeudutaan esisijaisesti OECD:n tietokantaan ja siitd tehtyihin raporttei-
hin.

Taulukko 20. OECD -maiden vilinen vertailu sosiaali- ja terveydenhuollon re-
sursseista BKT-osuudesta

OECD maiden terveydenhuollon bkt osuus arvio 2019

Turkey 4,2|Slovenia 7,9|Norway 10,2
Luxembourg 5,4|Korea 8,1 |Austria 10,3
Mexico 5,5|Iceland 8,3(Belgium 10,4
Latvia 5,9|0ECD - Average 8,8|Denmark 10,5
Poland 6,3|ltaly 8,8|Canada 10,7
Estonia 6,4 |Spain 8,9(Japan 10,9
Hungary 6,6 |Chile 8,9|Sweden 11
Slovak Republic 6,7 |Finland 9,1|France 11,2
Lithuania 6,8(Portugal 9,1|Germany 11,2
Ireland 7 |Australia 9,3|Switzerland 11,2
Czech Republic 75 New Zealand 9,3 United States 16,9
Israel 7,5|United Kingdom 9,8

Greece 7,8|Netherlands 9,9

Suomessa oli 1980-luvulla poikkeuksellisen edullinen terveydenhuollon palvelujar-
jestelmad, jonka BKT-osuus on ollut pitkaan noin 7,5 %. Lahtokohtaisesti emme enaa
ole poikkeuksellisen edullinen, mutta kuulumme kansainvaliseen keskikastiin. Pal-
velujarjestelmamme on laadullisesti edelleen korkeatasoinen.

Rakenteellisesti jarjestelma toimii edelleen laitostavasti muistuttaen muiden mai-
den 1970-luvun palvelujarjestelmia. Viranomaisohjaus puuttuu, joka nakyy esimer-
kiksi muualla jo lopetetun pitkaaikaishoidon jatkumisena. Moderni kuntoutus puut-
tuu. Tilat ovat ahtaita eivatka tue kuntoutumista. Suomessa vallitsee hallinnossa py-
sahtyneisyyden aika.

3.1 Health at Glance 2018

OECD:n Health at Glance 2018 -raportti ilmestyy vuosittain. Niissa arvioidaan pe-
rusteellisesti jdsenmaiden terveydenhuoltojarjestelmia. Tulokset ovat aikasarjoja,
jotka ovat keskeisid sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmaa arvioitaessa. Koko
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raportti on luettavissa verkossa. Kaaviot ja huomiot noudattavat raportin jarjes-
tystd. Vuoden 2018 raportin keskeiset toteamukset ovat seuraavat:

Mielenterveyden ongelmien hoitamiselle on annettava suurempi painoarvo.
Hukkakustannuksia voidaan viahentaa jarjestelmda tehostamalla ja jousta-
voittamalla.

Elinidnodotteen kasvu on pysahtynyt ja suuria sosiaaliluokkaeroja esiintyy.
Terveyden edistamisessa on enemman panostettava riskitekijoiden pienen-
tamiseen.

Terveysjarjestelman vahvistaminen voi vihentda ennenaikaisia kuolemia.
Yhdenvertainen paasy terveyspalveluihin vahentda sosiaaliluokkien valisia
terveyseroja.

Palvelujarjestelmda voidaan uuden tekniikan avulla vahvistaa ja joustavoit-
taa.

Suomi selvidd maiden valisessa vertailussa hyvin. Etenkin hoitotuloksissa olemme
usein viiden kdrjessa tai kdrjen tuntumassa. Tama jarjestelman kansainvalisesti tun-
nustettu hyva laatu on sote-keskustelussa unohtunut.

Seuraavassa tarkastellaan sote-keskustelun kannalta keskeisia kohtia laajasta (211
sivua) raportista.

3.1.1 Mielenterveyden edistiminen

Mielenterveyden ongelmien arvioidaan aiheuttavan vuosittain 28 Euroopan maalle
noin 600 miljardin vuotuiset kustannukset vastaten noin 4 % maiden BKT:sta. Suo-
men BKT-osuus on Euroopan korkein 5,3 % vastaten 1,1 miljardin euron kustan-
nuksia. Kun maat pannaan jarjestykseen sen mukaan, montako prosenttia vaestosta
karsii mielenterveyshairioista, on Suomi yllattaen karjessa.
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Kuva 16. Yli yhdelld kuudesta henkilostia EU-maissa on mielenterveysongelma

Figure 1.1. More than one in six people in EU countries have a mental health problem
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Source: THME, 2018 (these estimates refer to 2016).

Karki on varsin tasainen. Nayttaisi siltd, etta depressioon ja alkoholiin liittyvat on-
gelmat ovat tekijat, jotka nostavat Suomen karkeen. Erityisesti naisten korkeimman
tuloluokan ja matalimman tuloluokan valinen ero masennuksen ilmenemisessa on
Suomessa kolmanneksi korkein.

Suomen toimenpiteet itsemurhien ehkaisyprojektissa esitellddn nayttavasti ja tode-
taan ne menestykseksi.

3.1.2 Riskitekijat

Terveyden riskitekijoitd ovat muun muassa paihteet, tupakka, liikkumattomuus ja
ylipaino. Riskitekijoiden pienentamisessa olemme yleensa Ruotsia jaljessa. Esimer-
kiksi nuorison tupakointi on pienentynyt, mutta on 1,7-kertainen Ruotsiin verrat-
tuna.
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Kuva 17. Tupakointimuutokset 15-16-vuotiaiden keskuudessa vuosina
2007-2015
4.1. Changes in smoking rates among 15-16 year olds, 2007 to 2015
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Nuorten tupakoinnissa sijoitumme keskiluokkaan, mutta muissa Pohjoismaissa taso
on selvasti alempi.

Alkoholin kulutuksesta on viime aikoina keskusteltu. Suomi ei ole pahimpia kulut-
tajia, mutta on merkittavasti viinintuottajamaita Italiaa ja Kreikkaa edella. Ruotsiin
verrattuna juomme noin 1,5 litraa enemman alkoholia vuodessa.

Kuva 18. Aikuisten alkoholin kulutus vuosina 2006 ja 2016

4.7. Overall alcohol consumption among adults, 2006 and 2016 (or nearest years)

® 2006 ®2016
Litres per adult per year
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Ylipainon vaarallisuus on kytketty paitsi sydomiseen myds liikkumattomuuteen. Yli-
paino on ainoa viime vuosina merkittavasti kasvanut riskitekija.
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Kuva 19. Aikuisten ylipainon muutokset vuosina 2000-2014

4.17. Changes in self-reported obesity rates among adults, 2000 to 2014 (or nearest year)
® 2000 92008 ®2014
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Sijoituksemme on merkittavasti noussut 2000-luvun alusta, jolloin olimme pienim-
massa kolmanneksessa. Useissa Euroopan maissa lihavuus on lisddantymassa. Tupa-
kointi ja alkoholin kdyttd puolestaan vihenee useissa maissa.

3.1.3 Hoitojen tuloksellisuus ja laatu

Hoitojen tuloksellisuus on yleisesti ottaen hyva. Sote-valmistelun yhteydessa ei ole
kiinnitetty riittavasti huomiota terveydenhuoltojarjestelmdmme erinomaisiin tu-
loksiin. Seuraavassa on kaksi esimerkkia niista.

Kuva 20. Aivohalvauskuolleisuus 30 vuorokauden kuluessa sairaalajaksosta,
vuosina 2005 ja 2015

6.12. Thirty-day mortality after admission to hospital for ischaemic stroke
based on unlinked data, 2005 and 2015 (or nearest years)

I Confidence Interval 2015 ® 2005 ® 2015
Agez-gex standardised rate per 100 admissions of adults aged 45 years and over
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Olemme sijoittuneet aivohalvaushoidon tuloksissa kuolleisuudella mitattuna kol-
manneksi Norjan ja Tanskan jalkeen.
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Kuva 21. Naisten rintasyépakuolleisuus vuosina 2000 ja 2015

6.21. Breast cancer mortality in women, 2000 and 2015

Age-standardised rates per 100 000 women
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Rintasyovan hoitotuloksissa olemme toiseksi parhaita.

3.1.4 Tekonivelkirurgia

Tekonivelkirurgiassa Suomi sijoittuu lonkkanivelen leikkausten osalta 100 000
asukkaaseen suhteutettuna viidenneksi ja polvinivelten osalta kahdeksanneksi.
Suomessa tekonivelkirurgian tarve on paasaantoisesti tyydytetty.

Kuva 22. Lonkkanivelleikkaukset 2015. Kuva 28. Polvinivelleikkaukset 2015

9.16. Hip replacement surgery, 2015 (or nearest year)

9.17. Knee replacement surgery, 2015 (or nearest year)

Switzerland 308 Switzerland 240
Germany 299 United States 226
Austria 271 Austria 215
Belgium 255 Germany 206
Finland 247 Belgium 202
Norway 244 Australia 197
France 241 Luxembourg 189
Denmark 237 Finland 187
Sweden 234 Canada 178
Netherlands 228 Denmark 168
Luxembourg 207 France 160
United States 204 United Kingdom 149
Australia 184 Netherlands 138
United Kingdom 182 Iceland 132
Gzach fogubiio 150 Gzech Republic 126
Slovenia 173 0ECD33 126
Italy 172
OECD34 166 Sason e
New Zealand 161 Spai
Estonia 156 e S20
New Zealand 12
Canada 148
iceland 147 Raly 12
Latvia 142 Slovenia 107
Hungary 138 Slovak Republic 103
Greece 132 Norway 101
Ireland 131 Estonia 94
Slovak Republic 123 Hungary 87
Spain 113 Latvia 82
Poland 112 Turkey 67
Portugal a1 Portugal 62
Israel 62 Israel 55
Korea 53 Ireland 52
Turkey 44 Poland 40
Chile 33 Chile 10
Mexi 8 2 s : . L . s Mexi 3 : N N N 2 :
0 50 100 150 200 250 300 350 0 50 100 150 200 250 300

Per 100 000 population Per 100 000 population

Source: OECD Health Statistics 2017.
StatLink =ag™s http://dx.doi.org/10.1787/888933605236

Source: OECD Health Statistics 2017.
StatLink magrs http://dx.doi.org/10.1787/888933605255

3.1.5 Hoitojen saatavuus ja palvelujen kéytto

Ladkarissakaynnit ovat Suomessa olleet keskustelun kohteena. Ladkareita nayttaisi
olevan vahanlaisesti.
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Julkisuudessa on ehdotettu tuhannen perusterveydenhuollon ladkarin lisdysta. Se
merkitsisi noin 0,2 ladkarin lisaysta tuhatta henkil6a kohti eli nostaisi Suomen ta-
solle 3,4 ladkaria tuhatta asukasta kohti ja nostaisi sijoitusta yhden pykaldn verran.

Kuva 23. Ladkidreiden maara tuhatta asukasta kohti vuosina 2000 ja 2016

7.11. Practising doctors per 1 000 population, 2000 and 2016 (or nearest year)

2000 ©2016
Per 1 000 population
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Laakarissakdynteja asukasta kohti on vahan. Suomessa ladkarissakaynteja on Ruot-
sin jdlkeen toiseksi vahiten. Pohjoismaat muodostavat oman ryhmaénsa, joka pitaa
tassa tilastossa peraa seka laakarikdyntien maarassa asukasta kohti etta laakarikoh-
taisten kdyntien madrassa.

Syynad voidaan pitda osittain ladkdrin asemaa virkamiehenda. Yrittdjavetoisessa
tyOssa palkka tulee suoritteista. Tama johtaa seka suurempaan potilaskdayntien maa-
raan ettd suurempiin tuloihin.

Kuva 24. Ladkarissakidyntien madra asukasta kohti vuonna 2016

7.15. Number of doctor consultations per person, 2016 (or nearest year)
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Kuva 25. Ladkarien potilaskontaktit vaihtelevat

7.16. Estimated number of consultations per doctor, 2016 (or nearest year)
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Suomessa on yleisladkareita kolmanneksi eniten laakarikunnasta.

Kuva 26. Yleislaakdreiden ja erikoislidkidreiden osuus vuonna 2016
7.12. Share of different categories of doctors, 2016 (or nearest year)

I General practitioners [ Other generalists? B Specialists Other doctors (not further defined)

T

||
46 aslla7 — - =1 |ill] || I - =
g 37302724242423222221 2120820810 19f e i70 170 sk s 155ﬁ i ol L 17416
5
® B @ @ NP s @ ® S & L S f S
ST I LLI TIG PGS VI GI LS 55
Ve ¥ & & ¥

Kuvaa 25 arvioitaessa on muistettava, etta yleisladkarikoulutus on eri maissa erilai-
nen. Suomessa yleisladkareilla on mahdollisuus erikoistua yleisladketieteen erikois-
ladkariksi. Tama tekee heista alansa korkeasti koulutettuja asiantuntijoita, jotta pys-
tyvat hoitamaan vdeston ei leikkaushoitoa vaativat taudit korkeatasoisesti. Heita ei
vaan riita kaikkiin terveyskeskuksiin. Useissa maissa tapahtuva hatdinen toistuva
tapaaminen ei ole valttamatta tavoiteltava toimintamalli.

Suomalainen jarjestelma poikkeaa monin tavoin keskieurooppalaisesta. Terveys-
keskukset ovat kansainvalisesti katsoen hyvin varusteltuja mika mahdollistaa poti-
laiden perusteellisemman tutkimisen, mika taas pidentaa yhteen potilaaseen kay-
tettya aikaa. Suomessa on neuvolajirjestelmd, joka poikkeaa maista, joissa neuvola-
kdynnit tapahtuvat tavallisella vastaanotolla.

3.1.6 Sairaanhoitajien mddrd

Sairaanhoitajia meilld on vaest66n suhteutettuna toiseksi eniten.

63



Kuva 27. Sairaanhoitajia tuhatta asukasta kohti vuosina 2000 ja 2016

7.13. Practising nurses per 1 000 population, 2000 and 2016 (or nearest year)
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3.1.7 Pitkdaikaishoito

Suomi sijoittuu vanhusten pitkdaikaishoidossa laitospaikkamaardssa karkiryh-
maan. Suomen palvelurakenne poikkeaa merkittdvasti keskimdardisestd raken-
teesta. Onko sijoittuminen karkisijoille hyva asia vai osoitus kuntoutusjarjestelman
puutteista?

Kuva 28. Pitkaaikaishoidon osuus prosentteina BKT:sta vuonna 2015

11.24. Long-term care expenditure (health and social components) by government and compulsory
insurance schemes, as a share of GDP, 2015 (or nearest year)
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Pohjoismaat ja Hollanti ovat tassa tarkastelussa oma ryhmansa.
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Kuva 29. Pitkdaikaishoidon osuus prosentteina BKT:stid vuonna 2014

Public spending on long-term care (health and social components) in 2014 as a % of GDP
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Viranomaisilmoituksissa on Suomen osalta merkittiva ero vuosien 2014 ja 2015
vailla. Mitdaan isoa eroa rakenteessa ei ole tapahtunut. Tama osoittaa, kuinka vaikeaa
vertailu on.

3.2 The Kings Fund

The Kings Fund on tuottanut useita raportteja, jotka koskevat NHS:n uudistamistar-
vetta. Nama raportit ovat kdyttokelpoisia my6s Suomen uudistuskeskustelussa.

NHS:n uudistuksen yhteydessa on kiinnitetty huomiota erdiden tautien hoitotulok-
siin. Rintasyovan hoidossa olemme neljas, mutta niskan kipujen hoidossa toiseksi
huonoin. Naistd hoitotuloksista nakyy yllattaen, ettd Suomessa on Alzheimerin ja
dementian hoitotulokset luokiteltu merkittavasti keskiarvoa huonommiksi EU 15.
Euroopassa.

Vaikka tdllaisiin analyyseihin voidaan suhtautua varauksin, on tieto kuitenkin siina
madrin hatkahdyttava, ettd se vaatii pohdintaa. Suomalaisessa laitoshoidossa noin
puolet kapasiteetista menee muistisairauksien hoitoon. Talla toteamuksella hoidon
laatu on kyseenalaistettu. Taustalla voi olla moniakin tekijoita. Kyseessa voi olla ar-
tefakta, joka johtuu dementiadiagnoosin erilaisesta kdytosta. Sairaalahoitoon joutu-
misen ja myohemmin seuraavien kognitiivisten kykyjen laskun on todettu olevan
toisiinsa yhteydessa, mutta kausaalista yhteytta ei ole voitu todentaa.

Kun keskeisen sairauden hoitotulokset ovat ndin huonot, on syyta ryhtya pohtimaan
organisaatiota vakavammin. Se on ollut paljon esilla sote-keskustelussa nimikkeelld
“isommat hartiat”, jolloin siind on kiinnitetty huomiota lahinna taloudellisiin 1aht6-
kohtiin. Sen sijaan laadullista nakokulmaa ei ole otettu esiin. Laatu pysyy piilossa,
koska laadun seuraamisjarjestelmat eivat toimita palautetta. Nama tiedot lienevat
jossakin THL:n rekistereissa olemassa, mutta vertailevaa analyysia siten, etta se na-
kyisi tuotantojarjestelmasta, ei tehda.
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Kuva 30. EU-maiden jarjestys ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien mu-
kaan (DALY), naiset, ikdavakioitu 2013
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Tarvitaan siis uusi rakenne, jossa perushoito ja erikoissairaanhoito ovat yhdessa ja
samassa organisaatiossa. Ja toimiva laadun valvonta.

3.3 European Consumer Powerhouse 2018

European Consumer Powerhouse 2018 raportissa Suomi sijoittuu kuudenneksi.
Meitd pidetaan kustannustehokkaana maana. Tama nakyy vertailtaessa sosiaali- ja
terveyspalveluihin kaytettyja tyontekijamaariad. Jos tarkastellaan sote-palvelujen
henkilokuntaa ilman lasten pdivdhoitoa, olemme Euroopan karked, kuten Euro
Health Consumer Index toistuvasti toteaa.

Consumer Powerhouse huomauttaa kansanterveyden ongelmasta, joka ilmenee las-
ten ja koululaisten vahdisena liikkumisena. Suomen perusterveydenhuollon vahai-
set ladkarikdynnit ovat myds huomautuksen aiheena.

Todettakoon, etta ladkarille padsyssa taydet pisteet saa organisaatio, jossa yleislaa-
karille padstaan samana paivana.
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3.4 Johtopaatokset

1. Suomen sosiaali- ja terveyspalvelujen resurssien kansainvalinen vertailu on vai-
keaa. Kansainvaliset tilastot perustuvat virkanimikkeistoon. Ndin lasten paiva-
hoito tulee mukaan sote-palveluihin. Kun tarkastellaan sote-palveluja ilman las-
ten pdivahoitoa, havaitaan, etta palvelumitoitus kohtuullinen, ellei lahes kirea.

2. Suomi selvida kohtuudella, mutta yllattavia tuloksia on, kuten karkisija mielen-
terveyspalvelujen tarpeessa vaatii lisda resursseja. NHS:n tulosvertailussa de-
mentiahoito tuloksiltaan on luokittelu Euroopan yhteison laadullisesti huonoim-
maksi. Tdma vaatii nopeita toimenpiteitd. Niskan kipuja emme mydskaan osaa
hoitaa NHS:n arvioinnin mukaan.

3. NHS:n vertailussa rintasyovan tuloksissa olemme neljdas, mutta OECD:n rinta-
syopdtuloksissa olemme toiseksi parhaita.

4, Yleisladkareita on ladkarikunnasta kolmanneksi eniten OECD-maissa, mutta
yleisladakarikdynteja on vahan. Perustasolla on Suomessa muita asiantuntijoita,
jotka korvaavat ladkarikaynteja. Osin ongelma johtuu terveyskeskusten johtami-
sesta. Kun vaesto kustantaa verovaroista perustason ladkaripalvelut, on silla oi-
keus vaatia kohtuullista odotusaikaa ladkarille. Tama merkitsee organisaatioi-
den toimintamallien uudistamista.
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4 Terveydenhuollon uudistumisen mega-
trendit

4.1 Megatrendit

Suomi ei ole yksin uudistamassa terveydenhuoltoaan. Sama prosessi on meneilldadn
kaikissa EU-maissa. Taustalla on ikdantyminen ja niukkenevat resurssit. Tdssa yh-
teydessa tarkastellaan Englannin NHS:n, Hollannin, Ruotsin, Tanskan ja USA:n pal-
velujarjestelmien kehitystd seka pyritdan loytamaan kehitysta ohjaavia megatren-
deja.

Ennusteita on runsaasti saatavissa verkosta. Todellinen tulevaisuus todennadkoisesti

laskee jonnekin daripdiden valiin. Esimerkiksi useat ennusteet sisaltavat jonkin ver-
sion seuraavista trendeista.

e Kasvun aika on ohi. Jarjestelmien rahoitus on kriisissd, yhteiskunta ei halua
sijoittaa enempaa rahaa sote-palveluihin.

e Toiminta tehostuu uudella rakenteella ja uudella tekniikalla. Alykellot tai
vastaavat muut ratkaisut tuottavat jatkuvasti dataa, jonka hallinta tukahdut-
taa nykyiset organisaatiot. Tekodlyn odotetaan auttavan tulevaisuudessa.

e Terveydenhuollossa otetaan kayttoon teollisuuden tuotantomenetelmat
prosessien seurantaan ja ohjaukseen.

e Poliittinen padtoksenteko osallistuu kasvavasti terveydenhuollon palvelujen
jarjestamiseen.

e Palvelurakenteesta tulee alueellisesti integroitu palveluverkko. Suljettu si-
sdisia rajapintoja sisaltava hierarkkinen jarjestelma puretaan.

e Sairaalat tarjoavat palveluja vain sairaimpia tai monimutkaisimpia tarpeita
varten, muut tehddan avohoidossa tai padivasairaalassa.

e Tulee lisaa liikkuvia terveydenhuollon ja hoivan palveluja kotiin. Kotikuole-
mat kasvavat.

e Kehitys tapahtuu yliopistosairaaloiden johdolla. Tiedonsiirron yliopistosai-
raalasta perustasolle tulee olla mahdollisimman nopea.

Seuraavassa tarkastelemme joitakin uudistusprojekteja maista, joilla on suunnilleen
sama terveydenhuollon taso.

4.2 NHS uudistuu

Englannin NHS on maailmankuulu tavaramerkki englantilaiselle terveydenhuol-
lolle. Se on monessa suhteessa ollut malli potilashoidon jarjestimiselle useille
muille maille. NHS joutui kuitenkin kustannuskriisiin ja on talla hetkelld uudista-
massa itsedan. Ongelmat, kuten hoitoon paasy, ovat tuttuja Suomessa, mutta ne ovat
myo6s kansainvalisesti merkittavia.
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Britanniassa on NHS:n kustannukset jaddytetty puntamaardisesti vuoden 2012 ta-
solle. Kaytannossa tama merkitsi 2-4 % vuotuista sadstopainetta, johon NHS ei pys-

tynyt.

Vuonna 2014 Englannin hallitus paatti jaddyttada NHS:n kustannustason silloiselle
tasolle. Kun jarjestelma ei kyennyt muuttumaan, oli seurauksena tappiollisia tilin-
paatoksia, jotka katettiin valtion lainoilla. Nain terveydenhuoltoa yllapitavat saatiot
velkaantuivat ja toisaalta julkinen sektori lainasi rahaa saatioille ja ajautui itse vai-
keuksiin. NHS:n pitkédn tdhtdimen suunnitelma tahtaa ratkaisuihin, joilla 16ydetaan
ulospaasy nykyisesta kriisista.

NHS:n kustannuskriisi hoidettiin siten, ettd sairaalajarjestelmaa yllapitava saatio
jatkoi toimintaansa, mutta sai tappioilleen velkaa keskushallinnolta. Taméa pahensi
Englannin valtionhallinnon tilannetta, koska sairaalajarjestelman tappiot jatkuvasti
kumulatiivisesti kasvoivat. Tama velka kirjautui Englannin budjettiin positiivisena
rahana, mutta se on vaikeasti takaisin maksettavaa ja siten sen reaaliarvo huonon-
taa Englannin taloustilannetta.

4.2.1 NHS:n pitkdn tdhtdimen suunnitelma

Tammikuussa 2019 ilmestyi NHS:n uusi palvelusuunnitelma. Se on ohjelma, jolla
NHS:n tulisi selvitd kustannuskriisistddn. Ohjelma on rakennettu siten, ettd NHS
madrittelee itselleen tavoitteita, jotka pitdd saavuttaa vuoteen 2025 mennessa.
Naista tavoitteista osa on taloudellisia, mutta osa myos toiminnallisia.

1. Sairaalat ja perusterveydenhuolto integroidaan kokonaisuudeksi

- Tama merkitsee siirtymistd porrastetusta terveydenhuollosta verkko-
malliseen toimintatapaan ja lopulta poistetaan ndiden organisaatioiden
vélinen historiallinen kuilu.

- NHS vdhentaa paineita sairaalapalveluihin kehittamalla ennen paivystyk-
seen tuloa tapahtuvaa digitaalisen verkkolddkarin antamaa kiireellista
hoitoa. Paivystyksen tavoitteeksi asetetaan potilaan saanti kotiin samana
paivana.

- Viaestd saa enemmadn vastuuta omasta terveydestddn ja henkilokohtai-
semman palvelun, kun he tarvitsevat sitd. Digitaalisesti kaytdnnoista tu-
lee ensisijainen yhteydenpitovaline avohoidossa.

2. NHS lisda toimintaa elintavoista johtuvien terveyshaittojen vihenti-
miseksi.

- Toiminta keskittyy tupakoinnin vahentdmiseen, painon hallintaan, alko-
holin haittavaikutuksiin, ilman saasteisiin ja ladkeresistenttien mikrobi-
kantojen hallintaan.

- NHS tehostaa toimiaan terveyserojen poistamiseksi.

3. Hoito-laatua ja tuloksia koskevat edistimistoimenpiteet

- Lasten ja nuorten eldmaille on saatava vahva alku. Aitiys- ja vastasynty-
neiden palvelut, lasten ja nuorten mielenterveyspalvelut, oppimisvaikeu-
det ja autismi, lasten ja nuorten syovan hoito ja muut lasten ja nuorten
terveydenhuoltopalvelut ovat painopistealueita.

- Aikuisvaeston taudit, kuten syopa, sydan ja veritaudit, aivohalvaus, dia-
betes, hengityselinten taudit ja mielenterveys ovat alueita, joissa hoitoon
padsya on nopeutettava ja hoitoa parannettava.
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4. NHS:n henkilokunta saa tarvitsemansa tuen uudistuksen ldpiviennissa ja
lisda resursseja.

- Viaeston terveydentilaan kiinnitetdan erikoista huomiota. Tédhan on kehi-
tetty nelja tarkastelukulmaa: laajempi terveyskasite, terveelliset elaman-
tavat, integroitu palvelutuotanto ja elinympariston yhteisollisyys.

5. NHS antaa kolme lupausta veronmaksajille investointien tehokkaasta
kdytosta.

NHS sitoutuu kolmeen testiin seuraavasti:

- Ensimmadinen testi on, ettd NHS pystyy maksamaan takaisin lainaamansa
rahat.

- Toinen testi takaa tuottavuuden paranemisen vahintdaan 1,1 % vuodessa.

- Kolmas testi on, ettd NHS vahentaa kasvun tarvetta paremmalla integraa-
tiolla ja tautien ennalta ehkaisylla.

Verrattuna Suomen sote-valmisteluun, jossa valinnanvapaus ja maakunta olivat kes-
kiossd, on Englannin NHS-valmistelu huomattavasti perusteellisempaa ja menee sy-
vemmalle hoidon ongelmiin. Ajan tai resurssien hukkakaytén ndhdaan olevan kes-
keinen asia, josta saadaan toimintaan lisda resursseja.

Englannin suunnitelma sisaltda keskeisesti toimintamallin muutoksen tautien hoi-
dosta vaeston terveydentilaan. Jokaisen ohjelma-alueen lopuksi annetaan lupaus,
joka sisadltda toimintaperiaatteet, jotka tullaan saavuttamaan. Tavoitteet asetetaan
ja seurantaa varten asetetaan aika, jolloin tavoite on saavutettava.

Englannissa prosessia ohjaavat National Institute for Health and Care Excellence
ajatushautomon tekemat tautikohtaiset hoitotoimenpiteiden suosituslistat. On vai-
kea kuvitella, ettd Suomen jarjestelmaa voitaisiin ohjata ndin yksityiskohtaisin oh-
jeistuksin.

Ehka oleellinen ero Suomen sote-suunnitelmaan on kahdessa peruskysymyksessa.
Suomen sote-suunnitelma pyrkii integroimaan sosiaali- ja terveydenhuollon seka
erikoissairaanhoidon yhdeksi toiminnalliseksi kokonaisuudeksi. Englannin ohjel-
massa on perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon integroiminen yhdeksi
toiminnalliseksi kokonaisuudeksi, mutta sosiaalihuolto jaa erilliseksi.

Toiseksi Englannin uudistus puuttuu palvelun sisdisiin rakenteisiin. Tata ei Suo-
messa tehda, koska meiltd puuttuu keskushallinnosta ladkintéhallitusta vastaava
asiantuntijaelin. Siksi Suomessa ei ole jarjestelmalle maaritelty tavoitteita eikd edes
avainprosesseille ole kiytossa tavoiteaikoja. Taman perusongelman NHS:n suunni-
telma paljastaa.

4.2.2 Uusi ensihoito — puhelinpalvelukeskus

Paivystysjarjestelman kaytossa on noin 100 000 asukkaan alueella puhelinpalvelu-
keskus, jossa on seka paikallistuntemusta etta ladketieteellistd osaamista. Ensihoi-
toyksikon lahettamisen lisdksi keskuksella on konsultoiva ja neuvova rooli. Erdissa
tapauksissa voidaan lahettda esimerkiksi vapaaehtoistyontekija selvittimaan pai-
kalle, mika tilanne on. Tarkoituksena on lisata keskuksen laatutasoa jarjestamalla
sielld perustason ladkarin konsultaatiomahdollisuus. Talla jarjestelyllda uskotaan va-
hennettdvan noin 15 % paivystyskdynneista.
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Kuva 31. Englantilainen puhelinpalvelukeskus, jossa oli noin 30 tyotekijaa.

Kuva 32. Ty6évuoron alusta oli vastattu 742 puheluun, 53 oli kyllastynyt odot-
tamaan ja 6 oli kesken.

4.2.3 Northumbrian pdivystyssairaala

Paivystys keskittyy alueelliseksi keskukseksi, jossa on myds vuodeosastoja. New-
castlen ymparistossa kuusi akuuttisairaalaa pohti pdivystyksen jarjestelya. Ratkai-
suna oli taysin uusi paivystykseen keskittyvan sairaalan rakentaminen. Sairaala ra-
kennettiin pienen kylan viereen paikkaan, joka oli suunnilleen yhta etaalla kaikista
nykyisista sairaalaa yllapitavista taajamista. Sairaala kdynnistyi vuonna 2017. Sai-
raalassa on laaja padivystysvastaanotto, 320 sairaansijaa, teho-osastot, synnytysyk-
sikko seka vuodeosastoja vastaavia lepotiloja.
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Kuva 33. Northumbrian piivystyssairaalan toimintakaavio ja rakennus

ZONE 52 (.;ac

MAIN RECEPTION

CARDIOLOGY AND ONE 7.
CORONARY CARE g:RD

ZONE 74
EMERGENCY
DEPARTMENT

ZONE 75
EMERGENCY
DEPARTMENT

Sairaalan toimintakaaviosta ndkyy rakenteen joustavuus. Vuodeosasto perustuu na-
parakenteeseen, jolla on pystytty puristamaan osasto kokoon siten, ettd pienet etai-
syydet tekevat tehokkaan valvonnan mahdolliseksi. Nurkkien putkirakenne tekee
mahdolliseksi muun kuin suorakulmaisen rakenteen. Putki on auki valilla suoran
kulman verran, valilla enemman vaikka 120 astetta tai alle 90 astetta, jolloin saa-
daan aikaan levea tai terdava nurkka. Nurkkapilareissa kulkevat kaapelit ja vesijoh-
dot ovat tarvittaessa helposti korjattavia.

Kuva 34. Paivystysprosessi alkaa heti. Siksi odotustilassa ndkyy vain vihan
tuoleja.
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Sairaala saavutti vuonna 2018 tehdyssid maata kattavassa NHS:n sairaalarankin-
gissa kolmannen sijan. Ndin ollen sairaalan toiminta on onnistunut.

4.2.4 NHS panostaa vdestén terveydentilan parantamiseen

Vdeston terveydentilan parantaminen otetaan NHS:n keskeiseksi toimintamalliksi.
Terveyskasite laajenee siten, ettd siihen kuuluu asuminen, ilman saastuminen, kul-
jetukset ja liikenne, koulutus ja ty6ttdmyys.

Tarpeettomia ennenaikaisia kuolemia tulee Englannissa viidesta karkisyysta: tupa-
kointi, huono dieetti, korkea verenpaine, lihavuus ja alkoholi sekda huumeiden
kaytto. Myos ilman saastuminen on paikallisesti merkittava. Naiden ongelmien pie-
nentamiseksi tehdaan alueelliset yksityiskohtaiset toimenpideohjelmat. Ohjelma si-
saltaa yksityiskohtaisen tautikohtaisen toimenpideohjelman viidesta eniten kuole-
maa aiheuttaneesta sairaudesta, jotka ovat syddnsairaudet ja aivohalvaus, syopa,
keuhkosairaudet ja psykiatriset sairaudet.

Keskeisid keinoja ovat hoidon laadun ja tuloksellisuuden parantaminen, henkilo-
kunnan aseman ja ammatillisen osaamisen laadun takaaminen seka johtamisen pa-
rantaminen ja viimeisena digitalisaation hyédyntdminen. Pyritddn sdahkodiseen re-
septiin ja videokonsultaatioihin, pyritddn saamaan potilaiden sairaskertomukset di-
gitaalisesti ndhtavaksi kaikissa hoito-organisaatioissa, valmistaudutaan yksil6lli-
seen hoitoon ja henkilén geneettisten ominaisuuksien huomiointiin tulevaisuu-
dessa.

Perusterveydenhuollon integraatio rakennetaan yhteistydalueiden avulla. Peruster-
veydenhuollon yksikén vdestopohja on 30 000-50 000 asukasta. Toimintaa ohjaa
NICE-ohjeistus, joka on yksityiskohtainen ja diagnoosikohtainen kasittden useita
kymmenia erilaisia ohjeita. Toimintatavoitteet ovat aikaan sidottuja. Esimerkiksi
kotisairaanhoidon yhteydenotto taataan kahden tunnin kuluttua madraamisesta vii-
den vuoden kuluessa ohjelman kdynnistymisesta.

Terveydenhuollossa on otettava kayttoon hukka-aika, jolla tarkoitetaan jarjestel-
massa olevaa omaa tyhjakayntia ja uutena asiana huomioidaan potilaalle koituva
ajan menetys. Ndin kustannuksiin lasketaan esimerkiksi paivystyksen odotusaika.

2020-luvulla tulee vaeston ikdarakenteen vanhenemisesta johtuva tarpeen kasvu li-
sdamaan kustannuspainetta. Samalla oletetaan, ettd terveydenhuolto saa Englan-
nissa nykyistd vihemman resursseja. Tahan pyritadn varautumaan.

4.3 Ruotsi panostaa kuntoutukseen ja kotihoitoon

Ruotsin terveyspalvelut rakentuvat maakardjien (Landstinget) alueisiin. Keskushal-
linto seuraa ja ohjaa jarjestelmaa valtakunnan tasolla asettaen tavoitelukuja. Ruot-
sin palvelujarjestelma poikkeaa Suomesta muutamissa suhteissa. Naista keskeisin
on kuntoutus.

Vuoden 2008 jalkeen Ruotsissa on toiminut rinnakkain seka julkisen palvelutuotta-
jan ettd yksityisen palvelutuottajan perustason palveluita. Ongelmaksi on muodos-
tunut se, ettad palveluraja muodostuu avohoidon ja erikoissairaanhoidon valiin. Mita
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enemman lahetetddn erikoissairaanhoitoon, sitd suurempi kate tulee perustervey-
denhuollon yksikélle. Seurauksena on sairaalapoliklinikoiden tukkeutuminen.

Ruotsin vanhustenhoito on rakennettu kuntoutuksen varaan. Kun potilas on sairaa-
lasta kotiuttamisvaiheessa, han menee joko kotiin tai kuntoutussairaalaan. Kuntou-
tusjakso kestda korkeintaan 30 vuorokautta, joka on myds maksimi, mitd vuode-
osastolla voi olla.

Kuntoutukseen kuuluu myos sosiaalinen kuntoutus. Yksindisia varten jarjestetadn
erilaisia aamu- tai lounastapaamisia, yhdessa musiikin kuuntelemisia seka yhteisia
muita tilaisuuksia. My6s dementiayksikdiden toiminta on varsin aktiivista. Suo-
messa ei ole tapana viedda dementiayksikon henkilditad sieniretkelle tai maakunta-
matkalle. Erilaiset esiintyvat ryhmat, kuten koululaisorkesterit tai vastaavat ovat
tervetulleita soittamaan ja esiintymaan vanhusten laitoksiin.

Kuntoutusjarjestelmassa potilasta kuntoutetaan aktiivisesti fyysisesti, psyykkisesti
ja sosiaalisesti. Kun kuntoutuksen tulos on ndhtavissa, kokoontuu arviointiryhmg,
joka paattda, mita palveluja vanhus jatkossa tarvitsee. Vaihtoehtoja ovat tehostettu
palveluasunto, tavallinen palveluasunto tai kotihoito. Vuodeosastotyyppisiin insti-
tuutteihin sijoitetaan ainoastaan terminaalivaiheessa olevia vanhuksia.

Lahipalvelut sisiltivit sekd perushoitoa etti erikoissairaanhoitoa. Angelholm on 40
000 asukkaan kunta ja Skanen mallialue palvelujen kehittdmisessa. Erikoissairaan-
hoito on hoidettu isommista sairaaloista kdyvien ladkareiden avulla.

Kuva 35. Angelholmin terveyskeskuksen palvelut
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Paivystys on eriytetty omaksi kokonaisuudeksi. llta-, y6- ja viikonloppu péaivystys oli
jarjestetty 130 000 asukkaan yhteistyoalueella.

Ruotsissa kotisairaanhoito on erittdin kehittynyt. Raskaimmillaan esimerkiksi van-
han avioparin (Parkinson, prostata c:a) luona kdy hoitaja huolehtimassa ladkkeiden
otosta neljd kertaa: aamulla klo 07, klo 17, klo 20 ja klo 03. Kotikdynti kestda yleensa
alle 15 minuuttia. Hoitajalla on 10-12 kayntipaikkaa ty6vuoron aikana. Ruoka tuo-
daan valmiina omalla jarjestelmalla. Kodinhoitaja lammittaa lounaan klo 12 ja pai-
véllisen klo 17 sekd avustaa syomisessa. Kodinhoitajalla on kahdeksan tunnin tyo6-
paivan aikana viisi lahekkdin olevaa asiakasta. [sommat siivoukset hoitavat eri tyo-
ryhmat. Ajattelu perustuu siihen, ettd kriisit ovat ohimenevia ja vaativat silloin in-
tensiivisemman hoidon ja kotona hoidettu vanhus jatkaa kriisin jalkeen helpommin
tuettua eldamaa omassa kodissaan.

Avohoidossa ldakarille on jono. Merkittdava osa tehtdvistd, jotka ovat kuuluneet laa-
karille, on siirretty sairaanhoitajille. Nain ollen ensimmainen kontakti on hoitaja, jo-
hon saadaan yleensa helposti yhteys ja hoitaja pystyy joko itse tai ldadkaria konsul-
toiden hoitamaan merkittdvan osan tarpeesta tai paattamaan jatkohoidon tarpeelli-
suudesta.

Ruotsiin on syntynyt myds toisen tyyppisia ladkarivastaanottoja, joista EUHP:n ko-
koukselle esiteltiin Goteborgissa syksylla 2018 ilman ajanvarausta toimiva vastaan-
otto. Tassa vastaanottomallissa oli odotussalissa 20-30 potilasta ja muutama laa-
kari. Noin puolen tunnin - tunnin odotuksella potilaat paasivat ladkarin vastaan-
otolle. Vastaanottomalli on Suomen vanha kunnanladkarimalli. Ladkarikaynti kesti
uudella potilaalla noin 20 minuuttia ja tutulla potilaalla 5-10 minuuttia. Ndin ollen
ladkarikontakteja tuli vuodessa useampi tuhat ladakaria kohti.

Ruotsin ratkaisut ovat Suomen kannalta aina olleet mielenkiintoisia. Saadut koke-
mukset uudesta Karoliinisesta sairaalasta, joka on 300 000 m2 suuruinen kompakti
rakennuskompleksi, eivat ole olleet pelkastaan myonteisia. Seurauksena on, etta Go-
teborgin yliopistosairaala Sahlgrenska suunnittelee uudistuksen toiselta pohjalta.

Varsinaista pdasairaalan kokoa pienennetaan, mutta alueella toimivat muut akuut-
tisairaalat saavat kukin oman profiilin. Nain syntyy alueelle keuhkosairauksiin, or-
topediaan, mielenterveysongelmiin jne. keskittyneiden sairaaloiden verkko. Tdhan
malliin yhdistetddn sairaalan poliklinikan uudistus. Uudessa sairaalassa ei ole ni-
mettyja avohoitoyksikoitd. Yhteinen avohoitoyksikko sisdltda yleisia vastaanotto-
huoneita, joista 60 erilaista vastaanottavaa ryhmaa varaa viikoittain itselleen tarvit-
semansa ajan. Kun asiantuntijaladkari on mukana useassa eri ryhmassa, ollaan te-
kemadssa vastaanoton toimintamallia.

4.4 Tanska keskitti ja hajauttaa uudelleen

Resurssipula on pakottanut Tanskan taas uudistamaan jarjestelmansa. Tanskan ter-
veydenhuolto uudistettiin vuonna 2007 viiden alueen ja viiden 1000-paikkaisen yli-
opistosairaalan rakenteella. Ongelmia aiheutti alueiden laaja-alaisuus. Terveyden-
huollon lisdksi alueelle kuuluivat ymparistokysymykset, kehitysvammaisten eritys-
tarpeet ja julkinen liikenne.
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Jarjestelma on nyt uusittu. Tanskan konservatiivihallitus teki tammikuussa 2019 eh-
dotuksensa uudesta terveydenhuollon rakenteesta nimeltddn "Patient First". Sen
tarkoituksena on saada Tanskan terveydenhuoltojarjestelma keskittymadn entista
paremmin potilaan ongelmiin, parempaan keskinadiseen yhteydenpitoon ja hoidon
laadun parantamiseen seka parantamaan potilaiden oikeuksia.

Tanskaan perustetaan 21 uutta terveydenhuollon klusteria 21 akuutin erikoisairaa-
lan ymparille. Klusterien tavoitteena on edistda yhteyksia ja hoidon koordinaatiota
sairaaloiden, perushoidon ja paikallisten kuntien vilille, parantaa hoidon laatua ja
lyhentdaa potilaiden matkoja.

Perusterveydenhuollon ladkari on Tanskan terveydenhuoltomallin avainhenkild. Jo-
kaisella kansalaisella on oma laakari, joka on potilaan hoidon koordinaattori. Vuo-
sina 2019 ja 2020 lisataan perusterveydenhuollon ladkariresursseja vuosittain sa-
dalla laakarilla ja erikoistumispaikkoja 160. Tama merkittava lisdys lievittda osal-
taan perusterveydenhuollon ladkaripulaa.

Kroonisia sairauksia potevien potilaiden hoidon painopiste siirretdan akuutista sai-
raalahoidosta perushoitoon. Naitd sairauksia ovat COPD, tyypin 2 diabetes, sydan-
ja verisuonitaudit, tuki- ja liikuntaelinten sairaudet ja lievat tai keskivaikeat mielen-
terveyden ongelmat.

Nykyiset viisi alueellista poliitikkojen johtamaa hallinto-organisaatiota korvataan
viidella alueellisella, ammatillisesti johdetulla terveysviranomaisella. Valtakunnalli-
sesti ndma ovat uuden kansallisen terveysviranomaisen Tanskan terveydenhuolto
(Healthcare Denmark) alaisuudessa, joka sijaitsee Arhusissa. Tanskan terveyden-
huolto-organisaation hallitus koostuu johtavista terveydenhuollon ammattilaisista
ja hallintohenkil6istad seka potilaiden edustajista. Hallitus valvoo terveydenhuollon
palvelujen laatua ja koordinoi kansallisella tasolla hoidon tuottamista ja varmistaa
potilaiden oikeuksien toteutumisen.

Uuden rakenteen ja ennaltaehkdisevan toiminnan tukemiseksi perustetaan kansal-
linen rahasto, jonka budjetti on kuusi miljardia Tanskan kruunua eli 800 miljardia
euroa.

Potilaiden oikeuksia, jotka Tanskassa ovat jo melko edistyneet kansainvalisten stan-
dardien mukaisesti, vahvistetaan edelleen useilla aloilla. Yksi tarkea tekija on se, etta
potilaille tarjotaan vaihtoehtona hoitoa yksityisissa sairaaloissa ja klinikoissa, jos
julkiset sairaalat eivat pysty toteuttamaan tarvittavaa hoitoa 30 pdivan kuluessa.

4.4.1 Odensen uusi pdivystyssairaala

Paivystys on Tanskassa jakaantunut kahteen tasoon, perustaso ja sairaalapaivystys.
Perustaso rakentuu merkittdvassa maarin kotikdynteihin. Osa perustason laaka-
reista on kiivaimpana paivystysaikana autossa moottoritien varressa valmiina lah-
temdan saatuaan paivystyskutsun.

Odensen yliopistosairaalasta erotettiin sairaalarakennuksen sisdlla oleva paivystys-
toiminta uudeksi paivystyssairaalaksi.

Uusi pdivystyssairaala perustuu prosessiohjaukseen. Sairaalassa on tiukka aikata-
voite: Talla hetkelld on saavutettu 3 %2 tunnin paivystysaika.
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1. Laakari tutkii potilaan viimeistadn puolen tunnin kuluttua potilaan saapumi-

sesta.

2. Paivystavalla diagnostisella alueella potilaan oleskelu on korkeintaan nelja

tuntia.

3. Kaikki akuutit diagnostiset toimenpiteet ovat valmiit ennen potilaan poistu-

mista.

4. Triage on kdytossa.
5. Kaikki akuutin diagnoosin vaatimat dokumentit ovat valmiina, kun potilas
lahtee pois diagnostiselta alueelta.

Rakennus on luonteeltaan avoin. Potilaat odottavat ladkarin vastaanottoa tai dia-
gnostista prosessia tilavissa odotustiloissa. Avohoitopotilaalle ja vuodepotilaalle on
eri prosessi. Vuodepotilaita varten on oma yksikkdnsa, mutta vuodepotilaiden ja is-

tuvien potilaiden valvonta tapahtuu samasta hoitokeskuksesta.

Taulukko 21. Odensen pdivystyssairaalan prosesseilla on aikataulu

Odensen paivystyssairaalan prosessit

Kesto Vuodepotilaan Kesto
Vihred prosessi min Suorittaja hoitoprosessi min Suorittaja
Rekisterdityminen 5 sihteeri Rekisterdityminen 5 sihteeri
Ensitarkastus 5 sihteeri Ensitarkastus 5 sihteeri
Vuoteeseen laitto 15 sairaanhoitaja Vuoteeseen laitto 15 sairaanhoitaja
Triage 10 kokenut sh. Triage 20 kok.sh /erik. la&k.
Sairaskertomus 90 apulaislaakari Verianalyysit 15 lab. Hoitaja
Diagnostiset tulokset 360 rtgja lab Radiologia 15 rtg. Hoitaja
Loppuarviointi 30 erikoislaakari Erikoislaak. arviointi 15 erikoisladkari
Lapimenosaika 180 Potilaskertomus 45 sisatautilaakari
Alustavat hoitotoim. 15 sairaanhoitaja
Lipimenoaika 240

Ladkarin ensitapaamisen tavoiteaika oli 30 minuuttia ja saavutettu aika 41 minuut-
tia. LApimenoajan tavoite oli 4 tuntia ja saavutettu aika 3 tuntia 51 minuuttia. Pai-
vystyspotilaista pystytiin kotiuttamaan hoito-ohjein 60-70 %. Sisaan kirjattujen po-
tilaiden hoitoaika paivystysyksikdssa oli keskimaarin 13-18 tuntia.

4.5 Hollanti - potilaan vaikutus paatéksen tekoon lisaantyy

Hollannin terveydenhuollossa on 80,97 tyontekijaa tuhatta asukasta kohti. Tavoit-
teena on saada aikaan 20 % saasto, eli tulla toimeen noin 65 tyontekijalla tu-
hatta asukasta kohti. Maassa on todettu, ettd ndin raskasta terveydenhuoltojarjes-
telmaa ei voida pitaa ylla. Seurauksena oli, ettd vuonna 2014 maan tydmarkkinajar-
jestot ja maan hallitus yhdessa paattivat, etta terveydenhuolto joutuu tulemaan toi-
meen 10 % pienemmilld kustannuksilla. Tdma toteutettiin vuonna 2015 ja vuonna
2016 todettiin, ettd sddsto oli todella syntynyt. Sdaston seurauksena oli sairaala-
fuusioita, kuntoutuksen korostumista ja kotisairaanhoidon merkittava nousu.

Hollannissa on edelleen todettu, ettei jarjestelma ole kansan kantokyvyn mukainen.
Nain ollen tavoitteeksi on asetettu 25 % sdasto vuoteen 2025 mennessa. Tama
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prosessi on nyt lahtenyt Hollannissa liikkeelle. Prosessi edellyttas, ettd ladkarin
asema muuttuu paatoksentekijasta valmentajaksi, ladkari elaa potilaan rinnalla oh-
jaten ja neuvoen ja valinnat tehdaan yhdessa. Tama valmentaja-ajatus esiintyi myos
sosiaali- ja terveysministerion karkihankkeiden loppuseminaarissa, jossa Sitran
edustajat esittelivat kasityksia tulevaisuudesta.

Kustannussaastot saavutetaan yhdistelemalla alueella olevia sairaaloita sairaala-
verkoksi, jossa kukin sairaala kehittda ja erikoistuu johonkin erikoisalaan. Yleisen
paivystyksen lisdksi sairaalalla on oma profiili.

Kuntoutus nostetaan keskiodon. Tama merkitsee kotisairaanhoidon merkityksen
kasvua. Seuraukset nakyvat jo nyt, kun tehostetut palveluasunnot ovat vaikeuksissa,
koska ne ovat tyhjentyneet asukkaista ihmisten tullessa toimeen kotonaan tuet-
tuina.

Hollannin erikoinen ominaisuus on ollut rakennusten kehittiminen. Siella toimi so-
siaaliministerion oma tutkimuskeskus Bowcollage. Sen ohjeistuksilla oli merkittava
vaikutus Euroopan sairaalarakentamiseen.

4.5.1 Prosessit ja rakennukset uusiutuvat

Keskussairaalatason rakennukset pyrkivat eriytymaan erillisiksi rakennuksiksi, jol-
loin runkoratkaisun muuttuminen vahentda rakennuskustannuksia. Keskussairaala
voi muodostua esimerkiksi yksikoistd kuuma sairaala, jossa on pdivystys; leikkaus
ja tehot; hotellista, jossa on vuodeosastot; pdivasairaalasta, joka on korvannut sai-
raalan poliklinikkatoiminnan; toimistorakennuksesta, jossa on kanslioiden lisaksi
myos laboratorioita; siivouskeskus jne. ja naditd yhdistavasta aularakennuksesta.

Uusissa sairaaloissa ratkaisuna ovat olleet erikoisalattomat vastaanottoyksikot,
joissa ladkarit ottavat vastaan samassa huoneessa periaatteella aamupaivalla sisa-
tautildakari, iltapaivalla kirurgi. Taloushallinto vuokraa erikoisaloille vastaanottoti-
laa ja erikoisalat ottavat vain tarvitsemansa maaran vastaanottotunteja.

Kotihoitoa lisataan. Uutuutena suunnitellaan pienimuotoisten toimenpiteiden teke-
mistd kotona. Ensimmainen kotileikkaustiimi on kdynnistynyt Sittardin sairaalassa.

On mielenkiintoista nahda, selviddko Hollanti kustannuskriisistiian vuoteen 2025
mennessa. Tavoitteena on toiminnan saattaminen henkilokuntamaaralla mitattuna
sille tasolle, mika talla hetkelld on Suomessa kaytossa.

Hollannissa panostetaan voimakkaasti kuntoutukseen. Uutena ajatuksena on kayn-
nistetty sairaanhoitajavetoinen kuntoutussairaala, joka ottaa leikkauspotilaan kol-
men paivan kuluttua leikkauksesta kuntoutusjaksolle. Argumenttina on, etta sairaa-
lasta potilas kotiutetaan 5-6 paivan kuluttua, mutta varsinaisesti kriisin mentya ohi
kolme viimeista paivaa ovat etupadssa vuodelepoa. Samalla menetetddn kuntoutus-
ikkunasta olennainen osa. Tassa kuntoutussairaalassa potilas on noin viikon, jonka
jalkeen hdnet kotiutetaan. Kuntoutussairaalan huone hygieniatiloineen on noin 30
m?, se on kalustettu normaalein kalustein, ja siella kdytetaan omia vaatteita. Alusta-
vat reaktiot tahan sairaalaan ovat olleet myonteisia.

Hollannissa on erityisesti painotettu dementikkojen asumiseen. Vanhainkodeissa
on tilaa normaalin yksion verran. Lisdksi yleistilat ovat korkealaatuiset ja

78



mahdollistavat kaikkien henkildiden paivittiaisen oleskelun ndissa tiloissa. Jokaiseen
yksikk6on kuuluu myds suljettu piha-alue, jossa muistisairaat vanhukset voivat va-
paasti tulla ja mennd. Dementiayksikon koko on vahintadan 100-130 paikkaa.

4.6 USA

USA:n jarjestelma on vakuutuspohjainen. Osalla kansaa ei ole vakuutusta ja siksi he
ovat kiytanndssa terveydenhuollon ulkopuolella. Julkisuudessa paljon esilla ollut
Obama care olisi tuonut koko vdeston terveydenhuollon piiriin, mutta se on nyt vas-
tatuulessa. Uudistus olisi vaatinut melkoisen resurssien uudelleenjirjestelyn. Laa-
karikoulutusta pitdisi lisatd, yleisladkarikoulutusta varten tarvitaan noin 10-15
uutta ladkarikoulua.

USA:n terveydenhuollon kustannukset ovat liian korkeat. Siksi siella on jatkuva kil-
pailu potilaista ja uudistamisprosessi. USA:ssa on ymmarretty palvelujen muuttu-
minen rakennuksista palveluverkoksi. Seurauksena on, ettd isot maailmanluokan
sairaalat, kuten Cleveland Clinic, ostavat talla hetkella ymparistostdan pienempia
avohoitoyksikoitd rakentaakseen taydellisen alueellisen palveluverkon. USA:ssa sa-
malla alueella toimii useita kilpailevia palveluverkkoja. Verkon sisalla ei esiinny pal-
veluvastuun siirtdmista organisaatiolta toiselle kuten Ruotsin jarjestelmassa nyt.
Siksi kustannukset hallitaan.

USA:ssa on tydsuoritteet mitoitettu. Ladkari sitoutuu tiettyyn maaraan potilasvas-
taanottoja paivassa. Jos hdn ei saa ty0paivadnsa tayteen, se on hdnen vastuullaan.
Palkka maksetaan suoritteista. Esimerkiksi CT-aivokuvauksissa tyéehtosopimuk-
seen kuluu 6 000 tutkimusta yhdella tyévuorolla vuodessa. Suomessa paastaan lai-
tekohtaisesti vahan yli 1500 tutkimukseen.

4.7 Johtopaatokset

1. Suomi ei ole kuitenkaan talla hetkella yksin uudistamassa palvelujarjestel-
maansa. Vaeston ikddntyminen on globaali ilmi6, joka aiheuttaa ikdantyvien
palvelujen lisdystarpeen. Rakennemuutos on menossa lapi Euroopan. Tavoit-
teena on saavuttaa merkittdva tehostuminen, jotta ikddntyminen voitaisiin
hoitaa suunnilleen nykyisilla resursseilla.

2. Suomen sosiaali- ja terveyspalvelujen resurssien kansainvalinen vertailu on
vaativaa, koska kansainvaliset tilastot perustuvat virkanimikkeist6on. Ndin
lasten paivahoito tulee mukaan sote-palveluihin. Kun tarkastellaan sote-pal-
veluja ilman lasten paivahoitoa, havaitaan, etta varsinaisissa sote-palveluissa
mitoitus on tiukka, mutta alueellisesti hyvin epatasainen. Jotkut maakunnat
ovat on kansainvalisen kdrjen tuntumassa, mutta toisissa maakunnissa mi-
toitus on lahes kirea.

3. Suomi selvida kohtuudella, mutta yllattavia tuloksia on, kuten karkisija mie-
lenterveyspalvelujen tarpeessa. NHS:n vertailussa rintasyovan tuloksissa
olemme neljds, mutta OECD:n rintasyopatuloksissa olemme toiseksi par-
haita. NHS:n vertailussa dementian hoitotulokset olivat huonot.
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4. NHS:n tulosvertailussa dementiahoito tuloksiltaan on luokiteltu Euroopan
yhteison laadullisesti huonoimmaksi. Niskan kipuja emme osaa hoitaa. Nama
osa-alueet vaativat toimenpiteitd sote-rakennetta uusittaessa.

5. Yleislaakireitid on ladkarikunnasta kolmanneksi eniten OECD-maissa, mutta
yleisladkarikdaynteja on vdhan. Perustasolla on Suomessa muita asiantunti-
joita, jotka korvaavat ladkarikaynteja. Osin ongelma johtuu terveyskeskusten
johtamisesta. Kun vdest6 kustantaa verovaroista perustason ladkaripalvelut,
on silld oikeus vaatia kohtuullista odotusaikaa lddkarille. Tama merkitsee or-
ganisaatioiden toimintamallien uudistamista.

6. Kun kansainviliseen kehitykseen maassamme ei ole kiinnitetty huomiota,
johtuuko se siitd, ettd maasta puuttuu ladkintohallituksen tapainen ohjaava
terveydenhuollon asiantuntijaelin?
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5 lkaantyminen, palvelujarjestelma ja kus-
tannukset

5.1 Rakenneuudistus on selviamismahdollisuus

Seuraavassa teemme arvion siitd, mitd suuren ikdluokan poistuminen tule merkit-
semadan palvelujarjestelmalle.

Suuri ikdluokka on nyt saapumassa siihen elaménsa vaiheeseen, jossa tarvitaan pal-
veluja. Lahtokohtana on, ettd suuri ikdluokka eldaa keskuudessamme ja kdyttaa ter-
veyspalveluja normaalisti. Joillakin erikoisaloilla ja palvelualuilla esimerkiksi mie-
lenterveyspalveluissa vaeston terveyspalvelujen kaytté ikddntyessa pienenee (2).
Lisatarvetta on laitospalveluissa, erikoissairaanhoidossa ja kotipalveluissa.

Palvelujen tarpeeseen vaikuttaa vahvasti kaupungistuminen, suuri ikaluokka
muutti kasvaville kaupunkiseuduille ja maaseutu tyhjenee, myds vanhuksista. Ti-
lanne on hankala, koska maaseudulla vanhusten viheneminen ja siksi tapahtuva
valttdmaton palvelujen keskittiminen vie taajamien elinvoima. Toisaalta tdméa on
mahdollisuus, koska kaupunkiseuduille voidaan rakentaa uusi jairkevampi palvelu-
rakenne, joka mahdollistaa paremman vanhuuden ja on kansantaloudelle edulli-
sempi sekd voidaan poistaa jarjestelmdssa oleva hukka.

OECD on tehnyt oman arvion ikdantymisen tarvitsemista lisaresursseista EU-28
maiden osalta. Suomen on arvioitu olevan kymmenenneksi ikddntynein maa ja sel-
vidvan ikdantymisesta vuoteen 2070 vain lisddmalla palvelujen BKT-osuutta noin
0,8 %. Suomen osalta ennuste on yllattdvan maltillinen.

Kuva 36. OECD:n arvio EU-maiden ikddntymisen aiheuttamasta lisidtarpeesta

8.16. Public spending on health care as a percentage of GDP,
2016 to 2070 - Ageing Working Group reference scenario

2016 [ Change 2016-70

% GDP
10
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Seuraavassa lahestytddn ikddntymisen ongelmaa resurssitarpeen ja uudelleen orga-
nisoinnin ndkokulmasta. Naita tarpeita ovat laitoshoito, avosairaanhoito ja kotisai-
raanhoito.

5.1.1 Vanhusten tarpeessa on vuosivaihtelua — Himeenkyrén esimerkki

Ikdantyessa paine erikoishoitoon paasaantodisesti pienenee, mutta kasvaa uudelleen
kuoleman ldhestyessd, kuten seuraavassa esiteltivda Himeenkyron esimerkki osoit-
taa. Kasvua nahdaan sisatautien ja kirurgian alueella etenkin avohoidossa.

Kuolemien lukumaara valtakunnan tasolla voidaan ennustaa kohtuullisen tarkasti,
mutta hoitavan kunnan alueella normaalit vuotuiset vaihteluvilit ovat suuria.

Hameenkyro on noin 10 000 asukkaan kunta, jossa on keskimaarin vahan yli sata
kuolemaa vuodessa, mutta vuonna 2012 elaman paattymisia oli yhteensa 141 eli 27
% yli vertailuvuoden 2018 tason. Todettakoon, ettd tima vaihtelu hoitui ilman re-
surssien lisdysta. Vastaavia ilmi6ita on muuallakin.

Taulukko 22. Himeenkyron kunnan erikoissairaanhoidon kaytté 2009-2017

Hameenkyro 2009] 2010} 2011} 2012§ 2013| 2014] 2015] 2016] 2017

Kuolleet 111 89| 102] 141| 114 113] 120 110|] 128
Somaattisen erikoissairaanhoidon 75 24 26 32 37 30 25 29 24 31

vuotta tayttaneiden vuodeosastohoito-
paivat, % 18 vuotta tayttaneiden vastaa-
vista hoitopadivista info ind. 5360
Somaattisen erikoissairaanhoidon vuo-| 448| 457| 539 641]| 456| 453| 450| 425| 374
deosastohoitopaivat / 1 000 asu-
kasta info ind. 1259

Somaattisen erikoissairaanhoidon vuo-| 3871 3821 419| 465 3721 393| 369| 3731 300
deosastohoitopaivat 0 - 74-vuotiailla / 1
000 vastaavan ikaisté info ind. 700
Somaattisen erikoissairaanhoidon vuo-|1 031|1 534|1 628|2 5061 2111 058]1 377]1 084|1 000
deosastohoitopaivat 80 - 84-vuotiailla/ 1
000 vastaavan ikaisté info ind. 2546
Somaattisen erikoissairaanhoidon vuo-| 742] 95712 00712 42111 095] 739| 784] 594] 883
deosastohoitopaivat 85 vuotta taytta-
neilla / 1 000 vastavan ikaisté info ind.
2547

Hameenkyro 2009] 2010} 2011] 2012] 2013} 2014] 2015] 2016] 2017

Kuolleet 100 80| 92| 127| 103] 102| 108 99| 115
Somaattisen erikoissairaanhoidon 75| 100] 108] 132| 1531 1251 103| 1211 100! 131

vuotta tayttdneiden vuodeosastohoito-
paivat, % 18 vuotta tayttaneiden vastaa-
vista hoitopadivista info ind. 5360
Somaattisen erikoissairaanhoidon vuo-| 100 1021 1201 143| 102| 101| 101 95 84
deosastohoitopaivat / 1 000 asu-
kasta info ind. 1259

Somaattisen erikoissairaanhoidon vuo-| 100 99| 108] 120 96| 102 95 97 78
deosastohoitopaivat 0 - 74-vuotiailla / 1
000 vastaavan ikaista info ind. 700
Somaattisen erikoissairaanhoidon vuo-| 100] 149| 158| 2431 117! 103l 133! 105 97
deosastohoitopaivat 80 - 84-vuotiailla/ 1
000 vastaavan ikaista info ind. 2546
Somaattisen erikoissairaanhoidon vuo-| 100 1291 2701 326 148| 100| 106 80| 119
deosastohoitopaivat 85 vuotta taytta-

neilla / 1 000 vastavan ikaista info ind.
2547
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Terveyskeskuksen johtaja (27) kiinnitti huomiota siihen, ettd terveyskeskuksen
vuodeosasto pystyi hoitamaan osuutensa, mutta elaman paattymiset lisasivat eri-
koissairaanhoidon kaytt6a. Tama nakyy oheisessa THL:n rekisterista tehdyssa tau-
lukossa.

Havainto on sikili mielenkiintoinen, ettd tihdn asti on eldméan paattyminen nahty
lahinna perustason ongelmana, mutta erikoissairaanhoidon kayttéon ei ole kiinni-
tetty huomiota.

Hameenkyron esimerkki osoittaa myos merkittdvan sisdisen jouston palvelujarjes-
telmassa elaméan paattymisten suhteen.

5.1.2 Eldmdén pddttymisten mddrd hoivan tarpeen mittarina

Ennen elaman paattymistd ihminen on sairas ja vaatii selvitdkseen hoivaa ja hoitoa.
Siksi elaman paattymisten maara on luonnollisesti suoraan verrannollinen hoitotar-
peeseen ja sopiva tarpeen mittari. Kuntatarkastelussa on paitsi kasvua myds piene-
nemista. Seuraavassa kuviossa nahdaan, miten kuolemien lukumaira muuttuu vuo-
teen 2040 mennessa seutukunnittain.

Taulukko 23. Seutukunnittainen hoivan tarpeen kasvun kehittyminen, vuosi
2020 on 100.

Elaman paattymisten muutos seutunnittain 2020-2040
2030 2040 2030 2040

MANNER-SUOMI 109 124 MANNER-SUOMI 109 124
1|Oulun seutukunta 122 152 35|Loimaan seutukunta 101 113
2|Helsingin seutukunta 119 142 36 |Kouvolan seutukunta 104 113
3(Porvoon seutukunta 116 138 37|Kajaanin seutukunta 102 111
4|AHVENANMAA - ALAND 113 134 38|Ainekosken seutukunta 104 111
5|(Tampereen seutukunta 113 132 39|Kotka-Haminan seutukunta 103 110
6 (Jyvaskyldn seutukunta 112 131 40 (Porin seutukunta 103 109
7 |Kuopion seutukunta 112 129 41 |Luoteis-Pirkanmaan seutukunta 101 109
8|Turun seutukunta 110 128 42|Suupohjan seutukunta 98 106
9|Raahen seutukunta 110 128 43|Sydosterbottens ekon. reg. 98 106
10|(Hameenlinnan seutukunta 110 126 44 (Oulunkaaren seutukunta 99 106
11 |Pohjois-Lapin seutukunta 112 126 45| Kaustisen seutukunta 99 106
12|Riihimden seutukunta 110 125 46 |Lounais-Pirkanmaan seutukunta 98 106
13|Rovaniemen seutukunta 110 125 47 |Keuruun seutukunta 98 105
14|Lahden seutukunta 111 124 48|Jamsan seutukunta 100 105
15|Ylivieskan seutukunta 108 124 49 Pohjois-Satakunnan seutukunta 99 104
16 |Kokkolan seutukunta 109 123 50|Savonlinnan seutukunta 100 104
17|Seindjoen seutukunta 106 122 51 |Varkauden seutukunta 99 104
18|Vaasan seutukunta 107 121 52|Joutsan seutukunta 99 104
19 (Salon seutukunta 107 121 53|Yla-Savon seutukunta 97 104
20|Raaseporin seutukunta 110 121 54 |Pieksdamden seutukunta 99 103
21|Vakka-Suomen seutukunta 108 121 55|Keski-Karjalan seutukunta 100 103
22|Joensuun seutukunta 107 120 56 |Nivala-Haapajarven seutukunta 98 102
23|Forssan seutukunta 105 120 57 |Imatran seutukunta 100 102
24|Jakobstadsregionens ekon. reg. 107 119 58|Yla-Pirkanmaan seutukunta 97 102
25| Tunturi-Lapin seutukunta 107 119 59 |Kuusiokuntien seutukunta 97 100
26 |Loviisan seutukunta 105 117 60|Sisd-Savon seutukunta 96 100
27 |Koillismaan seutukunta 108 117 61 |Pielisen Karjalan seutukunta 96 99
28|Kemi-Tornion seutukunta 104 117 62 |Saarijarvi-Viitasaaren seutukunta 97 99
29|Aboland-Turunmaan seutukuntg 104 117 63|Haapavesi-Siikalatvan seutukuntg 97 98
30(Rauman seutukunta 105 115 64 |Jarviseudun seutukunta 95 98
31 |Eteld-Pirkanmaan seutukunta 104 115 65|Itd-Lapin seutukunta 97 97
32|Lappeenrannan seutukunta 104 114 66 |Koillis-Savon seutukunta 96 97
33 |Kyronmaan seutukunta 101 114 67 |Kehys-Kainuun seutukunta 96 96
34|Mikkelin seutukunta 104 113 68| Torniolaakson seutukunta 95 94
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Kun elinidn pitenemisesta on tervettd elamaa noin 90 % ajasta, voidaan ajatella, ettad
elaman paattyminen on sopiva hoitotarpeen mittari. Siksi seuraavassa tarkastellaan
alueittain elaman paattymisen kehitysta.

Vuoteen 2030 mennessa koko maassa elaman paattymisten maara on kasvanut noin
4,5 %. Vuoteen 2025 mennessa pienenemistd on 36 seutukunnassa ja yli 10 % kas-
vua vain Helsingin ja Oulun seutukunnissa. Vuoteen 2040 tilanne on jonkin verran
muuttunut. Kymmenessa seutukunnassa on edelleen elaman paattymisen lukumaa-
rdista pienenemista. Yli 10 % kasvua on 38 seutukunnassa. Ndista merkittavaa yli
25 % kasvua on 25 seutukunnassa. Kiarjen muodostavat kasvavat kaupunkiseudut,
ylimpana Oulu, Helsinki, Porvoo, Ahvenanmaa ja Tampere.

Taulukosta 23 ndahdaan, etta ikddntyminen on alueellinen ongelma. Kasvun paino-
piste on alueilla, jonne suuri ikdluokka on muuttanut. Maaseudulla joudutaan asteit-
tain purkamaan palveluja. Viimeisten ARA:n tietojen mukaan maaseudulla on jo nyt
tyhjaa tilaa, vuonna 2016 oli noin tuhat eriasteista vanhustenhuoltopaikkaa ja 2017
niita oli noin 1 500 paikkaa. (12).

Ajatus siitd, etta suuri ikdluokka ikdantyneina palaisi takaisin synnyinseudulle viet-
tamaan sielld loppueldmansa, on reaalimaailmalle vieras. Kaupunkien kasvu on py-
syvaa ja jatkuu. Kasvavissa kaupungeissa suuren ikdluokan poistuminen ei pie-
nenna tarvetta, koska kaupunkien kasvu on pysyva ilmio.

Kuten Himeenkyron esimerkki osoittaa, kunnat joutuvat selvidmaan 40 % suuruus-
luokkaa olevasta vuosivaihtelusta. Seutukunnista vain kolme karjessa olevaa kasvu-
aluetta ylittaa pysyvasti 40 % kasvun.

5.2 Elaman kahden viimeisen vuoden palvelutarve

Elaméan paattymisten lukumaira voidaan arvioida. Tarve keskittyy asutuskeskuk-
siin, kuten MDIL:n ennuste 2/2019 osoittaa. Koska palvelutarve on suurimmillaan
viimeisten viikkojen aikana ennen kuolemaa, niin voidaan kuolemien maaraa ja
muutosta pitad palvelutarpeen mittarina. Kun tarkastelussa huomioidaan lisdanty-
nyt hoivan tarve, niin tarvitaan riittavan pitka aika eldaman paattymisen palvelutar-
peen arviointiin. Taksi valittiin kaksi viimeista vuotta.

Kun THL:n tiedoista poimitaan vanhuksen viimeisen kahden vuoden kotona oloaika,
saadaan taulukko 24, jossa todetaan merkittavia alueellisia eroja.

Erojen taustalla ovat palvelujen erilaiset ominaisuudet. Terveyskeskuksen intres-
seissa tulisi olla saada vanhus kuntoutettua ja takaisin kotiin, mutta osaamisen ke-
hittdminen vaatii ty6ta. Tama prosessi on koko ajan meneillaan.

Esimerkiksi Maalahdessa otettiin kayttoon Ruotsissa koulutetun fysioterapeutin
johdolla sikdldinen kuntoutusjarjestelmd. Pysyvana seurauksena oli, ettd pitkaai-
kaisosaston 43 paikasta voitiin sulkea kymmenen ja jaljella olevista 33 paikasta osa
on muutettu intervallipaikoiksi. Laskennassa 31.12.2017 mukana oli vain 16 van-
husta sairauden hoidon vuoksi ja kaksi kuntoutuksessa.
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Alueellisia eroja on. Vaasan sairaanhoitopiirissa ollaan ennen kuolemaa palvelujar-
jestelmdssa 10,1 kuukautta ja Pohjois-Savossa 7,8 kuukautta maan keskiarvon ol-
lessa 8,8 kuukautta. Kun alueelliset erot ovat kuitenkin kohtuullisia, +/- 13 % ver-
rattuna yleensa palveluissa oleviin eroihin, voidaan todeta, ettd alueellinen hoito on
kestoltaan kohtuullisen tasalaatuista maan eri osissa.

Taulukko 24. Ikddantyneiden kahden viimeisen vuoden aikana kotona vietetty
aika

Kuolleiden 2 viimeisen vuoden aikana vietetty aika kotona vrk / kuollutta kohti

Kaikki

Ikéryhma |00_74 75_79 80_84 85_89 90_ nouseva

Koko maa 593 Koko maa 515 Koko maa 465 | Koko maa 401 |Koko maa 332|Koko maa 466
Vaasan shp 605 |Vaasan shp 492 |Vaasan shg 459|Vaasan shy 377|Vaasan shg 287 |Vaasan shq 426
Keski-Suon] 583 |Keski-Suoni 494 |Keski-Suorn 435 |Keski-Suonm 387|Keski-Suor 308|Keski-Suon 440
It3-Savon s 565 |Ita-Savon § 497 (It3-Savon s 501|1ta-Savon s 331|lta-Savon s 348|1ta-Savon s 445
Ahvenanm 576|Ahvenanm 418 (Ahvenanm 485|Ahvenanm 396|Ahvenanm 348|Ahvenanm 447
Keski-Pohjq 583 |Keski-Pohjq 491 |Keski-Pohjz 441 | Keski-Pohjq 411 |Keski-Pohjz 310|Keski-Pohjq 448
Satakunna 599 |Satakunna 529 |Satakunnai 456 |Satakunna 386|Satakunnai 298|Satakunna 454
Kymenlaak| 593 |Kymenlaak 559 |Kymenlaak 469 | Kymenlaak| 368|Kymenlaak 286 |Kymenlaak| 454
Lansi-Pohjg 587|Lénsi-Pohjq 514|Lansi-Pohje 416 | L4nsi-Pohjd 391|Lansi-Pohjz 365|Lansi-Pohj3 456
Pohjois-Po 583|Pohjois-Po 463 |Pohjois-Pol 458 | Pohjois-Po 388|Pohjois-Pol 339|Pohjois-Po 462
Varsinais-S| 602 |Varsinais-§ 510|Varsinais-S 477 |Varsinais-S| 412 |Varsinais-S 315|Varsinais-S| 464
Pohjois-Ka 595|Pohjois-Ka 520|Pohjois-Kai 453 | Pohjois-Ka 403 |Pohjois-Kai 330|Pohjois-Ka 464
Eteld-Karja 592 |Eteld-Karja 522 |Eteld-Karjal 482 | Eteld-Karja 392 |Eteld-Karjal 327 |Eteld-Karja 467
Helsingin jq 600 |Helsingin jq 509 |Helsingin jz 450 | Helsingin jq 403 |Helsingin j: 309 |Helsingin j 467
Lapin shp 553 |Lapin shp 515 |Lapin shp 488 | Lapin shp 381|Lapin shp 343|Lapin shp 468
Pirkanmaa 577 |Pirkanmaa 527 |Pirkanmaal 457 |Pirkanmaa 401|Pirkanmaal 372|Pirkanmaa 469
Eteld-Savor 571 |Eteld-Savor 506 |Eteld-Savor 492 | Eteld-Savor 420|Eteld-Savor 344|Eteld-Savor 469
P3ijat-Ham 608 |Pdijat-Ham) 526|Paijat-Ham 447|P&ijat-Ham 427 |P&ijat-Ham 359 Paijat-Ham| 480
Kanta-Ham 597 |Kanta-Ham 481 |Kanta-Ham 478 |Kanta-Ham| 432 |Kanta-Ham 376|Kanta-Ham 481
Kainuun sh 601 |Kainuun sh 504 |Kainuun sh 506 |Kainuun sh 388|Kainuun sh 368|Kainuun sh 484
Eteld-Pohjg 599 |Eteld-Pohjg 576 |Eteld-Pohjz 505 | Etel3-Pohjg 434 |Etel3-Pohjz 374 |Etel3-Pohjg 489
Pohjois-Sa 586 |Pohjois-Sa 551|Pohjois-Sa\ 499 | Pohjois-Sa 423 |Pohjois-Sa 404 |Pohjois-Sa 495

Todettakoon, ettd Vaasan sairaanhoitopiirin kdyton perustella laskettu valtakunnan
kokonaiskustannus on vuonna 2018 arvioitu saman suuruiseksi kuin Pohjois-Savon
kustannus vuonna 2040. Vaasan sairaanhoitopiirissa on kaynnissa laaja hoidon uu-
distus. Vaasan kaupungin sairaalan vanhusosastojen toimintaperiaatteet ovat muut-
tuneet. Sama prosessi on kdynnissa myos muissa sairaanhoitopiirin kunnissa.

5.2.1 Kustannukset vaihtelevat alueen hoitokdytdnnén mukaan

Kun sairaanhoitopiirikohtaisia vertailuja tehtdessa voidaan todeta alueellisia eroja,
tehdaan kasvuarvio kolmen alueen tiedoilla: pienimman kayttdjan eli Pohjois-Sa-
von, maan keskiarvon ja suurimman eli Vaasan sairaanhoitopiirin lukujen avulla.

Karkeasti arvioiden suuri ikdluokka tarvitsee nykyisen noin 39 000 paikan lisaksi
Vaasan mallilla 12 500 paikkaa lisda ja Pohjois-Savon mallilla noin 9 700 paikkaa.
Jos hoitovuorokauden hinta olisi vanhusten hoidossa 160 euroa, olisi hoitovuoden
hinta noin 58 400 euroa. Ndin arvioituna lisdkustannukset tasta olisivat noin 600-
700 miljoonaa euroa. Kustannukset ovat pienempia kuin hoitokdytantojen erojen
kustannukset.
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Taulukko 25. Palvelujirjestelmidn kasvutarve koko maassa ja adripaan sai-
raanhoitopiirien toimintamalleilla

Suuren ikaluokan 2 vuotta kuolemaa edeltivin laitoshoidon paikkatarve

Malli 2015 2020 2030 2040 Kasvu
Vaasa shp 43653 45463 49535 56238 12586
Maa keskimadarin 37909 39481 43017 48839 10930
Pohj. Savon shp 33745 35144 38292 43474 9729

Suuren ikdluokan 2 vuotta kuolemaa edeltivan laitoshoidon kustannukset M€

Malli 2015 2020 2030 2040 | Kasvu M€
Vaasa shp 2514 2619 2853 3239 725
Maa keskimdaéarin 2184 2274 2478 2813 630
Pohj. Savon shp 1944 2024 2206 2504 560

Todettakoon, ettd paremmalla kuntoutuksella saadaan Eksoten esimerkin mukai-
sesti pienennettya kokonaistarvetta merkittavasti.

Tassa ei kuitenkaan ole koko kuva, koska olemme rajoittuneet vain kahden viimei-
sen elinvuoden palvelukayton tarkasteluun. Tarvitaan ikaryhmakohtaiset tarkaste-
lut, muun kuin kahden viimeisen vuoden laitoskaytto, arvio erikoissairaanhoidon
avokaytosta ja kotisairaanhoidon kaytosta.

5.2.2 Ikd ja palvelutarve

Elaman paattymisen ika vaikuttaa palvelutarpeeseen. Seuraavassa on yhdistetty Ti-
lastokeskuksen ja THL:n tietoja ja saatu seuraava taulukko. Jos taulukossa korva-
taan yli 90-vuotiaiden hoitopaivamaara (232) keskimaaraisella kaytolla (194), pie-
nenee hoitopdivien kokonaismaara maara noin 3 %. Palvelutarpeen ratkaisee ela-
man paattymisten maara, ei kuolinika.

Taulukko 26. Eri ikiryhmien palvelukaytt6 kaksi vuotta ennen kuolemaa

Hp/kuo- Jaksoja Jaksoja Hp yhteensa.
lka Kuolleita Hp yhteensa |lemaa yhteensa /kuolema |/jaksot yht.
00_74 10631 1354822 127 74254 7 18
75_79 4854 995401 205 34855 7 29
80_84 6973 1776910 255 47098 7 38
85_89 8177 2604442 319 51451 6 51
90_ 7829 3040226 388 42781 5 71
Kaikki 38464 9771801 254 250439 7 39

Ikdadntyessa jaksojen maara pienenee, mutta hoidon kesto lisaantyy. Hoitopaivien
maadra ennen kuolemaa on vanhusikaluokissa kaytannollisesti katsoen sama.
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Yli 90-vuotiaiden hoidon lisddntyminen, noin 25 %, tapahtuu padosin sosiaalisekto-
rin laitoksissa, joissa kustannustaso on alempi. Siksi voidaan todeta, etta yli 90-vuo-
tiaiden hoitopaivien lisddntyminen ei merkitse hoidon olennaista kallistumista.

Seuraavaksi voidaan arvioida tarkemmin kustannuksien kehittymista vuoteen 2040
mennessa. Koska padosa kunnista on asukasmaaraltdan pienia ja kdyttaa enenevasti
ristiin toistensa palveluja, on seutukunta yleensa tarkoituksenmukainen tarkastelu-
yksikko.

Taulukko 27. Palvelujen kdytto laitosryhmittidin kaksi vuotta ennen kuolemaa

Palvelujen kaytto 2 vuotta ennen kuolemaa ikaryhmittdin
lka Kuolleita|tk_hopv esh_hopv | muu_hopv | sos_hopv Hp yhteensa
00_74 10631 364610 294957 20543 674712 1354822
75_79 4854 276532 97771 9977 611121 995401
80_84 6973 477607 106585 15547 1177171 1776910
85_89 8177 618820 93255 30203 1862164 2604442
90_ 7829 600232 60456 59026 2320512 3040226
Kaikki 38464 2337801 653024 135296 6645680 9771801
Ika Kuolleita [tk_hopv %|esh_hopv % [muu_hopv %|sos_hopv %| Hp yhteensa %
00_74 10631 27 22 1,5 50 100
75_79 4854 28 10 1,0 61 100
80_84 6973 27 6 0,9 66 100
85_89 8177 24 4 1,2 71 100
90_ 7829 20 2 1,9 76 100
Kaikki 38464 24 7 1,4 68 100

Onkin ilmeistd, ettd sairauden hoito on asianmukaista. Ongelmana on sen sijaan lie-
vat hoivaa vaativat vanhukset, jotka tulevat palvelujarjestelmaan vuosiksi (kohta
2.2.1).]Jos tama ryhma saadaan hoidettua toisella tavalla, selvida vanhushuolto koh-
tuullisilla lisdkustannuksilla suuren ikdluokan lisatarpeesta.

5.3 lkaantyneiden palvelujen mitoitus

Ongelma, johon sote-keskustelussa ei ole vield puututtu, on ikdihmisten palvelujen
mitoitus ja maara ikdluokan vaestoon suhteutettuna. Talla hetkelld ollaan joissakin
kunnissa kaikki palvelut mukaan lukien tasolla 500-600 hoitojaksoa tuhatta ikaan-
tynytta asukasta kohti ja karki on puolestaan tasolla 1 100. Eroa on noin 500 jaksoa
tuhatta asukasta kohti. Tama nakyy myos keskimaaraisissa hoitoajoissa. Osa kun-
nista selvida vanhuspalveluista noin 400 vuorokauden keskimaaraisella hoitoajalla,
osassa kuntia vastaava aika on 600 vuorokautta tai yli sen.

Poiketen monesta muusta maasta Suomessa ei ole kdytossa sitovia ohjeita tai suosi-
tuksia. Sosiaali- ja terveysministerion Ikdihmisten palvelujen laatusuosituksessa
vuodelta 2012 maariteltiin kotona asumisen tavoitetasoksi 91-92 % yli 75-vuoti-
aista. Tama luku poistettiin vuoden 2018 kevaan laatusuosituksesta. Virkamiehilla
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lienevat omat sisdiset luvut, joilla palveluja arvioidaan. Tilanne on outo johtamisen
kannalta, koska ministerion on annettava palveluille julkiset maaralliset tavoitteet.

Kansainvalisesti kdytetdadn palvelumitoituksessa sekd 75 vuoden ettd 80 vuoden
ikarajaa. Ruotsissa mitoitus on ymparivuorokautisille laitospaikoille ylaraja 5 % yli
75-vuotiaiden maarasta vastaten Suomen luvuilla 26 300 paikkaa. Hollannissa mi-
toitus on 15 % yli 80-vuotiaiden maarasta vastaten 45 600 paikkaa Suomessa. NHS
puolestaan toteaa, ettd joka seitsemas yli 85-vuotiaista on ymparivuorokautisten
palvelujen piirissa eli Suomen luvuilla 21 200 paikkaa.

Suomessa oli vuoden 2017 lopussa 24/7-kdytossa 53 476 paikkaa eli runsaasti
enemman. Taustalla on puuttuva kuntoutus ja vdhaiset kotipalvelut. Kuvassa 9 esi-
tetty nykyinen ylimitoitettu rakenne pitdada muuttaa porrastamalla vanhustenhuolto
kahteen tasoon raskaat 24/7 hoitopalvelut ja tuettu asuminen palvelukorttelissa.

Kuva 37. Uusi porrastettu vanhuspalveluiden rakenne, johon nykyinen henki-
lokunta riittaa

Vanhusten 24/7 palvelut seutukunnittain

Jaksoja % yli 75 vuotiaat 31.12.2017
14

12 —_—
10
8 -

Tuettua asumista

24/7 H

1 4 7 1013 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70

=

o]

o

EMTaso 5% mWM10% yli 10%

Raskaat 24 /7 palvelut tarvitsevat mitoituksen 0,7, mutta tuetussa asumisessa riittaa
0,2-0,3. Jos seutukunnissa on 24/7 paikkoja yli 10 prosentille 75 + vdestdsta, kuten
nuolen osoittamissa alueissa, on ylimaara purettava kotipalveluihin.

5.3.1 Terveyskeskussairaaloista ikééintyneiden kuntoutusverkko

Terveyskeskussairaalan vuodeosastolla on nyt (2016) noin 7 000 sairaansijaa.

Seuraavassa taulukossa ovat sairaaloiden tulosyyt ja hoidon kesto koko maan ta-
solla 31.12.2016 jaettuna lyhytaikaiseen, alle 90 vuorokauden ja pitkdaikaiseen
kayttoon, yli 90 vuorokautta. Taulukossa ovat tulosyyt ja hoidon kesto.
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Laskemalla pitkdaikainen ja lyhytaikainen hoito yhteen saadaan keskeneraisen hoi-
don maaraksi noin miljoona hoitopdivaa. Pddosa resursseista eli noin 88 % on kay-
tetty pitkdaikaiseen hoitoon.

Varsinaiseen somaattisen sairauden hoitoon on kaytetty 5 291 lyhytaikaista ja 802
pitkdaikaista paikkaa, yhteensa 6 093 paikkaa. Tdma on noin 75 % kokonaispaikka-
maarasta 8 169. Jarjestelmassa on siis riittdva reservi suuren ikdluokan tarpeita var-
ten, mutta sisdinen muuttoliike vaatii muuttotappioalueelta resurssien siirtoa kas-
vukeskuksiin.

[tsestdan huolehtimisen vajavuudet, liikkumiskyvyn vajavuudet ja muistisairaudet
eivat parane vuodelevolla. Jos ndma vanhukset olisivat olleet esimerkiksi vanhain-
kodissa, jossa hoitopdivan hinta olisi noin 30 euroa halvempi, olisimme saaneet
heille parempaa eldmaa ja sivutuotteena sddstaneet 20 miljoonaa euroa.

Kun terveyskeskussairaaloista puuttuvat kuntoutuksen tilat ja osaaminen, jaa ny-
kyisessa hoitokulttuurissa moni vanhus vuodeosastolle, vaikka hanet olisi voitu
kuntouttaa tuettuna itsendiseen eldmadan. Vuodeosastolle jadneiden vanhusten
maara oli 31.12.2017 noin 1 593 ja he olivat olleet vuoteessa puolitoista vuotta.
Nama vanhukselle vaaralliset hoitomuodot, kuten terveyskeskusten pitkdaikainen
vuodehoito tai liian ahtaat palveluasunnot, olisi nopeasti lopetettava.
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Kuva 28. Terveyskeskussairaalan kiaytté 31.12.2017, keskeneriinen hoito

Hoito- [Hoito- Hoitoi-
Lyhytaikainen hoito Hoito- paivat |paivat suus
Tulosyy Jaksot Jaksot (%) |paivat (%) (ka) ika_ka (ka)
11 Itsenséa huolehtimisen vajav 340 5 7 200 6 21,2 80,1 2,6
12 Liikkumiskyvyn vajavuudet 125 2 2 352 2 18,8 80,8 2,7
2D Muistamattomuus, dementia 329 5 6 494 5 19,7 83,5 2,0
2X Muut hermostolliset syyt 39 1 1192 1 30,6 78,3 3,2
32 Muu psykiatr. sairaus/oire 60 1 687 1 11,5 54,4 2,1
34 Yksinaisyys,turvattomuus Ale 5
35 Asumisongelmat Alle 5
37 Hoitajan loma 26 0 124 0 4.8 80,6 2,4
3X Muut psyyk.-sosiaaliset syy 44 1 1161 1 26,4 75,6 2,8
4 Kuntoutus 317 5 8 444 7 26,6 79,4 3,2
6 Som.sairauden tutkim. + hoi 5291 80 91 821 77 17,4 79,3 1,8
Yhteensa 6 576 100| 119587 100 18,2 79,3 2,0
Hoito- [Hoito- Hoitoi-
Pitkaaikainen hoito Hoito- paivat |paivat suus
Tulosyy Jaksot Jaksot (%) |paivat (%) (ka) ika_ka (ka)
11 Itsenséd huolehtimisen vajavuus 265 17 190 577 22 719,2 82,1 3,1
12 Liikkumiskyvyn vajavuudet 38 2 26 627 3 700,7 79,8 3,2
2D Muistamattomuus, dementia 373 23 342 780 39 919,0 84,6 2,7
2X Muut hermostolliset syyt 7 0 1573 0 2247 85,0 2,4
32 Muu psykiatr. sairaus/oire 12 1 3235 0 269,6 60,0 1,0
34 Yksinaisyys,turvattomuus Alle 5
37 Hoitajan loma Alle 5
3X Muut psyyk.-sosiaaliset syy 21 1 7 379 1 351,4 83,2 2,9
4 Kuntoutus 73 5 18 238 2 249,8 79,6 3,1
6 Som.sairauden tutkim. + hoito 802 50 276778 32 345,1 81,0 2,0
Yhteensa 1593 100 867913 100 544,8 81,8 2,4
Pitkaaikainen hoito % kaikista 20 88

Lisdksi on tdssa yhteydessa korkea aika toteuttaa muualla Euroopassa 1970-1980-
luvulla tehty paatds siitd, etta kaikilla vuodeosastoilla hoitoaika rajoitetaan 30 vuo-
rokauteen, koska pidempi vuodelepo on vaarallista. Sosiaali- ja terveysministerio
voisi selittda julkisuudessa, miksi vanhuksille kuntoa huonontavaa ja vaarallista hoi-
tomuotoa ei lopeteta. Ministerion toimenpiteita ja ohjausta tarvitaan, koska nyKkyi-
nen prosessi on tarpeettoman hidas.

Ratkaisu on hyvin yksinkertainen. Sote-uudistuksessa alueen kaikki vuodeosastot
yhdistetadn yhden alueellisen johdon alle. Puolet terveyskeskussairaaloiden kapa-
siteetista irrotetaan alueellisiksi kuntoutussairaaloiksi ja toinen puoli siirretaan alu-
een geriatrien kayttoon lyhytaikaista kriisihoitoa varten. Hoitovastuu on keskussai-
raalan geriatreilla ja kuntoutusladkareilla. Terveyskeskuksen yleisladkarit osallistu-
vat hoitoon erikseen sovitulla tavalla. Pdivystys hoidetaan osana terveyskeskuksen

paivystysta.

5.4 Suuren ikdaluokan ikdantymisen lisakustannukset

Seuraavassa tarkastellaan karkeasti palvelutarpeen kasvua ja suuren ikdluokan ai-
heuttamaa lisatarvetta. Sithen on kaksi ndkokulmaa: veroa maksavan vaeston maara
ja suuren ikdluokan eldmdn paattymisen aiheuttama palvelujen lisdtarve.
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Jalkimmaisessa on kolme komponenttia: vuodeosasto seka laitoshoito, avohoito ja
kotisairaanhoito.

Veroa maksava vdesto eli veronmaksukyky on maaritelty kohdassa 2.2. Heidan lu-
kumaaransa kehittyminen nakyy taulukossa 2. Veronmaksukyky riippuu 15-24-,
25-64- ja yli 65-vuotiaiden maarasta. Naista opiskeleva ikdluokka, 15-24-vuotiaat,
ja yli 65-vuotiaat eldkeldiset arvioidaan veronmaksukyvyltadan puoleksi aikuisvaes-
toon verrattuna. Vuoden 2015 vdestoennusteen mukaan veromaksukyky pysyisi
suunnilleen nykyisend, mutta alueelliset erot ovat merkittavia.

Seuraavassa esitetddn arvio palveluiden lisdtarpeesta, jossa hoitopaivatar-
peena pidetadn nykyista 630 vuorokautta kuolemaa kohti. Se vastaa kuolemien vaa-
timaa hoitokeskiarvoa ja sita edeltavasta yli kaksi vuotta kestdvasta esihoivasta tu-
levaa osuutta. Kun kuolemat lisddantyvat vuoden 2020 tasosta 55 641 vuoteen 2040
mennessd tasoon 66 598, on lisdys 12 760. Jos hoitamiseen menee 630 hoitopdivaa
jahinta on 160 euroa/vuorokausi tulee lisiyksen kustannusarvioksi noin 1,3 miljar-
dia euroa.

Laitoshoidon lisikustannus noudattaa karkeasti kuolemien kasvua. Taulukossa
23 on esitetty kuolemien kasvu seutukunnittain. Seutukuntien ikdarakenne nostaa
kustannusten kasvun kdrkeen suuria asutuskeskuksia ja pienempia taantuvia seu-
tukuntia, joissa asukaskato tekee kustannukset maksajaa kohti kalliiksi. Viimeisessa
kolmanneksessa on seutukuntia, joista suuri ikdluokka on muuttanut pois ja kunnan
terveydenhoitokustannukset vdhenevit. Maaseudulla asuntojen huonon kunnon
vuoksi ikdantyneilld on tyypillista palveluasuntojen tarve, mutta tarpeen huippu on
nopeasti kohta ohitettu. Tarve kasvaa pysyvasti asutuskeskuksissa

Erikoissairaanhoidon avohoidon lisitarve voidaan arvioida. Kuntasektorin eri-
koissairaanhoidon avohoidon ikdryhmakohtainen kdytt6 on analysoitu raportissa
Saadaanko soteuudistuksella tasalaatua (2). Yli 75-vuotiailla kdytté on noin 2 500
kayntia ikiryhman tuhatta asukasta kohti.

Kun yli 75-vuotiaita on (taulukko 2) vuonna 2020 noin 550 000 ja vuonna 2040 yh-
teensd 925 000, on kasvua noin 375 000 henkil6a. Lisatarve on siis 2,5 kdyntia hen-
kil6a kohti eli yhteensa noin 937000 kayntia. Jos kdynnin hinta on noin 200 euroa,
maksavat tarvittavat lisdkdaynnit noin 187,5 miljoonaa euroa.

Kotipalvelujen kustannukset ovat nyt noin 950 miljoonaa vuodessa. Jos tama kas-
vaa kuten laitoshoito eli 28 %, saadaan kotihoidon lisdtarpeeksi noin 263 miljoonaa
euroa.

Yhteensa nama kustannukset ovat laitoshoito erikoissairaanhoito mukaan lukien
1 300 M€, avohoito noin 187 M€ ja kotipalvelut noin 263 M€. Kaikki nama ovat yh-
teensd noin 1750 M€. Valitsemalla lukuja hieman toisin paadytaan helposti 1,9 mil-
jardiin euroon.

MDI:n tekema vdestdennuste viittaa siihen, ettd maaseudun vieston pieneneminen
on paljon Tilastokeskuksen ennustetta rajumpi. Taulukon suunta on kuitenkin
sama. Maaseutu selvida vihemmalla ja muutos on suurin isojen kaupunkikeskusten
vaikutusalueella.
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5.5 Terveydenhuollon mahdollisuudet osallistua kustannustal-
koisiin

5.5.1 Kuntoutus

Terveydenhuoltojarjestelmalla itsellaan on mahdollisuus osallistua kasvaviin kus-
tannuksiin jarjestamalla toiminta nykyaikaisesti. Keskeinen ratkaisu on kuntoutus.
Tasta on Soteran projekti Muuttuva yhteiskunta — Muuttuvat palvelut-projekti teh-
nyt raportin Ikddntyvd vdesto ja kunnon ylldpito (5). Raportissa esitetyt keinot
ovat vuodeosaston hoidon rajaaminen 30 vrk:n ja akuutin kriisin jalkeen potilaan
siirtaminen kuntoutusyksikkoon. Paatos jatkohoidosta ja tuen tarpeesta mukaan lu-
kien 24 /7 palveluun siirtyminen tulisi tehda vasta kuntoutusjakson jalkeen riippu-
mattoman elimen toimesta. Eksoten toiminta (5.3) on osoittanut, ettd Ruotsin mi-
toitus 5 % yli 75-vuotiaista olisi mahdollinen Suomessa. Ndin voimme tehda seuraa-
van karkean taulukon palvelurakenteesta ja henkilokunnasta.

Taulukko 29. Palvelurakenne ja henkilokunta

T

L Tarve 5% yli| 24/7 hoiva-
Mitoitus Nyt 75-vuoti- Liikaa .

. paikat 5 %
aista

Paikkoja 24/7 48921 25175 23746 25175
Mitoitus hk/paikka 0,5 0,7 0,2
Henkilokuntaa 24461 18410 6051 5035

Maassamme oli 31.12.2017 yhteensa 48 921 ymparivuorokautista hoitopaikkaa. Jos
naissa mitoitus olisi 0,5, olisi henkilokuntaa 24 461 henkiloa. Todellinen tarve ras-
kaalle 24 /7 mitoituksella kuntoutuksen toimiessa olisi 5 % yli 75-vuotiaista. Tama
merkitsisi noin 25 175 paikkaa. Jos siina kaytettaisiin mitoitusta 0,7 olisi henkil6-
kunnan tarve 18 410. Jos nyt tarpeettomasti 24 /7 palveluissa olevat vanhukset kun-
toutettaisiin takaisin puoli-itsendiseen elamadan, tarvittaisiin siihen noin 25 175
asuntoa palvelukorttelissa. Ndissa olisi henkilokuntaa 0,2 henkil6a vanhusta kohti
elinoin 5 035 tyontekijaa. Vakansseja vapautuisi nykyrakenteeseen verrattuna noin
1 000.

Ongelmana on siis kuntoutuksen puute ja siitd syntyva ylisuuri 24/7 paikkatarve.
Vanhukset voisivat paremmin kuntouttavassa hoitokulttuurissa. Yhteiskunnan ar-
vioidaan sadstavan 600-800 M€ vuositasolla.

5.6 Hukka ja sen torjuminen

Terveydenhuollossa on aina varauduttava venymaan, jos potilaiden ruuhkautumi-
nen sita vaatii. Varautuminen voi olla liian suurta, jolloin syntyy hukkaa.

Hukka kasitteena on tullut terveydenhuoltoon. NHS on ottanut organisaation tyhja-
kaynnin eli hukan erityiseksi tarkastelun kohteeksi. Silld arvioidaan saavutettavan
1-2 % kustannussaastoja. Suomessa tama merkitsisi 20-40 M€ sdaastopotentiaalia.
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Mielenkiintoista oli, etta britit laskevat hukkaan mukaan my6s potilaan odotusajan
tietyn tuntihinnan mukaan.

Ehka tunnetuin hukka on avohoidon tyhjakaynti. Erikoissairaanhoidon avohoito on
sairaaloissa jarjestetty siten, ettd henkilokunta on paikalla kello 8 ja ensimmainen
potilas otetaan vastaanottohuoneeseen klo 9. Potilaita on vain osan paivaa, koska
harvoin ladkari on koko paivan poliklinikkatydssa.

Sama patee leikkaustoimintaan. Keski-Euroopassa on leikkausmaara salia kohti
noin 2000 vuodessa, Suomessa noin 1000. Salien maara vaestoa kohti vaihtelee ker-
toimella jopa kertoimella 1,5-2.

Seuraavassa on tarkasteltu erditd palveluja hukkakasitettd kayttaen. Kaytettavissa
olevat julkiset tiedostot eivat mahdollista tarkkoja kustannuslaskelmia. Mutta suu-
rusluokka-arviota voi tehda. Loppu jaa jarjestelman johdon tehtavaksi.

5.6.1 Raskaat kuvauslaitteet ja kdyttoaste

OECD:n tilastot antavat mahdollisuuden tarkastella raskaiden kuvauslaitteiden
kayttoastetta. Tama on tehty seka CT- ettd MRI-laitteiden osalta. Kun katsotaan Suo-
men sijoitusta kansainvalisiin taulukoihin, nahdaan, ettd Suomen laitetiheys on kar-
kipadssa, mutta kayttoaste on erittdin alhainen.
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Taulukko 30. CT-laitteiden maara ja tutkimukset viestoon suhteutettuina

CT- laitteiden maara ja tutkimukset 2016

Laitteita/miljoona asukas

Tutkimuksia /1000 as

Tutkimuksia/laite

Japan 107 United States 253,6 Israel 14037
1|Australia 63 Japan 230,8 Hungary 13115
2(United States 42 Luxembourg 210,6 Turkey 12994
3|Denmark 39 Iceland 204,8 Luxembourg 12287
4|Switzerland 39 France 204,4 France 12080
5|Iceland 39 Belgium ' 199,7 Canada 9813
6|Korea 38 Korea 191,2 Estonia 9497
7|Greece 37 Turkey 188,8 Slovak Republic 9376
8|Latvia 36 Portugal ! 179,1 United Kingdom 8953
9(Germany 35 Latvia 178,4 Belgium ' 8638

10|ltaly 33 Estonia 166,0 Portugal’ 8405
11|Austria 29 Slovak Republic 162,3 Czech Republic 6920
12(|Finland 24 Denmark 160,7 Netherlands 6802
13 (Belgium' 23 Greece 150,3 Poland 6278
14|Sweden' 22 Austria 148,1 United States 6064
15(Portugal’ 21 Canada 147,3 Chile 6050
16|Spain 18 Germany 143,1 Spain 5953
17|New Zealand 18 Israel 136,3 Iceland 5284
18|Estonia 17 Australia 119,2 Austria 5095
19|Poland 17 Hungary 116,2 Korea 5058
20|Slovak Repubilig 17 Poland 108,8 Latvia 4924
21|Ireland 17 Spain 108,7 Slovenia 4637
22 |Luxembourg 17 Czech Republic 107,4 Denmark 4109
23|France 17 Switzerland 104,0 Greece 4100
24|Czech Republic 16 Chile 89,3 Germany 4069
25|Canada 15 Netherlands 88,7 Switzerland 2671
26| Chile 15 United Kingdom 84,7 Italy 2441
27| Turkey 15 Italy 81,3 Japan 2154
28|Slovenia 14 Slovenia 65,1 Australia 1894
29|Netherlands 13 Finland 36,8 New Zealand 1603
30(Israel 10 New Zealand 28,7 Finland 1521
31|United Kingdon 9 OECD AVERAGE 141,8 OECD AVERAGE 5426
32|Hungary 9

33|Mexico 6

34| OECD AVERAGE 26

Jos ajattelemme suomalaista tyontekoa, on laitetta kohti tutkimusmaara varsin al-
hainen. USA:ssa on esimerkiksi aivojen CT-kuvauksissa sovittu tydehdoissa kuvaus-
ten maaraksi vuodessa 6 000 laitetta ja tyoparia kohti.
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Taulukko 31. MRI-laitteiden maarit ja tutkimukset viestoon suhteutettuina

MRI laitteiden maara ja tutkimukset 2016
Laitteita/miljoona asukas Tutkimuksia /1000 as Tutkimuksia/laite
1|Japan 51,7 [Germany 136,2| [Hungary 10630
2|United States 36,7| [Japan 136,2| |France 8425
3|Germany 34,5| |United States 120,6| |[United Kingdc 7856
4|ltaly 28,2( [France 113,9( [Belgium 7674
5|Korea 27,8 [Iceland 92,9( |Israel 7413
6|Greece 26,6| |Belgium 89,4| |Luxembourg 6950
7 |Finland 25,5| [Luxembourg 83,4| |Slovak Repub 6807
8|Austria 22,4| [Spain 82,5| |Czech Republj 5845
9(Switzerland * 22,3| |Denmark 82,2| |Canada 5743

10|Iceland 20,9| |Switzerland 72,2| |Spain 5182
11|Spain 15,9 [Italy 67,1| (Portugal’ 4949
12(Sweden’ 15,7| |Greece 64| |Slovenia 4659
13|Ireland 14,7| (Slovak Republic 61,4| (lceland 4451
14 |Australia 14,3| |Austria’ 56,9 |Germany 3949
15(New Zealand 13,9| |United Kingdom ! 56,8| |Estonia 3852
16|Latvia 13,8| |Canada 54,5 |Poland 3825
17 |Estonia 13,7| |Estonia 52,7| |Netherlands 3813
18(France 13,5| |Slovenia 51,9( |Latvia 3462
19(Netherlands 12,8 |Czech Republic 49,8| |United States 3287
20|Luxembourg 12,0| |Netherlands 48,8| |Switzerland ' 3233
21|Belgium’ 11,7| |Latvia 47,7| |Australia 2967
22|Slovenia 11,1| |Australia 42,4| |Japan 2635
23 (Turkey 10,6 |Hungary 42,2| |Austria’ 2537
24|Canada 9,5( [Finland 39,1| |Greece 2403
25|Chile 9,4| |Portugal’ 38,8| |ltaly 2376
26|Slovak Republi 9,0| |Israel 36,4| |Chile 2131
27|Czech Republic 8,5 [Korea 33,8 |Finland 1535
28|Poland 7,9 (Poland 30,1| |Korea 1215
29|Portugal ’ 7,8| [Chile 20,1| |New Zealand 318
30| United Kingdof 7,2| [New Zealand' 44

31|lIsrael 4,9

32(Hungary 4,0 Lahde:

33|Mexico 2,6 OECD 2019

Suomessa suhteellisen pienelld kuvausmaaralld on pystytty saamaan jarjestelma
kannattavaksi, eli kuvausten tuotantohinta on kansainvaliseen tasoon verrattuna
kallis. Jos vertaamme tilannetta Saksaan, kuvausmaarat laitetta kohti ovat lahes kol-
minkertaisia. Tama johtuu omistusrakenteesta. Rontgenladkarit omistavat laitteet
ja heidan vastaanottonsa on jopa katutasolla irrallaan muista organisaatioista. Nain
he palvelevat laajempaa kayttdjakuntaa. Kuvantamistutkimusten hukka on useita
kymmenia miljoonia ja 20 M€ sdasto on helppo tavoite.
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5.6.2 Laboratorion sddstopotentiaali noin 20 miljoonaa euroa

Haettaessa kustannussaastoja on kiinnitettdva huomiota laboratoriotutkimusten
hintatasoon. Aalto-yliopistossa tehdyn tutkimuksen mukaan (4) mukaan laborato-
riohinnat ovat Suomessa 6-7 euron tasoa ja vastaavasti Keski-Euroopassa 70-90
sentin hintatasoa. Suomessa tutkimuksia tehdaan kaikkiaan noin 70 miljoonaa vuo-
dessa. Jos hintana pidetaan 6 euroa, olisi sektorin liikevaihto 420 miljoonaa euroa.
Laboratoriossa tydskentelevaa henkea kohti tehdaan noin 15 000 tutkimusta vuo-
dessa, kun Keski-Euroopassa tutkimusten maara tyontekijaa kohti on 40 000-70
000.

Suomen erikoisuuksiin kuuluu se, ettad laboratoriondytetta eivat ota sairaanhoitajat
vaan erityinen ndytteenottaja. Naytteenottaja on paikallaan silloin, kun naytteita on
paljon, esimerkiksi HUS:in hajautetuissa ndytteenottokeskuksissa tai isossa sairaa-
lassa.

Sen sijaan haja-asutusalueilla pienemmissa sairaaloissa padstdan parempaan tulok-

seen siirtamalla naytteenotto takaisin sairaanhoitajien tyoksi, johon he ovat saaneet
myo0s tdyden koulutuksen. My6s monessa terveyskeskuksessa yksi laboratoriohoi-
taja teki 20 000 tutkimusta vuodessa. On vaikea kuvitella, ettd uusi prosessi tulee
halvemmaksi, kun ndytteenotto on eriytetty. Naytteeseen tulee kuljetuskustannus
keskuslaboratorioon, jossa tehdain 15 000 tutkimusta tyontekijaa kohti. On mah-
dollista, ettd kustannuslaskenta osoittaa, ettd keskityksen asemasta toimintojen pai-
kallistaminen on ainakin osittain tarpeen.

5.6.3 Pdivystyksen hukka

Paivystyksen lapimenoaika, 4 tuntia, on Euroopassa yleisesti kdytetty tavoiteaika,
johon akuuttisairaalat pyrkivat. Tama tavoite on Helsingin jarjestelmalle tuntema-
ton, kuten seuraava kokemus osoittaa.

Tekijalle sattui mahdollisuus helmikuussa 2019 suorittaa tarkkailu Helsingin Haart-
manin paivystyspoliklinikan pdivystyksen hoitoprosessista. Pdivystykseen potilas
meni terveyskeskuksen ldhetteelld. Kirjautumisen jalkeen siirryttiin odottamaan.
Odotusaulassa oli ennen saapumista kymmenen potilasta. Paivystyksessa oli ajoit-
tain kaksi ladkaria, padosin yksi ladkari, jolla oli vastuuna myos sisatautiosaston pai-

vystys.

Seuraavaan taulukkoon on merkitty prosessin aikaiset tapahtumat. Luvuista nakyy,
ettd aktiivista tyoaikaa oli ladkarilla keskimaarin noin 20 minuuttia potilasta kohti
ja potilaiden vélinen tauko oli 10-15 minuuttia.

Kun potilas tuli, oli hdn yhdestoista. EKG:n otto katkaisi prosessin. Potilaan jonotus
alkoi alusta, koska hdnet uutena potilaana siirrettiin viimeiseksi sen hetkisen tilan-
teen mukaan. Nain ollen hdn paasi tapaamaan ladkarin sijalta seitseman. Tata jono-
tusta kesti noin 1 tunti 40 minuuttia. Varsinainen ladkarikontakti kesti kahdeksan
minuuttia.
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Taulukko 32. Haartmanin sairaala, sisatautien pdivystys 2/2019

Hartmannin sairaala, sisidtautien paivystys. 2/2019

huone 1, huone 2 ja
potilaan 3, potilaan
numero |[sisdadn ulos vali kesto numero sisddn ulos vali kesto
1(15 00 15 18 18 1| - 15 55
2|15 20 15 40 2 20
3|16 30 16 45 50 15 2|16 30 16 45 35 15
4(16 45 16 55 (0] 20 3|16 55 17 10 10 15
5(17 10 17 25 15 15 4117 22 17 40 12 18
6|18 00 18 20 35 20 5|17 42 18 00 2 18
Ekg 18 35 18 55* 20 6|18 05 18 15 7 10
7|19 05 19 20 15 7|18 15 18 35 (6] 20
8(19 30 19 55 10 25|Yhteensa 66 26
9(20 15 20 30 20 15 Ladkdrien ajankdytté minuutteja
10(20 34 20 42 4 8 Potilasaika 287| 59%
Yhteensa 136 191 Muu aika 202| 41 %
Yhteensa 489| 100 %

*Ekg 18,35 . Sen jdlkeen jonotus alkoi uudeleen O-tilanteesta

Potilaan hukka-aika oli yhteensa noin viisi tuntia ja ladkarin nettotydaika yhteensa
noin kolme tuntia. Jarjestelmassa on siis hukkaa seka potilaan kannalta etta ladkarin
tyon organisoimisessa.

Jatkohoito-ohjeen mukainen Helsingin terveyskeskusldakarin puhelinaika loytyy
kolmen viikon pdaahan. Vastaanotolle ei otettu aikavarauksia.

European Consumer Powerhouse on esittdanyt laatukriteerin, jossa perustason laa-
kdriin on padstdva samana tai seuraavana paivana. Taman saavuttaminen on mah-
dollista, jos toimintamallia muutetaan siten, ettd vastaanoton ensimmadinen kontakti
on reseptioikeudella varustettu hoitaja, joka konsultoi ladkaria tarvittaessa. Ndin
saadaan helpot ongelmat ratkaistua ja ladkari padsee keskittymaan vaikeisiin tilan-
teisiin. Kansainvalisesti on useita hoitajia hyddyntadvia toimintamalleja.

5.7 Tietotekniikan saastomahdollisuudet

Nyt on syytd pohtia keskustelussa kadytettya kasitetta sddsto tietotekniikan kayt-
toonoton yhteydessa. Jyvakylan yliopiston ryhma Pekka Neittaanmden johdolla on
esittdnyt 4 miljardin saastoa tekoalyn avulla. Saasto syntyisi kasvutarpeen pienene-
misend. Neljan miljardin sadsto merkitsisi sita, ettd 4/20 eli viidennes 322 000 tyon-
tekijasta olisi korvattavissa tietotekniikalla. Talloin Suomen terveydenhuolto toi-
misi 64 000 tyontekijaa nykyista vihemmalla.

Ajateltu sadsto perustuu padosin teknologiaan, jota ei vield ole terveydenhuollossa
olemassa. On vaikea kuvitella, ettd se kovin helposti tulisi Suomessa kayttoon. Es-
teitd on monia. Otetaan yksi esimerkki.

Jokaisesta laitoksessa olevasta potilaasta tehdaan vuoden lopussa arvio, jossa on
useita kymmenia tietoja. Nama kaavakkeet ldhetetddn erilaisissa tietoteknisissa
muodoissa THL:lle, joka puolestaan tarkastelee ja kisittelee tietoja siten, ettd vuo-
den lopun tilanne saadaan valmiiksi syys-lokakuussa seuraavana vuonna. Taustalla
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on maakuntien tietojarjestelmien lukumaarg, joka vaihtelee 300-1500 jarjestelma
valilla. Useissa sairaaloissa ei ole automaattista tarkistusta.

Jo 1990-luvulla keskusteltiin mahdollisuudesta toimittaa tiedot sdhkoisesti reaaliai-
kaisesti THL:aan, josta reaaliaikaiset raportit tai kuukausittain reaalitilanteen ra-
portit olisivat saatavissa. Tastd on kulunut 20 vuotta. Perusongelmina on yhteenso-
pimattomat tietojarjestelmat, joita on maakunnittain 300-1600. Sekavan aineiston
lapikdynti on tarpeeton hukkaty6 THL:lle. THL:n prosessien digitalisointi on kaik-
kien etu ja tilastojen nopea saatavuus on johtamisen edellytys.

5.8 Tavoitteet on maariteltava

Vanhusten palvelujarjestelmaa ei johdeta, koska taulukko 12 ja kuvat 8 ja 9 osoitta-
vat suuria toimintaeroja alueittain. Osa ylikdytosta selittyy kuntoutusjarjestelman
puutteella. Kun laitoksessa on tilaa, padsee sinne helposti. Rakenteesta puuttuu tu-
ettu senioriasuminen. Jos ndma saadaan kuntoon ja paikkojen kayttoé parhaan kol-
manneksen tasolle, riittdd henkilokunta ja rahat. Alueellisten suurten erojen taus-
talla on my0s sosiaali- ja terveysministerion ohjaushalun tai ohjauskyvyn puute.
Syyna on my06s numeeristen tavoitteiden puute Ikdihmisten laatusuosituksessa ja
tavoitteiden seurannan tapahtuminen etukiteen ilmoitettuina tarkastuksina.

Jotta jarjestelmaa voidaan johtaa, tarvitaan tavoitteet. Tavoitteet voidaan ilmaista
vain numeroin. Siksi vanhusten huollossa on maariteltava kolme asiaa, paikkatarve
% ikaluokasta, hoitajamaara paikkaa kohti ja tilantarve vanhusta kohti.

Henkilokunnan saatavuus on kasvava ongelma. Poliittisessa keskustelussa kesalla
2019 esiintyy 4 000 tyontekijan lisatarve. Tatd maaraa koulutettuja ei ole eika nuo-
rista ikdluokista riita riittavasti tyontekijoita sosiaali- ja terveyspalveluihin. Siksi
palvelurakenne tulisi muuttaa parhaiden maakuntien mallin mukaiseksi.

Elakeldisten kaytto on osaratkaisu. Pitdisiko elakkeelle siirtymisikda nostaa 75 vuo-
teen tilanteessa, jossa tyontekija haluaa jatkaa ja tydnantaja toteaa hanet patevaksi
ja halutuksi tyontekijaksi? [Imeisesti tyoperdainen maahanmuutto ja maahanmuut-
tajien systemaattinen koulutus ovat ratkaisu, johon joudutaan panostamaan.

5.9 Johtopaatokset

1. Alueelliset hoitokulttuurit eroavat hoidon suhteen merkittavasti. Kulttuu-
rieroilla on kansantaloudellista vaikutusta. Jos toimimme parhaiden maa-
kuntien mukaisesti, selvidmme suuren ikdluokan poistumisesta suunnilleen
nyKkyisilla resursseilla.

2. Suuren ikdluokan eldman paattymisen lisdtarve on arvioitavissa, se on noin
1,6-1,9 miljardin euron suuruusluokkaa.

3. Tarpeesta merkittdva osa on saatavissa sote-sektorin sisdisin jarjestelyin en-
sisijaisesti johtamista tehostaen.

4. Kun eldméan paattymiseen johtava sairausaika on harvoin yli kaksi vuotta, on
4-5 vuotta laitoseldmaa viettdneen ryhman laitoksessa olon syyna
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useimmiten kuntoutuksen puute tai asumisolot. Ndin ollen palveluraken-
netta on tarkasteltava kriittisesti ja kuntoutus saatava kuntoon.

Tarve kasvaa asutuskeskuksissa. Niiden vanhustenhuollossa painopiste on
siirrettdva omatoimiseen tuettuun asumiseen uusiin palvelukortteleihin.
Naiden palvelut, esimerkiksi kuntosalit, on oltava myds muun vaeston kay-
tossa.
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6 Ongelmana palvelurakennusten tilat ja
sijainti

Tassa luvussa on professori Jarmo Suominen Aalto-yliopisto arkkitehtuurin laitok-
selta ollut asiantuntijana. Han on tuonut uuden nakemyksen vanhuspalveluraken-
nuksiin. Niiden ei tarvitse olla itsendisia suljettuja kokonaisuuksia vaan osa taaja-
man elinvoimaa.

Tama merkitsee uudentyyppista palvelukortteliajattelua, jossa vanhuspalvelut ovat
osa taajaman elinvoimaa. Vanhus asuu omin huonekaluin tilavassa yksi6ssa tai pa-
riskunta kaksiossa, kdy syomassa alakerran ravintolassa tai saa sieltd aterian ko-
tiinsa, kdy kuntosalissa, jossa ohjataan myos yli 60-vuotiaiden liikuntaa.

Kun nyKyisista ahtaista vanhuskopeista paastdan eroon, selviaa suuri ikdluokka pa-
rempikuntoisena ikadntymisestd. Onneksi padosa uudisrakentamisesta kohdistuu
taajamiin, jonne suuri ikdluokka muutti. Kun taajamien palvelut ovat rakentamatta,
on mahdollisuus vield uudistaa palvelurakenne.

6.1 Ahtaus lyhentaa elamaa

Suomalainen hoitoprosessi karrikoidusti on seuraava. Kun vanhus ei parjaa kotona,
hanet siirretdin laitokseen. Laitokset ovat erinimisid, kuten vuodeosasto, vanhain-
koti, palvelutalo tai palveluasunto. Yhteista naille kaikille on ahtaus ja yhteistilojen
pienuus. Seurauksena on, ettei vanhuksella ole virikkeitd. Hin jaia omaan huonee-
seensa, padosa ajasta kuluu maaten, joka pahimmillaan sisdltida vain sangyn, yopoy-
dan ja yhden tuolin. Ndin seurauksena on ongelmia, joista on kirjoitettu lehdissakin.

Ahdas rakenne on sailynyt koko kansanterveyslain ajan. Ahtauden juuret ovat 50
vuoden takaisessa kunnalliskotien sairasosastojen mitoituksessa. Kun kansanter-
veyslaki pantiin voimaan, yhdistettiin kunnalliskotien sairasosastot ja kunnan sai-
raalan vuodeosastot terveyskeskuksen vuodeosastoksi. Samalla tuotiin ahtauden
perinne terveyskeskuksiin ja niistd edelleen vanhusten asumisjarjestelmaan. Myos
ajatus siitd, ettd vanhukset tarvitsevat ulkoilmaa, on ollut suunnittelulle vieras.
Meilta puuttuvat sisdpihat, jotka voisivat olla joko kokonaan tai osittain katettuja.
Jos lasketaan 20 hengen osastolla olevia nojatuolipaikkoja, on niitd 6-7, muiden van-
husten oletetaan olevan jossakin muualla eli vuoteessa lepaamassa.

6.2 lkadantyneiden asuminen ja palvelut ovat osa keskustan

elinvoimaa
TAYTYY-hankkeen ja Muuttuva yhteiskunta - muuttuvat palvelut -hankkeen ko-
kemusten perusteella voidaan todeta, ettd maamme vanhuksille tarkoitetussa pal-

velurakennuskannassa on nykyisin kaksi vakavaa ongelmaa: vaara sijainti ja yleinen
ahtaus.
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Nykyiset vanhusten asumisjarjestelmat sijaitsevat keskustan reunalla tai sen ulko-
puolella rauhallisessa ymparistossa irrallaan taajaman muusta toiminnasta. TAY-
TYY-hankkeessa tehty analyysi sekd Lapinjdrvelld ettad Savitaipaleella osoitti, ettei
rakennusten arviointi sindnsa riitd, vaan on tarkasteltava koko taajamaa yhtena toi-
minnallisena kokonaisuutena. Tama edellyttda ajattelun taydellistd uudistamista si-
ten, ettd terveys- ja hoivapalvelut ndhdaan osana taajaman palveluverkkoa.

Palvelurakennuksen sijoituksella on merkitystd. Asuinympariston ja -tilojen vaiku-
tus ikddntyneen omatoimiseen parjadmiseen on ymmarretty. Vahva suuntaus on pi-
taa ikaantyneiden asumispalvelut osana tavallista kaupunkiasumista. Vaeltaan va-
henevdssa taajamassa vapautuvien omakotitalojen verkko voisi mahdollisesti tule-
vaisuudessa toimia palveluasuntojen korvaajana. Liikkuvien hoiva- ja kotipalvelui-
den kehittyminen tekevat mahdolliseksi myds omassa kodissa asumisen.

NyKkyinen suomalainen kdytanto, jossa tukipalvelut ovat vain oman asumisyksikon
kaytossa, ei ole taloudellisesti eikd usein tilan kannaltakaan optimiratkaisu ja palve-
lutaso jaa heikoksi. Muiden kayttdjien houkutteleminen keskustan reuna-alueille ei
ole realistista. Seurauksena on, ettd palvelujen yhteiskayttomahdollisuus on vahai-
nen eika keskustalle tyypillista esimerkiksi kylatalotoimintaa ole mahdollista yhdis-
taa tiloihin.

6.3 Palvelurakennusten laadun kehittaminen

Sotera-instituutti on inventoinut vuoden 2010 jilkeen yhteensa yli 300 palvelura-
kennusta eri puolilla maata. Tarkastelussa kiinnitetdan huomio tilojen toimivuuteen
ja niissa ilmenneisiin ongelmiin. Arviointia voidaan painottaa tarpeen mukaan esi-
merkiksi seuraavasti:

Aluksi on palvelukokonaisuuden hahmottaminen lahiymparisté mukaan lukien. Yk-
sittdisen rakennuksen arviointi ei aina riitd, vaan palveluymparisté on nahtava
osana laajempaa toiminnallista kokonaisuutta.

Kuva 38. Palvelukokonaisuuden kuvaus

Palvelutalon elementit
kokonaisuudessaan kiinteistdsss

Paotilashuoneet ja
asunnot paleelutalossa

Yllapidon tilat,
toimistot,
kiinteistonpita,
palvelutalon hallinta ja
palveluntuctanto

Paleslutalon
palvelutilat, ruckasali,
kuntosall, esim. wima-
allas yms. erikalstilat

Sosiaaliset tilat, sisalla
ja ulkona, yvhteistilat ja
tapaamispalkat

Olosuhtest nvuodostunest tuotekasketsen
logiikan nakikulmasta, kiinteistilld on itsaisaroe

Rakennuksen arvioinnissa tekninen kuntotarkastus ei aina yksinaan riita. Siksi on
tehtdava laadun ja toimivuuden kuvaaminen. Tdma vaihe aliarvioidaan vanhuksille
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tarkoitetussa asumisessa. Rakennus voi olla teknisesti hyvakuntoinen, mutta sovel-
tua huonosti toimintaan. Syyna ovat kayttotarkoituksen tai toimintamallien muu-
tokset.

Vuoden 2019 asuntomessuilla esiteltiin kaksi ikddntyneille tarkoitettua ratkaisua,
Virkkula-ketjutalo ja siirrettava Lapinjarvi-talo. Molemmat on tarkoitettu nykyisten
palveluasuntojen tai vanhainkotien inhimillisiksi vaihtoehdoiksi. Ratkaisut ovat
saaneet ennakolta paljon julkisuutta ja edustavat merkittavaa askelta eteenpain
vanhusten tilojen suunnittelussa.

Virkkula muodostui neljastd noin 40 m2:n yksiostd, joilla oli yhteinen oleskelutila.
Rakenne oli joustava ja sallii laajemman ketjuttamisen. Ratkaisusta on mahdollista
tehda 4 x 5 asunnon ratkaisu, jolloin hoivahenkil6kunta voidaan mitoittaa taloudel-
lisesti, siirtyd yhteiseen ruokailuun ja varata seurustelutiloja ja tv-katselutiloja.
Tama asuntojen verkko voisi olla hyva ratkaisu kevyeen vanhusten hoivaan.

Lapinjarvi-talo on tarkoitettu omakotitalon pihalle asennettavaksi siirrettavaksi ra-
kennukseksi tilanteessa, jossa esimerkiksi vanhus jaa asumaan lasten perheen
kanssa samalle tontille. Talolle sindnsa voi olla tarvetta muunkinlaisessa kayttoti-
lanteessa. Talo voidaan helposti purkaa ja rakentaa uudelleen omistajan tarpeiden
muuttuessa.

Koska vanhuksen huoneelle ei juuri 16ydy suoria suunnitteluohjeita, voi rakennut-
taja kayttaa hotellihuoneiden tilajarjestelyja. Kiinteat hyllyt ja tilat omille tavaroille
on usein hotelissa ndpparasti ratkaistu, mutta vastaavat mahdollisuudet puuttuvat
kummankin malliratkaisun kalustuksesta.

Molemmat ratkaisut ovat esimerkkeja siitd, mitd merkitsee uusi palvelukeskeinen
ajattelu rakentamisessa. Olemassa olevia rakennuksia voidaan usein helposti paran-
taa rakentamalla lisasiipia tai kattamalla siipien vélinen tila lumettomaksi talvipi-
haksi ja sateelta suojatuksi ulko-oleskelutilaksi. Ajattelun looginen lapivienti tulee
muuttamaan rakentamista ja myds olemassa olevia vanhusten palvelurakennuksia
ilman suuria kustannuksia.

Kuva 39. Palveluyksion elementit toiminnallisina kokonaisuuksina

Palvelutalon elementit
toiminnallisina kokonaisuuksina

Asurmninen itsendisend
toimintona

Yllapito tyd ja
kunnossapitotiloina

' Pabvetukashus

Falvelutoiminnat
itsendising, ruckailu,
kuntoutus, kirjasto ja
esim. uima-allas ¥ms
erikoistarpeet

Sosiaaliset tilat, sisalla
ja ulkona, yhteistilat ja
tapaamispalkat

Wuorovalkutus

Palvelukeskaisessa kogiikassa tuottedla kuten
kiintedstdlE on valinearvo arvon leonniéssa
asiakkaalla
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Rakennuksen muotoa pitaa kehittaa. Vanhuspalvelut tarvitsevat levedarunkoisia rat-
kaisuja. Oleskelutiloja on avarrettava. Niilla on kolme vaatimusta: mahdollisuus ruo-
kailla, katsella televisiota ja seurustella rauhassa vierailijoiden kanssa. Kohtuullinen
vaatimus suunnittelijoille on, ettd aulatilat ovat osa avotilaa ja mahdollistavat esi-
merkiksi kuoron vierailun tai merkkipdivan jarjestamisen.

Seuraavaksi on suunniteltava tulevaisuus huomioiden ymparistén tarpeet. Voi-
daanko osa palvelutoiminnasta avata laajemmalle kayttiajakunnalle? Pitaako palve-
lutalon ruokasali avata lahiympariston lounasravintolaksi? Onko uima-allas avoin
my0s ulkopuolisille? Voidaanko syntymapaivat jarjestda omissa tiloissa vai naapu-
rissa?

Vanhusten rakennuksiin voi yhdistaa taajaman asukkaiden palveluja. Ruokasali voi
olla avoin juhlille. Kuntosali pitdisi olla taajaman kaikkien asukkaiden kaytdssa.
Kuntokavelypolut ja ulkovoimistelutelineet ovat kaikille avoimia.

Kuva 40. Pddtoksenteon tukeminen, kun rakennuksen kayttoa harkitaan

Azunnot ymparistan Tyhskentalytilat

soveltuvissa soveltuvissa tyi ja

asuinrakennuksssa Palvelutalon ebermentit toamintaympdristiissd
ympiristossd

B

I Eluh.?ul:us .l“.

Vuerovalkutustllat, . Ravintolat, kuntosafit,
¥mipdristin rasurssaing, e Kuntoutuksen alosuhtest
Kahvilat, kirjasto.., P S

Kutistuvat maaseututaajamat muodostavat oman ryhmansa. Vaeston aktiivinen osa
on muuttanut pois. Jdljelld ovat ikddntyneet suuren ikdluokan kasvattaneet vanhuk-
set. Heista osa on tyokykyisid, mutta eldkkeella. Tarvittavia peruspalveluja ei pys-
tyta pitamaan ylla. Uutta ei tarvita. Elavoittdmisen keinoina on pienimuotoista kor-
jausrakentamista ja kdyttotarkoituksen muutoksia.

Arvioinnin yksityiskohtaiset tulokset on julkaistu Sotera-instituutin verkkoraport-
tina.
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6.4 Taajama tarvitsee kulttuurikeskuksen

Taajama tarvitsee liikekeskuksen lisdksi kulttuurikeskuksen. Uudessa taajamara-
kenteessa korostuu yhteisollisyys ja sen edellytykset. Tarvitaan tiloja kokoontumi-
siin, kuntoutumiseen, harrastustoimintaan seka naita tukevat kahvila- ja ravintola-
palvelut. My6s nuoriso tarvitsee omat tilan musiikkia ym. varten. Kirjasto ja koulu
voisivat olla keskeisia toimijoita. Moderni ratkaisu on keskittda nama toiminnat taa-
jaman kylataloksi tai kulttuurikeskukseksi lahelle vanhusten asumista ja heidan tar-
vitsemiaan oheispalveluja.

Uuden taajaman kehittymisessa yhteisollisyyden edistdjana kylatalo on keskeinen
edellytys. Vanhusten asunnot palvelutarpeineen ovat luonteva osa kylatalotoimin-
tojen hyodyntajista. aa. Samalla koko taajamasta tulee turvallinen, muuntojoustava,
houkutteleva ja helppo liikkua.

Asunnot voivat olla yksil6llisida omia rakennuksia, asuntoryppaita yhteisin tiloin (so-
luasunto tai useita) tai suurempia kokonaisuuksia, joissa rakennuksessa on myos
palveluja. Yhteistd on palvelujen avoimuus my6s muille, joka automaattisesti nostaa
tilojen laadun asiakkaiden vaatimalle tasolle ja integroi taajaman keskustan ela-
maan. Jarjestelmasta syntyy hajautettu lahipalvelujarjestelma.

Koulut, paivakodit, kirjastot ja palvelut voidaan tiivistaa toiminnalliseksi kokonai-
suudeksi jalankulkuetdisyydelle vaeston ja ikddntyneiden palveluasumisesta.

Vanhuspalvelurakennuksissa on hyva olla avoimia julkisia ja kaupallisia palveluita,
kuten ravintola, jota kayttdavat asukkaat ja muut naapuruston asukkaat. Ulkopuoli-
nen asiakaskunta varmistaa usein palvelun laadun. Palvelujen tuottaminen pelkas-
taan palveluasumisyksikon asukkaiden kayttoon ei ole taloudellisesti kannattavaa
ja palvelutaso jaa heikoksi. My6s tdman vuoksi asumispalveluiden sijainti keskusta-
alueella on tarkeaa.

Palvelurakennus on voitava toteuttaa myos hajautettuna keskustataajamassa. Ra-
hoituksella ja kaavoituksella on varmistettava, ettd yhden suuren yksikon sijasta
palvelurakennuksen tilat on voitava rakentaa hajautetulla mallilla taajaman keskus-
taan noin 200-250 metrin sateella.

Ikddntyneiden asuminen on osa taajaman elinvoimaa. Ikddntyvan vaeston elaman
loppuvaiheen asunto on taajaman keskustan palvelukorttelissa osana taajaman
muuta toimintaa. Rakennusten sijoituksessa ne on nahtava taajaman keskustan toi-
mintoina ja sijoitettava sinne. Rakennuksia suunniteltaessa ne on nahtdva osana
taajaman palveluverkkona, joka seka kayttdda ympdariston mahdollisuuksia, etta
tuottaa lisdarvoa ymparistolle.
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Kuva 41. Vasemmalla kahden muistisairaan huone palveluasunnossa Suo-
messa. Oikealla vaikeasti muistisairaan suomenkielisen vanhuksen huone
Borasissa Ruotsissa.

Vanhusten asumisessa on paljon korjattavaa kuten kuvapari osoittaa. Suomalainen
huone on helppo siivota, joka lienee ollut yksi keskeinen tavoite suunnittelussa. Kun
dementoitunut henkilo siirtaa osan muistiaan huonekaluihinsa, mieltia han ruotsa-
laisen asunnon kodikseen ja elda siella lahes normaalisti ilman tarvetta lahted levot-
tomana kotiin. Tassa suomalaisella jarjestelmalla on paljon oppimista.

Ongelma on ensisijaisesti kaavoituksen ongelma. Palvelurakennusten syrjaisesta si-
jainnista ja usein myds massoittelusta paattaa kaavoituksesta vastaava kunta. Kaa-
voittajilla ei ole kansainvalisestd hoivakulttuurirakentamisesta osaamista eivatka
he tunne hyvaksi todettuja esimerkkeja tai jarjestelmien perusajatusta. Valtion ARA-
rahoituksen tai kuntarahoituksen kohteissa rahoittajan tulisi varmistaa, ettd heiddn
hyviaksymansa rakennushinta mahdollistaa tontin tai asunnon keskustasijainnin.
Rahoittajalla on my6s mahdollisuus valvoa tilaohjelmaa rahoituksen hyvaksymisen
yhteydessa. Kun merkittdva osa maaseudusta on vaestoltaan ikdantyvaa ja vahene-
vad, on kuntoutusjarjestelmdan kokonaisuus rakennettava sairaanhoitopiirin tai
maakunnan tasolta.

Talloin tulee kuvaan my6s yhdyskuntasuunnittelu. Terveen pienen taajaman raken-
teelle on tyypista, etta ikdantyneelld on mahdollisuus yhteisollisyyteen, on kavely-
etaisyydet monitoimikirjastoon, kuntopolku ja bensa-aseman kahvila, jossa kunnan
jutut paatetdan. Useissa maaseututaajamissa liikkuminen edellyttdd henkil6autoa.
Kaavoituksella tulisi tehda taajamaan liikekeskuksen lisdksi asumis-, koulu-, pal-
velu- ja kulttuurikeskus.

Rahoituksen ja kaavoituksen tasolla on tunnistettava myos hajautettu malli, jossa
itse palvelurakennus voi olla hyvinkin pieni, tai sita ei ole, ja kokonaisuuteen kuulu-
vat palveluverkkoon tukeutuvat yksittdiset asunnot.

6.5 Rakennuksiin uusia ratkaisuja

Kaupungistumisesta ja ikdantymisestd johtuva raju rakennemuutos on tapahtu-
massa. Sen aiheuttama massiivinen ja wusein hallitsematon tilojen
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kayttotarkoituksen muuttuminen on kiinteistétalouden iso ongelma. Ikadntymi-
sestd johtuen sosiaali- ja terveydenhuolto tarvitsee kasvukeskuksissa lisaa tilaa.

Vaestoltaan kutistuvien kuntien alueen sosiaali- ja terveyspalvelujen ylimaaran pur-
kaminen on edessa. Siinad taajamat on nahtava alueellisena tai seudullisena palvelu-
verkkona, jossa parhaat yksikot jaavat kayttoon kuntarajoista riippumatta.

Lahivuosina merkittdva maara palvelurakennuksista tulee peruskorjausvaiheeseen.
Meneillaan oleva kaupungistuminen vahentda kunnissa seka taloudellista liikkuma-
varaa ettd muuttaa keskustan rakennetta. Ennen isoja rakentamisratkaisuja on ar-
vioitava koko alueen palvelujarjestelma.

Suomalaisessa jarjestelmdssa kauneus ja mukavuus koetaan ylellisyydeksi, ja mie-
luummin korostetaan kliinista siisteytta ja helppoa siivottavuutta ja huollettavuutta.
Jarjestelman on opittava tekemaan haluttavia sisa- ja ulkotiloja, joita vanhukset ha-
luavat kayttaa. Tilan siivouksineen tulee olla alisteinen vanhusten viihtymiselle eika
painvastoin. Suomalainen vanhusten palvelukoti ei eroa vuodeosaston yhden hen-
gen huoneesta, jossa on sanky yopoyta ja tuoli.

Ratkaisuja l16ydetaan parhaiten julkisilla arkkitehtikilpailuilla. Sosiaali- ja terveys-
ministerion sekda ymparistoministerion tulisi toteuttaa vanhusystavallinen rakenta-
minen niin, ettd rakennukset ovat my0s taajaman vadeston kaytettdvissa. Tarvitaan
uutta ajattelua: hyva tapa 16ytda uusi ratkaisuja Suomen vanhusten rakentamisen
kipukohtiin on jarjestaa arkkitehtikilpailu. Tallainen tulisi pikimmiten jarjestaa yh-
dessa jonkun kunnan kanssa, jossa vdestéennusteen mukaan on merkittdava palve-
lutarpeen kasvu.

Olennaista on siis ymmartad, ettei elaman paattyminen sindnsa ole ongelmallista,
vaan sitd edeltava aika ja laitosasuminen. Tama aika on keinotekoinen ja johtuu seu-
raavista tekijoista.

Terveyskeskussairaala yhdistettiin kunnalliskodin sairaalaosastosta ja kunnansai-
raalasta. Sdilyttavan hoidon perinteen vuoksi edelleen terveyskeskukset ja siten nii-
den alueilla olevat ovat ilman kuntoutuksen jarjestelya.

Joissakin tilanteissa hoitojarjestelmalle on kotiin toipuva vanhus ongelma, koska sa-
malla menetetdan maksava asiakas. Tama ilmié on merkittava alueilla, jossa on jo
nyt pulaa vanhuksista. Vanhainkodin menetys on isku taajaman elinvoimalle. Talla
hetkelld on jo vanhusten laitoksissa noin 1 500 paikkaa tyhjina.

6.6 lkadantyneiden palveluasuminen — avain kustannusten hal-
lintaan

Ikdantyneiden palvelut ovat jaettavissa kahteen ryhmaan, lyhytaikaiset kriisit ja nii-
den hoito seka pitkdaikaisen tuen tarve eli tuettu asuminen. Tuetussa asumisessa
on tehostettua palveluasumista, jossa on 24/7 henkilokuntaa ja asuntoja, joissa on
paivaaikainen henkil6kunta ja yo6lla tukeudutaan tarvittaessa alueen yopartioihin
tai muuhun paivystykseen. Eksote on osoittanut, ettd Ruotsin mitoitus toimii. Tama
merkitsee, ettd tehostettuja palveluasuntopaikkoja varataan 5 % yli 75-vuotiaiden
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madrasta ja paivaaikaisten paikkojen tarve on myds noin 5 % yli 75-vuotiaiden maa-
rasta.

Silla, onko tavoite tuettuna kotona asuvien maara 95 % tai 92 % yli 75-vuotiaiden
maarasta on merkittdava taloudellinen vaikutus. Jos 92 % asuu kotonaan, tarvitaan
vuoteen 2040 mennessa lisda paikkoja 23 000 ja purettavia paikkoja on 1000. Jos
95 % asuu tuettuna kotonaan, paikkojen lisatarve on 3160 ja purettavia paikkoja on
9 000. Lisarakentamisen investointi on 20 000 paikkaa x 40 m2 x 2000 €/m2, yh-
teensd noin 1,6 mrd. euroa. Investoinnin kuoletus pitdisi tapahtua muutamassa vuo-
dessa, koska tarve menee ohi.

Myos kayttokustannuksissa on merkittava ero. Kaytettavissa olevien laskelmien pe-
rusteella kotihoiva on noin 35 000 € vuodessa ymparivuorokautista hoitoa edulli-
sempaa. Jos vuonna 2040 asuu 95 % kotonaan, kasvavat kustannukset nykytasoon
verrattuna noin 770 M<€. Jos 95 % asuu kotonaan, pienenevat kustannukset vastaa-
vasti noin 200 M€.

Henkilokunnan maarasta ei voida keskustella ilman, ettd keskustellaan palvelujar-
jestelmdn kokonaiskoosta. Jos toisessa kunnan laitoksessa on 10 % yli 75-vuotiaita
vdestOstd hoivassa ja toisessa kunnassa vastaava luku on 5 %, merkitsee tama sit3,
ettd ensimmaisessa yksikossa on huomattavasti terveempia vanhuksia ja pienempi
hoitotarve. Henkilokunnan tarve riippuu laitosjarjestelman vaestoon suhteutetusta
koosta, ei nimesta.

Maaraykset tilojen mitoituksista voi antaa sosiaali- ja terveysministerio tai ymparis-
toministerio, mieluummin ndma organisaatiot yhdessa. Kunta vastaa sijoituksesta
kaavoituksessa ja rakentamisen maardysten ja lain mukaisuudesta rakennuslu-
vassa.

Ympairivuorokautinen palveluasuminen. [kdantyneiden nykyisistd moniportai-
sesta ja paallekkaisista palvelujarjestelmista luovutaan. Vanhainkodit ja tehostettu
palveluasunto yhdistetdan yhden nimikkeen alle. Nimike voisi olla ymparivuoro-
kautinen palveluasunto.

Kevaalla 2019 julkisuudessa on keskusteltu hoitajamitoituksesta. Padministeri Si-
pila vaalihaastattelussa huhtikuussa totesi, ettd 0,7 tarkoittaa hoitajamitoitusta ja
paadlle tulevat viela tukipalvelut, kuten siivous, ruuanlaitto jne. Jos vanhusten ympa-
rivuorokautinen laitosjarjestelma on 5 % yli 75-vuotiaista, voidaan pitia hoitotar-
peen mittarina eriasteisia hoitajia noin 0,7. Tukipalveluihin, kuten siivous, ruuan-
laitto ja vastaavat, seka hallintopalveluihin varataan noin 0,2-0,3 henkil6a. Nain ko-
konaismitoitukseksi tulee lahes yksi henkil6 hoitopaikkaa kohti. Naitd hoitopaikkoja
tarvitaan noin 5 %:lle yli 75-vuotiaista.

Ymparivuorokautisia 24/7-palveluja, joissa hoitajamitoitus 0,7 tarvitaan, on enin-
taan 5 % yli 75-vuotiaiden maarasta (tai 15 % yli 85-vuotiaiden maarasta). Ahtaasta
koppimaisesta rakentamisesta luovutaan. Laitoksessa on oltava asukkaan kaytossa
pinta-alaa vahintaan 35 m? ja yhteistiloja varten 7 m?, yhteensa 42 m? yhden hengen
huoneessa ja 48-52 m? kahden hengen huoneessa. Rakennukseen kuuluu suljettu
sisdpiha, jonne on vapaa paasy.

Tuettu asuminen. Jos oma asunto ei kriisin jalkeen toimi tai on liian kaukana pal-
veluista, on palvelukorttelissa oleva uusi tavallinen asunto tai palveluin tuettu
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asuminen ensisijainen ratkaisu. Huoneiden pinta-ala mitoitetaan samoin kuin ym-
parivuorokautisessa palvelussa. Naiden paikkojen tarve on 5 % yli 75-vuotiaiden
maarasta.

Keskeinen tehtdava on pitda vanhukset omatoimisina ja siten terveempina. He osal-
listuvat mahdollisuuksien mukaan ruuanlaittoon, tiskaukseen ja siivoukseen, tima
pitaa heidat kiinni arjessa ja paremmassa kunnossa.

Tilasta osa on yhteista keskustilaa, jossa tapahtuu ruokailu, tilaa tv-katselulle ja mu-
siikin kuuntelulle. Lisaksi on hiljainen keskustelunurkka omaisten tapaamista var-
ten. Asukkaat osallistuvat itse voimiensa mukaan ruuanlaittoon, siivoukseen ja mui-
hin toimintoihin. Tassa osiossa vanhusten hoivaan tarvittava henkilokunta on 0,2-
0,3 tyontekijaa asukasta kohti.

Tavallinen palveluasunto sijaitsee taajaman keskustakorttelissa. Asunnot ovat itse-
naisia ja rakenteeltaan yleiskayttoisia. Korttelissa on oltava suljettu sisdapiha, jonne
kaikki voivat vapaasti paasta.

Yksikon palvelupiste on alueellinen ja sieltd voi lahted paivisin, iltaisin ja 6isin. Pal-
veluja voivat kdyttada myos lahiympariston kotona asuvat vanhukset.

Lisdksi tarvitaan senioriasuntoja, jotka sijaitsevat siten, ettd niistd on mahdollisuus
kdyttda tarvittaessa palveluasuntojen ruokailu ja kuntoutuspalveluja. Ikddntynei-
den eldaman laadun kannalta ovat keskeisid saavutettavat palvelut ja toimiva yhtei-
sollisyys. Palveluasuntojen korttelissa on riittavat yhteiset tilat, jotka ovat auki myos
alueen asukkaiden kylatalotyyppiseen toimintaan.

Hoivapalvelut tulevat palvelukeskuksesta, joka vastaa myos alueen muusta yopar-
tiotoiminnasta.

Soteran koordinoimien projektien kokemusten perusteella voidaan todeta, ettd osa
rakennusten ongelmista olisi voitu estda keskitetylld laaduntarkastuksella ja oh-
jauksella, mutta sita ei ole ollut. Siksi tarvitaan sitovat tilaa koskevat ohjeet.

Yhteistiloihin on sovellettava kylatalo- ja kylapihakonseptia mahdollisuuksien mu-
kaan. Soteran tekema raportin (5) liitteend on yhteenveto vanhusten asunnoille ase-
tettaville vaatimuksille. Se sisaltida paitsi yleisia vaatimuksia myds ymparistéa kos-
kevia nakokohtia. Liite on toimiva ja kayttokelpoinen muistilista kunnes viran-
omaistyona on saatu aikaan virallinen ohjeistus.

6.7 Johtopaatokset

1. Hoiva- ja hoitorakennukset ovat niin ahtaita, ettd ainoaksi oleskelumuodoksi
jaa vuoteessa makaaminen. Samalla jarjestelma huonontaa kuntoa. Minimi-
tilamitoitus on nostettava.

2. lkaantymien asumisen tukipalvelut kuten ruokailu ja kuntoutustilat tulisi
avata koko taajaman vaeston kayttoon.

3. Julkinen talous tulee olemaan kiredlld lahivuosikymmenet. Siksi suuressa
osassa kuntia on mahdollisuus vain hyvin pienimuotoiseen korjausrakenta-
miseen.
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Haja-asutusalueella tulisi siirtya palvelujen kaytossa seudulliseen ajatteluun.
Vain siten saadaan palvelujen laatu pidettya ylla.

Haja-asutusalueelta muuttoliikkeen vuoksi vapautuu resursseja lahinna
ikdantyneiden laitosten tullessa tarpeettomiksi, kun vanhusten maara pien-
nee. On huolehdittava siitd, etta tietoisesti ei pideta ylla ylisuurta paikkamaa-
raa. Tata varten tarvitaan ohjeluvut seka henkilokunnan etta tilojen osalta ja
tavoiteluvut palvelujarjestelmassa oleville henkildille.

Uudisrakentaminen suuntautuu alueille, jonne suuri ikdluokka muutti. Nailla
alueilla tarvittava lisarakentaminen tulisi tehda ensisijaisesti rakentamalla
vanhusten asuntoja, joita tuetaan pdivaaikaisin palveluin. Lisdrakentaminen
tulisi tehda niin, ettd vanhusten palveluyksikko olisi luonteva osa keskustan
toimintaa.

Paatoksenteko pysyvasta hoitoon sijoituksesta on siirrettava tapahtuvaksi
kuntoutusjakson jalkeen tapahtuvaksi. Paatoksen tekoon eivat saa osallistua
hoitoa tuottavan organisaation edustajat. Tama edellyttaa alueellista katta-
vaa kuntoutusjarjestelmaa.
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7 Uusi aluejarjestelma - uudet tavoitteet ja
uusi rakenne

Ikadntyminen merKkitsee siis noin 1,5-2 miljardin euron lisdkustannuksia. Kun kun-
tasektori tekee tappiollisia tilinpaatoksia, ei tarvittavaa rahaa ole loydettavissa.
Myd6skaan ajatukset tuhansien henkildéiden tyévoiman lisdyksesta eivat ole realisti-
sia. Ei ole koulutettuja henkilditd, eika ikaluokista 160ydy enempaa halukkuutta sosi-
aali- ja terveysalalle.

Jaljelle jaa rakenteiden uusiminen, uusi johtaminen, kevyempi rakenne ja vaeston
terveydentilan parempi seuraaminen.

7.1 Rakenne on uudistettava

Nyt MDI:n vaestoennusteen mukaan Suomi jakaantuu kahtia: vdestokatoalueisiin,
joista palveluja puretaan ja kymmeneen kasvavaan kaupunkiseutuun. Tama pakot-
taa paikallishallinnon uudistamiseen. Se jakaa myos terveydenhuollon kahtia, kas-
vaviin kaupunkiseutuihin ja supistuvaan maaseutuun. Tehtdvana on siis hallitusti
tiivistaa taantuvan alueen rakenteita ja rakentaa uutta kasvavalle alueelle.

Sote-uudistuksen tavoitteena on hajanaisen jarjestelman keradminen suuremmiksi
maakunnallisiksi toiminnallisiksi kokonaisuuksiksi ja saavuttaa siten skaalaetua ja
osaamisen yhtendistamiselld myos parempaa laatua. Tata on jo tehty sosiaali- ja ter-
veysministerion johdolla pala palalta, josta paivystysasetus, syévan hoidon, leik-
kaustoiminnan ja synnytysten keskittdminen ovat esimerkkeja. Tama toimintatapa
on liian hidas, edessa oleva toimintaympariston muutos vaatii nopeita muutoksia.

Tarvittavalla uudella aluejarjestelmalla voisi olla seuraava rakenne:

Yliopistosairaalat ja erva-velvollisuudet (5)

Tayden palvelun keskussairaalat (13)

Muut akuuttisairaalat ja 1ahisairaalat

Perustason sosiaali- ja terveydenhuollon viisitasoinen palveluverkko jarjes-

telma

4.1 Avohoitovastaanotot

4.2 Erillislaitokset kuten kehitysvammalaitokset ja paihdeongelmaisten hoi-
toyksikot

4.3 lkaantyneiden 24/7 asumispalvelut

4.4 Tkdantyneiden ja vammaisten muut asumispalvelu

4.5 Kotiin tuotavat palvelut

B w e

Rakenteessa yliopistosairaaloiden asema on selva. Tayden palvelun keskussairaa-
loita oli paivystysasetuksessa 12 ja nyt niiden maara nousee 13:een Vaasan tullessa
mukaan. Uudenmaan viisi aluetta lisdavat paivystavien alueiden maaran 18:een.
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Nykyisestd rakenteesta poistuisivat vanhainkodit, jotka muuttaisivat nimedan te-
hostetuiksi palveluasunnoiksi. Samalla rahoitusjarjestelma yhtendistettaisiin. Ter-
veyskeskusten vuodeosastoista tulisi geriatrian tai kuntoutuksen osastoja ja pitka-
aikainen terveyskeskusten vuodeosastohoito lopetettaisiin. Tama tehtiin Euroo-
passa 1980-luvulla, jolloin rajattiin vuodeosastollaolo yhteen kuukauteen, koska
vuodelepo huonontaa yleiskuntoa.

7.1.1 Erva-alueen yhteistydn vastuu kasvaa

Kun maassamme rakennetiin nykyinen sairaanhoitopiirien verkko, oli erikoisaloja
kymmenkunta. Nyt HUS ilmoittaa etusivullaan yhteensa noin 50 eri erikoisalaa sup-
peat erikoisalat mukaan lukien. Nain laajaa erikoisalajakoa ei ole mahdollisuutta yl-
lapitaa kaikilla alueilla. Tama nakyy paivystysten ja synnytysten keskittamisesta,
jota vaestd on aanekkaasti vastustanut. Ratkaisuna olisi uudistuksen yhteydessa
verkottunut tuotantorakenne, jossa pienet alueet maarattaisiin lainsdadannolla yh-
teistyoalueiksi.

Akuutin yleissairaalan minimi vaestopohja oli Euroopassa viela 1990-luvulla noin
150 000-200 000 asukasta. Tama vaestopohja on nyt kasvanut noin 300 000-400
000 asukkaaseen. Suomessa synnytysten keskittiminen ja paivystyssairaaloiden
jako ovat osa tata prosessia.

Kehitys Euroopassa viittaa siihen, ettd perustason palvelukeskuksen vaestépohjan
pitdisi olla noin 30 000-50 000 asukasta, akuutin erikoissairaalan noin 200 000 ja
tayden profiilin erikoissairaalan noin 400 000 asukasta.

Suomen osalta tdiméa merkitsee perustasolla verkkomaisia rakenteita ja useamman
sairaalan yhteistoimintaverkkoa. Olisi harkittava, pitdisiké yliopistosairaaloiden
asemaa vahvistaa palveluja koordinoivana elimena.

Ongelma liian pienestd pohjasta koskee noin 450 000 asukkaan ja kuuden alueen
yhteistoimintaa: 1) Kymenlaakso ja Eteld-Karjala, 2) Keski-Pohjanmaa ja Vaasa seka
3) Lansi-Pohja ja Lappi. Mikali Riihimaki siirtyy HUS-alueelle, tulee Kanta-Hameen
ja Pirkanmaan piirien yhdistiminen ajankohtaiseksi.

Erdaana vaihtoehtona olisi luokitella maakunnat kahteen kategoriaan. Jos maakun-
nalla olisi riittava vaestopohja tayden palvelun erikoissairaanhoitoon, olisi maakun-
nassa keskussairaala. Jos vaestopohja on tahan riittdmaton, olisi maakunnassa kes-
kussairaalan asemasta akuuttisairaala niminen sairaala.

7.1.2 Erva-johtoisia palveluverkkoja

Erva-yhteistyota kiinteytetdan. Uudessa palvelujarjestelmdssa osaaminen tuodaan
verkon osiin erva-alueen sisdisin jarjestelyin. Yliopistosairaalle annetaan velvoite
osallistua alueen sairaaloiden laadun yllapitoon ja alueille velvoite kehityksen seu-
raamisesta. Organisaatiossa on kaksi johtolinjaa, paikallisesti hoidetaan hallinto,
mutta yliopistosairaalan johtamana huolehditaan osaamisen siirtamisesta.

Vastaava rakenne sosiaalitoimen puolella merkitsee kehitysta, jossa yliopistojen ja
opistojen roolia kehitystyossa vahvistetaan.
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Viiden yliopistosairaalan erityistehtavia lisitdan antamalla niille seurantavastuu
alueen palveluverkon palvelujen tasalaatuisuudesta ja vaeston hoitotulosten seu-
rannasta yhteistydssa THL:n kanssa.

Todettakoon, ettd jo nyt keskustellaan koko erva-alueen kattavista organisaatioista,
kuten Eteld-Pohjanmaan, Kanta-Hdameen ja Pirkanmaan yhteisesta erikoissairaan-
hoidon tuotantokeskuksesta. Samaa keskustelua kiyddaan myos Pohjois-Suomessa.
Syovan hoito on keskittanyt osaamisen, kuten esimerkiksi Lansi-Suomen sydvan-
hoitokeskus osoittaa.

Tama kehitys, joka on jo nyt nahtavissa, johtaa pidemmalld tahtdimelld Suomessa
viiteen yliopistosairaalavetoiseen palveluverkkoon, joka toteutunee vaiheittain.

7.2 Alueellinen uusi palvelualusta on palvelujen verkko

Soten tavoitteena on yksi maakunnan muodostama palvelualusta, jossa toimii pal-
velutuotannon ekosysteemi, jonka rakenne vaihtelee alueittain. Verkossa voi olla it-
sendisia ja eri tavalla rahoitettuja osia. Osilla voi olla alueen maarittelema tehtava,
mutta ne voivat itsendisesti kehittda toimintaansa ja tarjota palveluja myos suoraan
asiakkaille ja muiden maakuntien vaestolle.

Alueellisen palveluverkon on oltava tasalaatuinen siten, ettei potilaan tai palvelun
tarvitsijan kannalta ole merkitystd, missa alueen yksikdssa hanta hoidetaan. Siksi
kaikki alueen sairaaloiden vuodeosastot johdetaan keskitetysti niin, ettd potilaan
hoidon laatu on hoitopaikasta riippumatonta ja avohoitoyksikét noudattavat yhte-
ndisia periaatteita.

Palveluverkolla on keskitetty hallinto ja yhteinen talousarvio. Alueen toimintaa seu-
rataan tavoitteilla ja laatukriteereilld, jotka ministeri6 laatii yhdessa uuden osaamis-
keskuksen kanssa.

Ministerio johtaa alueita ohjaten niitd ehdottomilla vaatimuksilla ja tavoitteellisilla
tunnusluvuilla. Toiminta sopeutetaan valtiontalouden maarittelemiin raameihin.
Tatd varten ministerioon perustetaan osaamiskeskus, joka koostuu kokeneista sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattilaisista.

Tayden palvelun vaestépohja on yli 200 000 asukasta. Jos alue on pienempi, tukeu-
tuu se tiiviisti yliopistosairaalaan tai muodostaa yhteistoiminta alueen naapurialu-
een kanssa, jolla on yhteensa 200 000 asukasta.

Maakunnan palveluihin kuuluu keskussairaala, lahisairaaloita noin 25 000 asuk-
kaan tarpeita varten, kuntoutussairaala ja vanhusten hoitolaitoksia sekd asumispal-
veluita.

Lahipalvelut sisaltavat seka perustason palveluja ettd erikoishoitoa ja ovat keskei-
nen osa vaeston palveluverkkoa. Lahipalvelualue perustuu seutukuntiin, joiden va-
estopohja on 15 000-30 000 asukasta. Haja-asutusalueella vaestopohja voi olla mer-
kittavasti pienempi ja suurissa asutuskeskuksissa suurempi. Jos seutukunnan vaes-
topohja on pienempi, on tarvittava palvelurakenne saavutettavissa alueellisella yh-
teistoiminnalla.
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Palveluverkko on padosin maakuntien omistuksessa. Siind voi olla myo6s muulla ra-
hoitusmallilla toimivia osia.

Kuva 42. Palvelualusta ja palvelujdrjestelma

SOTE-ULUDISTUS SKUSSAIRAALA

PALELLIY ES 0T

P ELLIY ESIECT

PALVELUYES KT

Palveluverkolle annetaan ehdottomat laatuvaatimukset ja tavoitteet. Laatuvaati-
mukset koskevat hoitoon paasya ja tavoitteet hoidon tuloksia. Laatuvaatimukset es-
tetdan pddosin numeerisina tavoitteina. Esimerkkeina tarvittavista ohjaavista lu-
vuista ovat pdivystyksen neljan tunnin lapimenovaatimus ja sairaalakohtaiset pro-
sessin vaiheille annetut aikarajat.

7.3 Tuleeko uusia valikerroksia?

Uusia valikerroksia on ndahtavissa kaksi. Yliopistosairaaloissa on tarvetta erikoislaa-
ketieteen yleisladkarille. Paivystysasetus ja toimenpiteiden keskittdminen jakavat
sairaanhoitopiirit kahteen eri tasoon: tdyden paivystyksen sairaalaan ja ei-tdyden
paivystyksen sairaaloihin. Tassa pienempi sairaala vaatii tukea myos muilla alueilla
paivystyksen lisaksi.

Yliopistosairaaloiden erikoistuminen on johtanut myds ongelmiin ja uusien erikois-
alojen tarpeeseen. Tahdan ryhmaan kuuluu perustason ja erikoishoidon rajapinnassa
oleva eri erikoisaloja yhdistava akuuttiladketieteen erikoisala ja potilaan yleisvoin-
tia seuraava ja jatkohoitoa suunnitteleva hospitalisti.

Vastaava kehitys on ndhtavissa myos yleisladketieteen ja vaeston rajapinnassa. Hoi-
tajien vastaanotto rajattuine reseptioikeuksineen, fysioterapeutin ja mielenterveys-
hoitajan vastaanotot ja etikonsultaatiot ovat esimerkkeja rajapintailmiosta. Poh-
joismaissa hoitajat tekevat paljon sita tyo6td, joka muualla on ladkarien tehtavana.
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Nama ilmiot viittaavat kehitykseen, jossa pitkalle erikoistunut yliopistosairaala jou-
tuu muuttamaan rakennettaan ja kehittimaan uuden kontaktipinnan vaestoon pain.

Kuva 43. Tuleeko erikoissairaanhoidon ja perustason valiin uusi kerros?

PORRASTETUSTA PALVELUJARJESTELMASTA —ALUEELLISEEN PALVELUJEN EKOSYSTEEMIIN

PORRASTETTU PALVEUJARJESTELMA ALUEELINEN PALVALUEKOSYSTEEMIN

ERISTETTY, AMMATTIKUNTA KESKEINEN VERRFDRAKENNE ASIAKAS KESKEINEN

Organisaatio on jarjestynyt ldaketieteellisten Keskittynyt ratkomaan ongelmia yhtelstybss3

erikoisalojen ja palvelualue rajojen mukaan
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Tavallisten akuuttisairaaloiden hoidon laatu riippuu menettelytavasta, jolla yliopis-
tosairaalasta jatkuvasti siirretddan osaamista muille terveydenhuollon tasoille. Kai-
ser Permanente kayttida useiden yleisladkareiden suuria vastaanottoja, joissa on jat-
kuvasti my0s tarkeimpien erikoisalojen ladkareita kdytettdvissa matalalla konsul-
taatiokynnyksella.

Suomessa ei muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta ole mahdollista saada perus-
terveydenhuollon vastaanottoa niin suureksi, ettd esimerkiksi sisatautiladkarin jat-
kuva konsultaatiomahdollisuus olisi paikan paalla kaytettavissa. Suomessa konsul-
taatio voidaan jarjestda pitamalla kokenut yleisladkari tukemassa nuorempia seka
rakentamalla jatkuva erikoisalojen konsultaatioyhteys etdnd. On huomattava, etta
laaja konsultaatio vaatii oman infrastruktuurinsa ja oman henkil6kuntansa. Laajaan
konsultaatioon ei riitd, ettd keskussairaalassa tyoskenteleva erikoisladkari vastaisi
konsultaatioihin muiden téidensa lomassa.

7.4 Uudistuva erikoishoito

Keskeisena periaatteena on keskittaa isoihin akuuttisairaaloihin sellaiset toimenpi-
teet, jotka vaativat toistuvaa suorittamista laadun varmistamiseksi. Tarvittava vaes-
topohja on mieluummin 300 000 kuin 200 000 asukasta.

Alueella tulee olla yksi sairaala, johon kuuluu kaikki vuodeosastot. Laadun pitaa olla
sama kaikissa osastoissa, jotta potilaan kannalta on sama milla osastolla hian on. Ter-
veyskeskussairaalan vuodeosastoilla on nyt (2016) noin 7 000 sairaansijaa. Tama
kansainvalisestd kdytdnnostd poikkeava osa-alue tulee muuttaa geriatrisiksi ja
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kuntouttaviksi vuodeosastoiksi ja liittda ne kiintedsti maakunnan keskussairaalan
organisaatioon.

Kehityksen vuoksi porrastettu jarjestelma on alkanut murtua. Uusin tietdmys biolo-
giasta on viimeisen parinkymmenen vuoden aikana muuttanut yliopistosairaalan
toimintamallin. Taudit ovat jakaantuneet alatyyppeihin, jotka vaativat oman ala-
tyyppiin erikoistuneen osaamiskeskittyman. Esimerkiksi sokeritaudissa on viisi ala-
tyyppia. Sama patee myos muihin tauteihin. Isot erikoisalat, kuten sisataudit ja ki-
rurgia ovat jatkaneet erikoistumista ja hajonneet osiin. Yleissisatautiladkaria ei enaa
ole olemassa.

Tilannetta tulee mutkistamaan vield genetiikka, joka johtaa yksilokohtaiseen laaki-
tykseen. Geenitesti paljastaa yksilolle sopivan ladkkeen ja merkitsee yksilollisen laa-
kityksen kasvua. Samalla se johtaa yliopistosairaalan aseman vahvistumiseen. Pit-
kalle erikoistuneet ladkariryhmat saavuttavat parempia hoitotuloksia, mutta eri-
koistuminen vaatii isomman vaestépohjan. Suomen olosuhteissa HUS:in aluetta lu-
kuun ottamatta erikoistumista varten tarvittava vdestopohja on mahdollista saavut-
taa vain yliopistosairaaloiden erikoisvastuualueen puitteessa.

Seurauksena on, ettd hoitopadatokset eivat enda ole yhden spesialiteetin tehtadvissa,
vaan ongelmakohtainen ryhma koostuu useista erityisosaajista. Tama nakyy yliopis-
tosairaalan tarjonnassa. Aiemmin oli selkeat erikoisalat kuten sisitaudit, kirurgia,
lasten taudit ja keuhkotaudit. Talla hetkella yliopistosairaalan sisadlla toimii noin 50-
60 tauteihin erikoistunutta osaajaryhmada. Kun vaeston pitdaa saada tasalaatuiset
palvelut asuinpaikasta riippumatta eikd keskussairaaloihin voida perustaa vastaa-
vaa rakennetta, jaa ainoaksi mahdollisuudeksi osaamisen siirtamiseksi sairaaloiden
valisen yhteistyon tiivistiminen.

Sotea uudistettaessa pitdisi systematisoida tiedon siirto antamalla ylipistosairaa-
lalle lainsddddnnossa velvollisuus ohjata eritysvastuualueensa sairaaloita ja tavalli-
sille keskussairaaloille oikeus saada maaravalein uutta tietoa erityisvastuualueen
ylipoistosairaalasta seka velvoittaa keskussairaalat ottamaan enemman vastuuta
perustasosta. Tama edellyttda yliopistosairaalan ja keskussairaalan valisen tiedon
siirron systematisointia ja huomiointia lainsddddanndossa.

Tama kehitys, joka on jo nyt ndhtdvissg, johtaa pidemmalla tdhtdimelld Suomessa
viiteen yliopistosairaalavetoiseen palveluverkkoon, joka toteutunee vaiheittain.

7.4.1 Sairaalan avohoitoyksikéstd pdivdsairaalaan

Perinteinen sairaala rakentuu erikoisalojen tilakokonaisuuksista. Erikoisalan alue
muodostuu vuodeosastosta ja avohoitoyksikosta. Nykytilanne, jossa erikoisalan po-
liklinikalla on tayspaivdinen hoitajamiehitys ja osapaivainen ladkarimiehitys, on
lahtokohtaisesti kallis ratkaisu. Tima rakenne on viime vuosina muuttunut yleis-
kdyttéisempddn suuntaan ja samalla on saatu reaalisadstoja.

Kehitystd on vauhdittanut ladketieteen oma kehitys. Keski-eurooppalaisen sairaa-
lan avohoito ei enda ole selked yhden erikoisalan vastaanotto, vaan yha useammin
useiden asiantuntijoiden yhteisvastaanotto. Nita tiimeja voi olla isommassa sairaa-
lassa 40-60. Erikoisosaaminen keratddn eri yksikoista kulloisenkin tarpeen mu-
kaan. Ndma toiminnalliset yksik6t varaavat kayntimdariin pohjautuen
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yleiskdyttoisen avohoitoyksikon tilavarausjarjestelmdsta tarvitsemansa tilan esi-
merkiksi 3 kuukauden jaksoissa.

Avohoitoyksikk6on kuuluu yhteinen ilmoittautuminen ja perushoitajan palvelut. Ti-
larakenne on modulaarinen, vastaanottotilat ovat standardisoituja ja yleiskayttoi-
sid. Huoneista joka viides voi olla tilavampi ja varustettu tietyn erikoisalan tarpeen
mukaan.

Avohoito-yksikoiden tilaohjelmiin on ilmestynyt tilavarauksia nimikkeelld hoito-
tyon keskus. Talla tarkoitetaan valvottua tilaa, jossa tehddan toimenpiteita tai poti-
laat odottavat tutkimuksia. Tasta on vain askel pdivasairaalaan. Belgiassa on tehty
ensimmadinen sairaala, jossa avohoito on kokonaan korvattu pdivasairaalla.

Trendi on lisata liikkuvia palveluja. Hollannissa on ensimmainen kotileikkaustiimi
kaynnistynyt. Vastaava kehitys muilla aloilla hamartaa perinteisesti selvat rajat vai-
keasti hahmotettavaksi palveluverkoksi.

7.5 Ensihoito ja paivystys

Liikkuvan paivystysyksikon ensihoito on tarkea kehitettava palvelu. Tama merkit-
see paivystdvan paikalle saapuneen henkilékunnan osaamisen, mahdollisuuksien ja
velvollisuuksien lisddamista. Tavoitteena on hoitaa tarve paikalla ja siten pienentaa
paivystyskaynteja.

NHS:n uudistuksessa pyritdan siihen, ettda noin 15 % hatapuhelinkeskukseen soitta-
neista saa ladkarin avun puhelinsoittonsa aikana. Pddosa hoitokontakteista jarjeste-
taan hoitohenkilokunnan toimesta. Avun tarvitsija ohjataan nopeasti vastuuorgani-
saatioon tai vastuuhenkil6lle, jotka ovat erikoistuneet ongelmakeskeisiin hoitoihin.

Paivystys keskittyy. Viidessa vuodessa tullaan tilanteeseen, jossa noin 200 000-300
0000 asukkaan alueen kaikki paivystys tapahtuu yhdessa paivystavassa sairaalassa.
Paivystyksessa ei ole perustaso/erikoistasoporrastusta, mutta toiminta jaetaan alu-
eisiin, esimerkiksi yleisladketiede, sydan ja verenkierto, neurologiset ongelmat ja
traumat. Vaikeutena on saada paikalle tarvittava osaaminen. Siksi paivystysladke-
tieteen erikoisala on tarpeen ja nopeasti yleistyva.

Pdivystyksessa noudatetaan kansainvalista aikatauluvaatimusta. Potilaan on tavat-
tava laakari 15 minuutin kuluttua saapumisesta ja koko paivystysprosessi on saa-
tava loppuun neljassa tunnissa. Nama tavoitteet puuttuvat nyt suomalaisesta jarjes-
telmasta.

Paivystyksessa tavoitteena on toimia paivasairaalatyyppisesti siten, ettd yhden vuo-
rokauden mittaiset paivystysaikaiset sisddnotot vahenevat. Myos hoitoaikojen ly-
hentdminen on tavoitteena.

7.6 Uusiutuva avohoito

Terveydenhuollon palvelut ovat viestdpohjaisia. Perusterveydenhuollon yksikkéna
oli 1960 kunnanladkarin vastaanottoyksikko, yksi ladkari 3 000 asukasta kohti ja
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sairaanhoitajia. Terveyskeskuksen vaestopohja oli minimissa noin 10 000 asukasta.
Laakarin vastaanoton lisdaksi perustasolle on lisatty vastuu tautien kroonisen vai-
heen hoidosta.

Perustason palveluyksikon henkilékunta ja viaestopohjat ovat kasvaneet. NHS:n uu-
distuksessa perustason vadestdpohjaksi kaavaillaan 30 000-50 000 asukasta. Yksi-
kossa on ongelmiin erikoistuneita hoitotiimeja, joissa on seka yleisladkareita etta
erikoisladkareita.

Painvastaisiakin malleja on. Islannin paikallisyksikkoé on aluesairaala, vaestopohjal-
taan noin 15 000 asukasta ja jossa on lastenladkari, gynekologi, sisdtautiladkari ja
kirurgi. Alueelta puuttuu yleislaakari.

Perustason kontaktien siirtyminen osittain sdhkoiseksi on kdynnissa ja etdvastaan-
otot tulevat merkittidvaan osaan perustason yhteydenpidossa. Trendi on kansainva-
linen.

Sujuvampi paasy hoitoon syntyy myos tyotapojen kehittamisella. Keski-Uudenmaan
perushoidossa on meneillddn tdysin uuden toimintatavan kokeilu, ns. Tuusulan
malli. Siind vastaanottotiimin tyoskentely samassa tilassa ja siitd seuraava mahdol-
lisuus valittdmaan sisdiseen konsultaatioon on toiminut hyvin ja herattdanyt mielen-
kiintoa Lappia myoden (Mia Palo).

7.7 Kuntoutus ja kuntoutustilat

Kun potilas on kriisin jalkeen toipunut, aloitetaan kuntoutus valittomasti. Tama ta-
pahtuu hoitavassa yksikossa tai erillisessa kuntouttamislaitoksessa. Kuntoutus-
jakso kestda korkeintaan 30 vuorokautta. Sijoituksen paattaa riippumaton arvioin-
tielin.

Kuntoutusvaihe on sijoitettava riippumattomaan kuntoutusorganisaatioon, jonka
tavoitteena on saada vanhus takaisin elamaan itsendisesti tuettuna. Tama tavoite ei
ole aina 24/7-vanhuspalvelujarjestelmalld, joka on orientoitunut hoivaamaan pysy-
via asukkaita.

Paatos pysyvaan hoitojarjestelmaan sijoituksesta on tehtava riippumattomien asi-
antuntijahenkildiden voimin ilman, ettd vanhus otetaan laitokseen ilman paatosta
"harjoittelemaan” pitkdaikaista laitosvanhenemista.

Kuntoutuksen jarjestaminen on edellytys sille, etta vanhukset pysyvat toimintaky-
kyisind ja pystyvat hoitamaan paivittdiset rutiininsa itse tai vihemmalla avustuk-
sella, jolloin vastaavasti hoivaresursseja sadstyy. Se on myos edellytys sille, ettd van-
husten lihasmassa sailyy eikd eldama lyhene ennenaikaisesti liikkumattomuuden
vuoksi.

Soteran tekemissa useissa sairaanhoitopiirikohtaisissa palvelurakennusinventaa-
rioissa on tullut selvasti esiin, ettd perustasolla ei ole riittavia kuntoutustiloja tai va-
lineist6ja. Systemaattinen vanhusten kuntoutuksen puute on maamme vanhushuol-
lon ja sosiaali- ja terveysministerion keskeinen ongelma. Sote-valmistelussa on huo-
lehdittava sitd, ettd jokaisessa maakunnassa on Kkattava ja yhtendinen
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kuntoutusjarjestelma. Osana kuntoutuksen kokonaisuutta jokaiseen perustason
palveluorganisaatioon on jarjestettava kuntoutusyksikko ja kuntoutustilat. Ikaanty-
misestd johtuvan muutoksen hallitsemiseksi tarvitaan palvelurakenne, jossa kun-
toutus on kaikkien oikeus.

Kuntoutumismahdollisuuksien tulee olla samanlaatuiset vaestdn asuinpaikasta riip-
pumatta. Edellytyksend on osaaminen ja tarvittavat tilat, jotka on avattava myos
koko vaeston kayttoon, kunnon yllapitoon ja ennaltaehkdisevaan toimintaan. Liik-
kuvaa kotikuntoutusta tulee tarjota myos keskustataajaman ulkopuolelle.

Sosiaali- ja terveysministerion tulee ohjeistaa soten valmistelu siten, ettd maakun-
nan keskustaajamiin tulee kuntoutuspalvelujen verkko.

7.8 Vdeston terveyden edistamisen nouseminen keskioon

Alueelliset terveyserot ja erot elinajanodotteessa ovat liian suuret. Vdeston tervey-
dentilan ongelmien syyt ovat kansainvalisia: alkoholi, tupakka, liikkumattomuus, lii-
kalihavuus, ilman saasteet ja vastustuskykyiset bakteerikannat. Ndista nelja ensim-
maistd ovat merkittdvia maassamme. Taustalla ovat paitsi epaterveelliset elintavat
myo0s sosioekonomiset tekijat, kuten kaupungistumisen aiheuttama sisdinen muut-
toliike. Muuttoliike vie aktiivivdeston kasvukeskuksiin ja aiheuttaa vdaestéon raken-
teen, jossa muuttotappioalueella sairaudet ja ikddntyminen dominoivat ja palvelu-
tarve on korkea.

Ehkdisevan terveydenhuollon tuottama hyoty on ndhtiava kaksiosaisena, vdeston
terveydentila paranee, mutta myos tautien syntymattomyys alentaa kustannuksia.

Terveydenhuoltolain 12 § maarittelee terveyden ja hyvinvoinnin edistamisen seu-
raavasti:

Kunnan on seurattava asukkaittensa terveytta ja hyvinvointia seka niihin vaikutta-
via tekijoita vaestoryhmittdin sekd kunnan palveluissa toteutettuja toimenpiteit3,
joilla vastataan kuntalaisten hyvinvointitarpeisiin. Kuntalaisten terveydesta ja hy-
vinvoinnista seka toteutetuista toimenpiteistd on raportoitava valtuustolle vuosit-
tain, minka lisdksi valtuustolle on kerran valtuustokaudessa valmisteltava laajempi
hyvinvointikertomus.

Kunnan on nimettdva terveyden ja hyvinvoinnin edistamisen vastuutahot. Kunnan
eri toimialojen on tehtdva yhteistyota terveyden ja hyvinvoinnin edistimisessa. Li-
saksi kunnan on tehtdva yhteisty6td muiden kunnassa toimivien julkisten tahojen
seka yksityisten yritysten ja yleishyddyllisten yhteisdjen kanssa. Jos sosiaali- ja ter-
veydenhuolto on jarjestetty useamman kunnan yhteistoimintana, yhteistoiminta-
alueen on osallistuttava asiantuntijana eri toimialojen valiseen yhteistyohon seka
sosiaalisten ja terveysvaikutusten arviointiin alueen kunnissa.

Nama lain edellyttimat toimenpiteet eivat ole riittavia. Ongelmat ovat alueellisia ja
ne tarvitsevat alueellisia toimenpiteita tai ohjelmia.

Alueellisiin terveyseroihin voidaan puuttua Pohjois-Karjala -projektin tapaisilla toi-
mintamalleilla. Keski- ja Itd-Suomen alueen korkea sairastuvuus ja muita alueita
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lyhyempi elinajanodote edellyttdvat maakunnan tasoisia toimenpiteita. Tarvitaan
uusi kansallinen Itd-Suomen terveysprojekti.

Ikdantyvan vaeston kuntoon on kiinnitettava eritystd huomiota. Vanhenevien laaki-
tys ja sen vaikutuksen seuraaminen vaativat lisid huomiota. Sama koskee myos ra-
vitsemusta ja unta. Tdhadn tarvitaan lisdd panostusta ja digitalisaation hyddynta-
mista.

7.9 Kaikissa yksikoissa siirrytaan uuteen johtamiseen

NyKkyisin terveydenhuoltoa ei Suomessa johdeta samalla tavalla kuin yritysta. Kus-
tannuslaskentaa ei ole kaytannossa lainkaan. Useita kustannusvuotoja on helposti
nahtavissa. Tyoskentelytapa vaihtelee liikaa ja useat organisaatiot ovat omalla mu-
kavuusalueellaan.

Kuten tdstd raportista ilmenee, on edessa niukkeneva tulevaisuus, joka vaatii sote-
palvelujen johtamisen uudistamista. Vastuu kuuluu ensisijaisesti asiantuntijoille,
joiden kaytossa taytyy olla moderni laskentatoimi. Jonojen, leikkaussalien ja polikli-
nikkatilojen kayttoasteen ja lapimenoaikojen seuranta on otettava kayttoon samalla
tavalla kuin on tehty muissa pohjoismaissa.

Kansainvaliset tavoiteajat, kuten esimerkiksi 4 h /paivystysprosessin kesto, on otet-
tava kayttoon ja raportoitava sosiaali- ja terveysministerion asiantuntijaelimelle
(9.2).

Taloushallinnon menokirjanpitokeskeinen ajattelu on muutettava nykyaikaiseksi
laskentatoimeksi. Uutta hallintohenkilokuntaa valittaessa tulee johtavaan asemaan
tulevilta henkil6ita edellyttdd myds yritysmaailman kokemusta.

Toiminnan ohjausjarjestelmat otetaan kayttoon seka valtakunnan ettd sote-alueen
tasolla. Tata varten tarvitaan toiminnalliset tavoitteet, jotka maaritellaan lukuina ja
tavoiteaikoina.

Hukkakasite otetaan mukaan sekd palvelujarjestelman ettd asiakkaalle nakokul-
masta. Tyhjakdyntiin on puututtava. Sitd varten tarvitaan seuranta- ja raportointi-
jarjestelma.

Sama koskee laajemminkin avovastaanottoa. Yleensa erikoissairaanhoidossa jarjes-
telma toimii niin, ettd henkilokunta on taysipaivainen, mutta laakari on osa-aikai-
nen. Tdma on johtanut avohoitoyksikdiden uuteen suunnitteluun, jossa sama perus-
henkilokunta hoitaa pdivan aikana usean erikoisalan potilaita, mutta ladkarien eri-
koisala vaihtuu.

Merkittavin hukka, noin 700-800 miljoonaa euroa tulee kuntoutuksen puuttumi-
sesta. Siitd vastuun kantaa yksikasitteisesti sosiaali- ja terveysministerio. Kuntou-
tukseen liittyy my0s esihoitovaihe, joka on poikkeuksellisen iso Suomessa.

Laboratoriotoiminnassa keskittimisen hyddyt on arvioitava uudelleen. On kasitta-
matontd, ettd tuotantokustannukset voivat olla moninkertaisia muun Euroopan hin-
tatasoon verrattuna.
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Johtamisen apuvilineet, kuten kustannuslaskenta ja suoritteiden seuraaminen on
otettava kdyttoon. Leikkausten lapimenoajat, avohoitovastaanottohuoneiden kayt-
tOaste ja vastaavat prosessia kuvaavat tiedot on kerattava automaattisesti.

Edella olevat tavoitteet muuttaisivat Suomen jarjestelmaa merkittavasti potilasys-
tavalliseen suuntaan.

7.10 Sosiaali- ja terveysministerioon asiantuntijayksikko

Ladkintohallituksesta ja sosiaalihallituksesta vuonna 1991 yhdistetty sosiaali- ja
terveyshallitus lakkautettiin 1992 ja tilalle perustettiin Stakes. Vuoden 2009 alussa
Stakes yhdistyi uuden Kansanterveyslaitoksen kanssa. Organisaation nimeksi tuli
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Vastuu palvelujen suunnittelusta siirtyi sosiaali-
ja terveysministeriolle ja muut tehtavat hajautettiin eri virastoille tai lopetettiin. Ta-
han ei oltu tyytyvaisid vaan kaivattiin vahvempaa ohjausta.

”Lddkintohallituksen myétd hévisi terveydenhuollon toiminnallinen ohjaus. Sosi-
aali- ja terveysministeriosta ei siihen 16ytynyt voimavaroja, arvioi Laakariliiton
apulaistoiminnanjohtaja Santero Kujala. Laakintohallituksen lakkauttamisen jal-
keen ei ole ollut mitéaén jantevaa terveyspoliittista valtiollista ohjailua.

Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen ylijohtaja Paula Kokkosen mielesta
maahan olisi jalleen perustettava ladkintohallituksen kaltainen elin, jolla olisi
paatantavaltaa myos terveydenhuollon organisaatioiden suhteen. Hanen mieles-
taan on kohtuutonta, ettd kenté&n moninaisesta toiminnasta nyt joutuvat usein kan-
tamaan vastuun etulinjan tyontekijat, 1ahinna laakarit, vaikka epékohdat olisivat
organisoinnissa. Jonkun on otettava kokonaisvastuu terveydenhuollosta. Minusta
on aivan ilmeista, ettd meilla on monta sellaista epakohtaa, jotka eivat oikene
nykyisilla keinoilla. Olen jatkuvasti kysynyt, mit& tarkoittaa, etta ylin johto, ohjaus
ja valvonta terveydenhuollossa kuuluvat sosiaali- ja terveysministeridlle: miten
se ndkyy kentdlld. ~Ajankohtaista SLL 13.12.2002 49-50/2002 vsk 57 s. 5014—
5016

Talla hetkelld aluehallintovirasto seuraa yksikdiden toimintaa. Hajautetun organisaation
osaaminen ei riitd jarjestelman arviointiin. Siihen tarvitaan kokeneempi asiantuntija-
ryhma 1aakinto- ja sosiaalihallituksen tapaan.

Sote-keskustelu on osoittanut, ettd sosiaali- ja terveysministerié nykymuodossa on saman
ongelman edessa kuin Tanska, jossa palattiin asiantuntijajohtoon. Maassamme tarvitaan
riippumaton ministerion organisaatioon kuuluva uusi itsendinen asiantuntijayksikko. Sen
kokoonpanossa edellytetaan jaseniltd 5-10 vuoden kokemusta palvelujarjestelman johta-
misessa maan eri puolilla.

Sotelle sovitaan pitkan tdhtdimen budjettiraami. Sosiaali- ja terveysministerio tekee

soteen joka toinen vuosi alueita koskevan raamisuunnitelman. Suunnitelma sisaltaa
katsauksen alueen onnistumiseen tavoitteiden saavuttamisessa.
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Aluehallintoviranomaisen tarkastustoimintaa tulee lisata siten, ettda vuosittain on
kaksi tarkastuskayntid, joista toinen on ennalta ilmoittamaton. My6s viranomaisten
tarkastuskertomusten on oltava rekisterissa nahtivana.

7.11 THL:n tietotuotanto on digitalisoitava ldahes reaaliai-
kaiseksi

Valinnanvapaus edellyttaa, ettd on mahdollisuus valita. Siksi tarvitaan julkinen re-
kisteri vanhusten palveluista. Sosiaali- ja terveysministerion hallinnonhaaran tulee
perustaa vanhusten palveluyksikéiden julkinen rekisteri, josta ovat nahtavissa tie-
dot laitoksen tiloista ja toimintatavoista sekd viranomaisten tarkastuspoytakirjat
yksikon toiminnasta. Rekisteriin paasy edellyttad, ettd viranomainen on tarkastanut
ja luokitellut tilat valtakunnallisesti yhtendisella luokittelujarjestelmalla. Kayttoliit-
tyman on oltava yksinkertainen hotellivalinnan tapaan, jotta palvelujen vertailu on
mahdollista.

THL:n tehtdvana on tuottaa ohjausta ja suunnittelua varten tarvittava tietomateri-
aali. Materiaalin kdyttoliittyma on saatava toimivammaksi. Palvelujen toimivuutta
koskevat edellisen vuoden tiedot on saatava palveluohjauksen kaytt66n seuraavan
vuoden helmi-maaliskuussa. Sotka-tietokannan kayttoliittyma on kayttajille epdys-
tallinen ja selvasti heikompi kayttoliittyma kuin Tilastokeskuksen tai Kelan vastaa-
vat. Ei ole olemassa mitddn estettd ottaa kayttoon THL:ssa Tilastokeskuksen vdesto-
ennusteen ym. kayttoliittymaa ja saada tiedot digitaalisesti online-muodossa niin
ettd ne ovat ajantasaisena ministerion ja muiden tahojen kadytettavissa ohjausta var-
ten. THL:n tietotuotannon modernisointi ja digitalisointi ovat palvelutuotannon oh-
jauksen keskeinen edellytys.

7.12 Ehdotukset

1. Sosiaali- ja terveysministerioé on uudistanut palvelujarjestelmaa palasina,
kuten synnytysten keskitys ja pdivystysasetus osoittavat. Nyt vahittdinen
uudistus ei enaa riitd, vaan tarvitaan radikaali kokonaisajattelun uudis-
tus. On siirryttdva porrastetusta toimintamallista palveluverkkoajatte-
luun. Muutoksen tarve on niin iso, ettei pelkka hallintojarjestelman yh-
distdminen riitd, vaan tarvitaan taysin uusi tuotantorakenne, joka on hah-
moteltu edelld. Painopiste on ikddntyvan vaeston kunnon hallinnassa
(ladakehoito, ravitsemus, liikkuminen ja uni), peruspalveluissa seka alu-
eellisten erojen hallinnassa.

2. Alueellinen palveluverkko on ekosysteemi, jonka rakenne vaihtelee alu-
eittain ja muuttuu kehityksen mukana. Ekosysteemi on riippumaton maa-
kunnan sisalla kuntarajoista. Ekosysteemin osat joko tukevat toisiaan tai
kilpailevat keskendan.

3. Maakunnalla on vain yksi sairaala, jolla on osastoja eri kunnissa. Vuode-
osastojen on oltava yhtendisessd palveluverkossa. Terveyskeskusten
vuodeosastot yhdistetddn geriatrian ja kuntoutuksen erikoisaloihin.

4. Vanhusten hoidossa laitosmaista rakennuskantaa on liikaa. Meilta puut-
tuvat kevyemmat asumismuodot, joissa ikadntyneen kdytdssa on oma
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asunto ja ruokailua, seurustelua ja omaisten tapaamista varten riittavasti
tilaa. Kuntosalit ja kuntoutusvalineet on oltava kaytettavissa yhteisena
muun taajaman vaeston kanssa.

Palveluverkkoa luotaessa kaikkien hoidon laadun on oltava sama maa-
kuntien valilla ja maakunnan sisalla. Tama vaatimus johtaa yksikkdjen ra-
jojen murtumiseen ja uudenlaiseen toimintamalliin, jossa paras tieto on
tiiviin yhteistyoverkon avulla kaikkien saatavissa.

Laakintohallitusta vastaava asiantuntijaelin on perustettava koordinoi-
maan kehitysta sosiaali- ja terveysministerion hallinnon alalla. Elimelle
on annettava valtuus ja velvollisuus antaa ohjeita toiminnan jarjestami-
sestd ja laadusta.

Terveydenhuollon yksikkdjen sisdinen hallinto on modernisoitava. On
siirryttdva tapahtumien seuraamisesta niiden ohjaamiseen. Kaytté6n on
otettava modernit tunnusluvut kuten yksikkéjen kuormitus ja prosessien
lapimenoajat.

THL:n rekisterien tiedot on saatava ajantasaisina ja nopeasti kayttoon.
Palvelujen laatu on oltava julkinen tieto. Rekistereissa on oltava julkisesti
saatavissa avaintiedot, kuten tarkastuskertomukset siten, etta tietoja voi-
daan kayttaa tuottajaa valittaessa.
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