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Esipuhe

alto-yliopiston, Kunnallisalan kehittdmissaation ja yhdeksdn
sairaanhoitopiirin yhteisessd tunnuslukuprojektissa on jul-
kaistu kaksi raporttia, "Sisdltéd sote-uudistukseen” ja “Saa-

daanko sote-uudistuksella tasalaatua?” Kunnallisalan kehitta-
missadtion tutkimusjulkaisusarjassa. Raporteissa on todettu suuria alueel-
lisia eroja sekd palvelujen tuotantotavoissa ettd palvelujen viestoon suh-
teutetuissa madrissa.

Sote-uudistus on siirtynyt alkuperdisestd aikataulusta kevddn 2015 vaa-
lien jalkeen. Uudistusten periaatteista vallitsee yhteisymmarrys: alueelliset
julkiset palvelut liitetddn yhteen alueelliseen organisaatioon. Pddosa palve-
luista on julkisvetoisia, mutta tdydentavid palveluita hankitaan ei-julkisilta
palvelutuottajilta. Tatd on pidetty lahtokohtana seuraavassa tarkastelussa.

Téssd raportissa kuvaamme ensin védeston ikddntymisen kehitysta alueel-
lisesti. Sen jdlkeen tarkastelemme maakuntien nykyisid resursseja, henki-
16st6d ja kustannuksia sekd niiden kayttod suhteessa tarpeisiin. Télld tar-
kastelulla pyrimme haarukoimaan mahdollista sadstépotentiaalia sosiaali-
ja terveydenhuollon menoissa. Osan niistd analyyseistd ja laskelmista jul-
kaisimme jo erikseen tammikuussa 2015. Témén jilkeen keskitymme tar-
kastelemaan vdeston ikdrakenteen muutoksen aiheuttamaa palvelutarpeen



muutosta ja esitimme ehdotuksen polusta, jolla sote-sektori voi selvitd nah-
tavissd olevasta niukkuuden ajasta. Lopuksi tarkastelemme vield sitd, miten
suunnittelua ja talouden hallintaa tulisi uudessa sote-rakenteessa tehda.

Tunnuslukuprojektin tiedot ovat luottamuksellisia. Siksi kaikissa toimin-
taa kuvaavissa tilastoissa ei ole mainittu ldhdettd nimelta.

Kun arvioimme Suomen palvelujdrjestelmdd, on muistettava, ettd se toi-
mii kansainvilisesti verrattuna palvelun kdyttdjan nakékulmasta hyvin. Eu-
roopan kuluttajajarjeston Euro Health Consumer Index 2014 sijoittaa Suo-
men terveyspalvelujérjestelmdn Hollannin, Sveitsin ja Norjan jilkeen nel-
janneksi — saavutus, josta voimme olla ylpeité. Siksi emme halua kritisoida
nykyisté jarjestelmdd sindnsd vaan loytda selvidmispolun, jota ikdantyvan
vdeston aiheuttama uusi tilanne vaatii. Mottomme tétd tehdessa on ollut
sote-palvelujen tuottaminen vihemmalla rahalla entistd paremmin.

Raportti on osa Kunnallisalan kehittdmissdation ja Etela-Karjalan, Etela-
Pohjanmaan, Eteld-Savon, Kanta-Hameen, Keski-Suomen, Kymenlaakson,
Pirkanmaan, Pohjois-Pohjanmaan ja Vaasan sairaanhoitopiirien yhdessa
rahoittamaa tunnuslukuprojektia. Kiitdimme sairaanhoitopiirien yhteys-
henkilditd saamastamme avusta.

Kiitimme myos Terveydenhuollon ja hyvinvointilaitoksen, Sateilyturva-
keskuksen seki Tilastokeskuksen asiantuntijoita, jotka ovat tehneet pyyn-

nostaimme erillisid analyyseja.
Helsingissa elokuussa 2015

Tekijit
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1 Nakokohtia sosiaali- ja terveys-
palvelujen nykytilaan

osiaali- ja terveyspalvelujen nykyinen rakenne perustuu ladkinta-

hallituksen ja sosiaalihallituksen tiukalla ohjauksella 1960-1990-lu-

vuilla tekemiin pdatoksiin. Valtion tiukka, erilaisiin tunnuslukui-

hin pohjautunut ohjaus lopetettiin vuonna 1991, jolloin palvelu-

tuotanto siirtyi kuntien vastuulle. 25 vuodessa on syntynyt alueellisesti hyvin

erilaisia palvelujérjestelmia, joiden kyky tuottaa tasa-arvoisesti palveluja koko

kansalle voidaan kyseenalaistaa ja jonka kustannukset ovat kasvaneet huo-

mattavasti BKT:n kasvua nopeammin. Nyt ollaan luomassa uutta rakennetta.

Ihmiset ja heiddn terveyspalveluidensa tarve eivit kuitenkaan oleellisesti

muutu. Palvelu- ja tuotantojirjestelmén tarvetta ja rakenteita voidaan tar-

kastella nykyisistd pelisadnndistd riippumatta. Tdémén raportin tavoitteena

on madritelld ikdantymisesta johtuva palveluiden lisdtarve ja etsid selvia-
mispolku, joka on taloudellisesti mahdollinen.

1.1 Sote-sektorin kayttokustannukset ja niiden
kehitys
Suomen sote-sektorin kdyttokustannusten rakenne edellisen kymmenen

vuoden aikana esitetddn taulukossa 1. Kustannuksista on poistettu kaikilta
vuosilta lasten pdivihoidon nettokustannukset.
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Taulukko 1.

Sote-sektorin kayttokustannukset 2003, 2008 ja 2013

% kai- |% kai- |% kai- | Kasvu
Sote-sektorin kayttokustannukset 2003 |2008 (2013 ||kesta |kesta |kesta [2003 -
2003, 2008 ja 2013 M€ M€ M€ 2003 |2008 |2013 |2013
Sosiaali- ja terveystoimen
kayttokustannukset (ei sis. Lasten
paivahoito) 14 802 100 %[ 100 %
Erikoissairaanhoidon 3635| 4954| 6767|| 34%| 33%| 35%| 186 %
Perusterveydenhuollon (pl. Hamm.) | 2396| 3 244| 3785|| 22%| 22 %| 20 %| 158 %
Perusterveydenhuollon avohoidon ( 0] 1993| 2493 0%| 13%| 13% 0%
Perusterveydenhuollon vuodeosastd 0] 1251| 1292 0% 8% 7% 0%
Perusterveydenhuollon hammashuoll 307 434 561 3% 3% 3%|183%
Ymparistoterveydenhuollon 69 84 124 1% 1% 1% 179%
Tervexdenhuolto lhteensé 6 032| 8198|10552| 56 %| 55 %| 55 %| 175 %
Vanhusten laitospalveluiden 737 946 891 7% 6% 5%|121%
Vammaishuollon laitospalveluiden 156 193 185 1% 1% 1%|119%
Vammaisten tyollistdmistoiminnan 142 167 195 1% 1% 1%|137%
Kotipalveluiden 544 699 869 5% 5%| 5%|160%
Muiden vanhusten ja vammaisten pall 1060| 1859| 3229|| 10%| 13 %| 17 %| 305 %
Paihdehuollon 118 165 204 1% 1% 1%|172 %
Lastensuojelu, lasten ja perheiden pall 847| 1207| 1214 8% 8% 6%|143%
Esiopetuksen (sosiaalitoimessa) 181 191 2% 1% 0% 0%
Muiden lasten ja perheiden palvelu] 412 4% 0% 0% 0%
Lastensuojelun laitos- ja perhehoid 0 550 740 0% 4% 4% 0%
Lasten ja nuorten laitoshuollon 253 0 2% 0% 0% 0%
Muiden lasten ja perheiden palvelui 0 467 474 0% 3% 2% 0%
Sosiaalisektori xhteensﬁ 3605| 5236| 6787|| 34 %] 35%| 35 %] 188 %
Sosiaali- ja terveystoimen hallinnon 263 304 334 2% 2% 2%|127 %
Muun sosiaali- ja terveystoimen 798| 1065| 1615 7% 7% 8%|202%
Yhteiset menot 1061| 1368| 1949 10%| 9%| 10%|184%
[Lasten paivihoito [ 1941] 2456] 3030 | | [ 156 %)

Ldhde: Tilastokeskus 2015

Taulukosta nahddin, ettd erikoissairaanhoidon menot 6 767 milj. euroa

ovat 35 prosenttia koko sosiaali- ja terveydenhuollon menoista 19 288 milj.

euroa. Kuitenkin sote-keskustelussa puhutaan usein kalliista erikoissai-

raanhoidosta unohtaen, ettd 65 prosenttia kustannuksista on toistaiseksi

suoraan kunnallisen paatoksenteon piirissa.
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Julkisen sote-sektorin kasvu 2000-luvulla on ollut muuta julkista sektoria
sekd BKT:n kasvua nopeampaa. Vuonna 2013 sote-sektorin osuus julkisen
sektorin menoista oli 19 prosenttia, kun vastaava luku vuonna 2000 oli 16
prosenttia. Vuonna 2013 julkisen sektorin kasvusta 23 prosenttia oli sote-
sektorin kasvua. On selvdi, ettd julkinen sektori ei voi jatkuvasti kasvaa no-
peammin kuin BKT.

Sote-sektorin, valtion velan, julkisen sektorin, BKT:n
ja verojen muutos 2000-2013 (2000 = 100)

220%
200 %
180 % 7 ==—=Sote-sektori
160 % e==\/altion velka
140 % Julkinen sektori
120 % B KT
100 % e——\/erot

O " N O & 1N O N0 OO O 1 NN mMm

O O O O O O O OO0 O dA o d -

O O O O O O 0O O O O o o o o
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Kuva 1. Sote-sektorin, valtion velan, julkisen sektorin, BKT:n ja verotulojen muutos 2000-2013

Léhde: Tilastokeskus 2015 ja veronmaksajat.fi 2015

Kuvasta 1 kédy hyvin ilmi, ettd vuoden 2008 jalkeen BKT:n kasvu on hi-
dastunut merkittavasti. Samalla, kun BKT:n kasvu on hidastunut, julkinen
sektori ja erityisesti sote-sektori ovat kasvaneet merkittavasti. Lisaksi vero-
tulot, joilla rahoitetaan julkista sektoria, noudattelevat BKT:n muutosta,
jolloin julkisen sektorin rahoittamiseen kdytetyt verotulot pienenevit. Val-
tion velka on ldhtenyt kasvuun julkisen sektorin rahoittamiseksi.

Julkisen sektorin menojen osuus bruttokansantuotteesta on kasvanut
vuoden 2000 tasosta n. 48 prosenttia 58 prosenttiin vuoteen 2013 mennes-
sa. Julkisen sektorin menot ovat kasvaneet vuodesta 2000 vuoteen 2013
mennessd noin 78 prosenttia, kun BKT on vastaavana aikana kasvanut 48
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prosenttia (veronmaksajat.fi 2015 ja Tilastokeskus 2015). Suomen julkisen
sektorin osuus BKT:std on maailman korkeimmalla tasolla (HS 17.1.2014).

Sote-sektorilla on nyt noin 383 000 tyontekijaa (lasten pdivahoito mu-
kaan lukien). Néistd noin 277 000 on julkisella sektorilla ja noin 105 000 yk-
sityiselld (28 %). Yksityissektori jakaantuu padpirteittdin vanhuspalvelui-
hin, joissa asiakkaina ovat kunnat, ja sairasvakuutussektorin tukemiin laa-
kariasemiin.

Sote-sektorin henkilokunta on kasvanut vuodesta 2005 vuoteen 2012
mennessd n. 14 prosenttia. Yksityisen sektorin henkilosté on kasvanut
enemmadn kuin julkisen sektorin henkil6sto. Téta selittinee se, ettd kunnat
ostavat palveluita yksityisilta toimijoilta yhd enenevassda mairin. Osa voi se-
littya my®0s yksityisen tyoterveyshuollon kasvulla.

Terveys- ja sosiaalipalvelujen henkilokunnan muutos
(2000 = 100)
140 %
130 %
120 %
110%
100 %
N e} ~ o0 (o)) o — (o} (32} <
o o o o o - i — — —
o o o o o o o o o o
(o] ~N o~ N N (o} (@] [V} (@] (oV]
=——=Tydnantajasektorit yhteensa ====Yksityinen sektori
Julkinen sektori

Kuva 2. Sote-sektorin henkil6stoé 2005-2014 sektoreittain

Ldhde: Tilastokeskus 2015

Johtopiitos on selvéd. Sosiaali- ja terveydenhuolto on uuden tilanteen
edessd. Kasvu ei voi jatkua. Sektori joutuu sopeuttamaan toimintansa kéy-
tettdvissa oleviin resursseihin.
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1.2 Suomi ulkomaisten tarkkailijoiden silmin

Euroopan terveydenhuollosta on julkaistu kaksi kattavaa raporttia vuonna
2014, OECD:n Health at Glance: Europe 2014 ja Health Consumer Power-
housen julkaisema Euro Health Consumer Index 2014. Molemmat raportit
osoittavat, ettd Suomen terveydenhuoltojirjestelmd on kansainvélisesti ar-
vostettu ja kuuluu karkipaan palvelujarjestelmiin.

OECD:n raportti painottuu sekd terveyteen ettd terveydenhuoltoon. Ra-
portissa tarkastellaan terveyttd kuuden osa-alueen kautta: terveyden tila,
terveyteen vaikuttavat tekijét, terveydenhoidon resurssit ja aktiviteetit, hoi-
don laatu, hoitoon paisy seka terveydenhuollon kustannukset ja rahoitus.
Suomi sijaitsee yleensa ldhelld keskitasoa.

Téman tilaston mukaan Suomen ladkérissa kdyntien maédrd on 3,3 henki-
164 kohden vuodessa. Luku on Ruotsissa 3,9 ja Saksassa 4,0. Seké Saksassa
ettd Ruotsissa on merkittava ladkaripula. Tatd taustaa vasten Suomen 14a-
karissd kdyntimaard vaikuttaa vdahiiseltd. Kun tdhén liitetddn tieto siité, ettd
ladkaria kohti Suomessa ja Ruotsissa on vain alle tuhat potilaskontaktia
vuodessa, viittaa tdma siihen, ettd vdesto ei paase ladkariin. Ranskassa on
sama vdestoon suhteutettu lddkiarimédard kuin Suomessa, mutta Ranskassa
ladkarid kohti on yli 2 000 kayntia.

Tilastossa on ongelmia, silld Suomen kokonaisladkarissakdyntimaara on
raportin mukaan tasolla 2,5 kdyntid asukasta kohti vuodessa. Laatimassam-
me ~Saadaanko sote-uudistuksella tasalaatua?” -raportin mukaan (tauluk-
ko 25, s. 64) kidyntimdédrd vuonna 2012 oli 4,9 kdyntid asukasta kohti vuo-
dessa. Sairaanhoitajia Suomessa on Tanskan jalkeen toiseksi eniten, 14 tu-
hatta asukasta kohti. EU-maiden keskiarvo on kahdeksan. Myds hoitajien
madard laakarid kohti on tassi tilastossa 4,3, EU:n keskiarvo puolestaan 2,3.

CT-laitteita on Suomessa hiukan keskiarvoa enemmin, 21,8 miljoonaa
asukasta kohti. EU:n keskiarvo on 20 miljoonaa asukasta kohti. Suomessa
ndilld laitteilla kuitenkin tehdddn vain 29 tutkimusta tuhatta asukasta koh-
ti. EU:n keskiarvo on 98, ja esimerkiksi Tanska on tasolla 130. Magneetti-
kameroissa laitetiheys Suomessa on yli kaksinkertainen Euroopan keskiar-
voon verrattuna. Laitetiheydessd olemme kolmannella tilalla Italian ja Krei-
kan jalkeen. Nama luvut herattavat vdistamattd kysymyksen tehtyjen inves-
tointien mielekkyydesta.
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Raportissa kiinnitetdan huomiota siihen, ettd noin 30 prosenttia Suomen
sairaansijoista on suunnattu pitkdaikaiseen hoitoon, koska paikallishallinto
(kunnat) kayttaa terveyskeskuksia hoivakoteina. Eri tauteja ja toimenpitei-
td vertailtaessa Suomi on yleensa ldhelld keskiarvoa. Poikkeuksena on lonk-
ka- ja polvinivelleikkausten méard, jossa Suomi on lonkkien osalta neljin-
tend ja polvien osalta toisena.

Euro Health Consumer Index perustuu 48 indikaattoriin, ja mukana on
35 Euroopan maata. Indikaattorit on jaettu seitsemédn eri ryhmaén: poti-
laan oikeudet ja tiedonsaanti, hoitoon pédsy (odotusajat), tulokset, valikoi-
ma ja kattavuus, ennaltaehkaisy, ladkkeet. Maksimipistemaara on tuhat.

Karki muodostui seuraavaksi: Hollanti 872 pistettd, Sveitsi 855 pistettd,
Norja 851 pistettd ja Suomi 846 pistettd. Suomen jéilkeen seuraavat maat oli-
vat Tanska, Belgia, Islanti, Luxemburg, Saksa, Itdvalta, Ruotsi ja Englanti.

Suomesta todetaan, ettd se saavuttaa kérkituloksia pienin kustannuksin.
Suomi on johtaja terveydenhuollon arvoa rahalle- eli panostuotos-sarjassa.

Kuluttajaorganisaation indikaattoreista ehka kiistellyin on vaatimus po-
tilaan suorasta padsystd erikoislddkarille. Sen perusteluna on, ettei yleislaa-
karin roolilla erikoissairaanhoidon portinvartijana ole mitddn vaikutusta
terveydenhuollon kustannuksiin.

1.3 Taman raportin tavoite

Seka sosiaali- ja terveysministerio, THL ettd Kuntaliitto ovat esittdneet jat-
kuvan kasvun olevan sosiaali- ja terveydenhuollossa vilttimatonta. Me lah-
demme siitd, ettd jatkuva kasvu ei ole mahdollinen nykyisessa taloudellises-
sa tilanteessa. Jo edellisissa raporteissa ”Siséltod sote-uudistukseen” ja ”Saa-
daanko sote-uudistuksella tasalaatua?” tarkastelimme jérjestelmaa ja tote-
simme siind joukon kehittamiskohteita. Néihin tarttumalla laatua voitaisiin
parantaa ja samanaikaisesti saavuttaa kustannussaastojd. Kilpailun alla toi-
mivissa yrityksissd toiminnan kehittdmisen lahtokohta on aina ollut se, ettd
vahemmalld rahalla eli pienemmilld resursseilla pitdd pystyd tekemdin ai-
kaisempaa enemmain ja parempaa laatua. Taman kaltaisesta kehittdmisestd
on hyvid esimerkkejd my6s sote-sektorilta. Nyt olisi korkea aika ottaa oppia
ndistd edelldkéavijoista, jotta ikddntyvan vdaeston mukanaan tuomaan haas-
teeseen voidaan kunnialla vastata.
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Témaén raportin tavoitteena on 16ytda ulospaidsytie nykytilanteeseen, jos-
sa kéytettdvissd oleva rahamaird ei riitéd tulevaisuuden tarpeeseen. Tdssé ra-
portissa kuvaamme ensin vdeston ikadntymisen kehitysta alueellisesti. Sen
jalkeen tarkastelemme maakuntien nykyisid resursseja, henkilostod ja kus-
tannuksia sekd niiden kayttod suhteessa tarpeisiin. Talld tarkastelulla py-
rimme haarukoimaan mahdollista sddstopotentiaalia sosiaali- ja terveyden-
huollon menoissa. Osan ndistd analyyseistd ja laskelmista julkaisimme jo
erikseen tammikuussa 2015. Tdmin jdlkeen keskitymme tarkastelemaan
vdeston ikdrakenteen muutoksen aiheuttamaa palvelutarpeen muutosta ja
esitimme ehdotuksen polusta, jolla sote-sektori voi selvita nahtavissa ole-
vasta niukkuuden ajasta. Lopuksi tarkastelemme vield sitd, miten suunnit-
telua ja talouden hallintaa tulisi uudessa sote-rakenteessa tehda.

Kun tarkastelemme nykyistd jarjestelmad, teemme sen kunnioituksella,
silld jarjestelmén saavutukset on kansainvilisesti arvostettu erittdin kor-
kealle. Jarjestelma toimii monin tavoin ja monin paikoin hyvin, kuten luki-
ja voi seuraavasta havaita.
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2 Maakunnat ja tulevat
sote-alueet ovat erilaisia

aportissamme “Saadaanko sote-uudistuksella tasalaatua?” tar-
kastelimme véeston ja ikdrakenteen kehitysta sekd niiden aiheut-
tamaa palveluiden tarvetta luvussa 1. Seuraavassa esitimme

muutamia tdydentavid havaintoja.

2.1 Elinianodotteet maakunnittain

Elinidnodotteissa on tavallisesti tarkasteltu sukupuolten vélisid kuolleisuus-
eroja maittain. Suomessa on myds keskitytty sosiaaliryhmien vilisiin elin-
idnodotteen eroihin. Sen sijaan alueellisia tarkasteluja Suomen sisillé ei ole
tietddksemme tehty.

Tilastokeskus on pyynnosté laskenut alueelliset elinidnodotteet nyt syn-
tyville seka 30, 50, 65 ja 80 vuoden ikdisille.
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MIESTEN ODOTETTU ELINIKA
Syntymasta 30-viassa 50-viassa 80- v idssa

Kuva 3. Miesten elinidnodote maakunnittain

Léhde: Tilastokeskus 2015, Markus Rapo, erillinen tulostus Tunnuslukuprojektille

NAISTEN ODOTETTU ELINIKA
Syntymasta 30-viadssa 50- v idssa 80-viassa

@\24.80| 85.30

Kuva 4. Naisten elinidnodote maakunnittain

Léhde: Tilastokeskus 2015, Markus Rapo, erillinen tulostus Tunnuslukuprojektille

Elinidnodotteissa on alueellisia eroja. Miesten elinidnodotteessa korostuu
Kainuusta Kotkaan kulkeva lyhemman elinidn vyohyke. Korkean elinidn
odotteen vydhyke 30-vuotiaiden miesten kohdalla noudattaa paarataa Hel-
singistd Vaasaan ja edelleen Ouluun. Naisten osalta Kainuu, Lappi ja Paijat-
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Héme korostuvat lyhyen sekda Pohjanmaan rannikko korkean elinidn odot-
teen alueena.

Kartoissa Pohjois-Karjala poikkeaa muusta Itd-Suomesta. Nékyyko Poh-
jois-Karjala-projektin myohéisvaikutus yli 80-vuotiaiden miesten kor-
keampana elinidn odotteena ymparéiviin maakuntiin verrattuna?

2.2 Keskeiset kuolinsyyt maakunnittain

Seuraavalla karttasarjalla esitellddn eri alueilla ilmenevid ongelmia ja elin-
tapoja, joilla on tirkea merkitys.

KUOLLEET YHTEENSA / 100 000 IKARYHMAN VAESTO
50-64 - v 20-84 - v yhteensa

25-34 -v

VERENKIERTOELINTEN SAIRAUKSIIN KUOLLEET / 100 000
IKARYHMAN VAESTO
3549 - v ~ 50-64-v 20-64 - v yhteensa

12
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ALKOHOLIPERJ"'«I_SIIN TAUTEIHIN KUOLLEET / 100 000
IKARYHMAN VAESTO

29—64 - v yhteensa
o

KASVAIMIIN KUOLLEET/ 100 000 IKARYHMAN VAESTO

35-49 -v 50-64 -v 20-64 - v yhteens3

MUIHIN SAIRAUKSIIN KUOLLEET / 100 000 IKARYHMAN VAESTO
2534 -v 35-49-v  50-64-v
" L0,

20-64 - v vhteensa
g7

Kuva 5. Keskeiset kuolinsyyt maakunnittain ja ikdryhmittdin

Léhde: THL:n poiminta 2015
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Keski-ikdisten korkeaa kuolleisuutta kuvaavissa karttakuvissa korostuva
Savo-ilmio ei ndy ladkarissakayntikartoissa (kuva 22) palvelujen puuttee-
na.

Karttojen pohjalta tulee pohdittavaksi terveyden edistimisohjelmien si-
salto. Talla hetkellda ohjelmat ovat lijan terveyskeskuskohtaisia eikd maa-
kunnallinen kokonaisuus ole erityisen hyvin esilld. Ennaltaehkaisevén tyon
merkitys kasvaa, ja edelld olevien karttojen valossa alueellisia ohjelmia tar-
vitaan. Vastuu siitd tulee luonnollisesti maakunnalle tai tulevaisuudessa
sote-alueelle.

2.3 Kuolemien maaran kehittyminen

Yli 75-vuotiaiden lukumddran muutos ei yksindan kuvaa tarvittavan hoivan
tasoa. Voidaan ajatella, ettd kuolemien miérd kuvaa jollakin osuvuudella
sairaanhoidon tarvetta. Seuraavaksi tarkastellaan Tilastokeskuksen vdesto-
ennusteeseen 9/2012 perustuen kuolemien muutosta vuosien 2015-2060
aikana.

Suuressa ikdluokassa kuolemien maira kasvaa nopeasti vuoden 2025 jdl-
keen. Vuoteen 2045 mennessé suuri ikdluokka on poistunut. Vuonna 2015
on ennakoitu tapahtuvan 52 400 kuolemaa. Tdhin tasoon verrattuna kuo-
lemien maara kasvaa vuoteen 2025 mennessa noin 10 prosenttia eli tasoon
53 200 ja vuoteen 2045 mennessé noin 28 prosenttia eli tasoon 67 400. Ta-
man jalkeen kuolemien mdirédn oletetaan laskevan ldhelle 64 000:ta vuo-
teen 2060 mennessa.

Kuolemien mdérdn tarkastelu ei anna kokonaiskuvaa, koska vdestonmaa-
rd muuttuu. Vdesto kasvaa vuoteen 2045 mennessd nykyisestd noin 5,5 mil-
joonasta asukkaasta 6,0 miljoonaan ja vuoteen 2060 mennessé 6,2 miljoo-
naan asukkaaseen. Kun kuolemisesta syntyva hoitorasitus jakaantuu suu-
remmalle vdestolle, on siitd asukasta kohti tuleva lisaresurssien tarpeen kas-
vu pienempi, vuonna 2045 noin 17 prosenttia ja vuonna 2060 noin 8 pro-
senttia nykytasoon verrattuna.

Kuolemien méaran kehitys vaihtelee maan eri osissa. Oheisissa kartoissa
keltainen viri kuvaa vuoden 2015 kuolemien lahtotasoa. Sinisen vérin
alueilla kuolemien maéra laskee vuoteen 2015 verrattuna. Nailld alueilla
palvelutarpeen voi ennakoida laskevan. Punainen véri kertoo kuolemien
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kasvusta. Kuolemien mairan kasvu painottuu kaupunkien ympérille, jonne
suuret ikdluokat ovat muuttaneet, ja Eteld-Suomessa kasvu on erityisen
merkittavaa.

KUOLEMIEN MUUTOS 2015 =100 %
2025 2035 2040

REaC\
oyt
LTS

‘Nh_\‘)‘m“ R

ey
{ o

Kuva 6. Kuolemien prosentuaalinen muutos kunnittain 2015-2040

Léihde: Tilastokeskus, véestéennusteet 2015

Merkillepantavaa on, ettd muutos vuoteen 2025 on vahdistd. Kuolemien
madrd pienenee useimmissa kunnissa Pohjanmaalla ja Pohjois-Savossa.
Vuoden 2025 jilkeen kuolemien méarad kasvaa merkittavasti Uudellamaal-
la, Eteld-Hameessd, Turun seudulla sekd Pohjois-Lapissa. Tama vaikuttaa
keskipitkalld tahtdimelld palvelutarpeeseen.

Eri maakunnat ja kunnat ovat hyvin erilaisen tilanteen edessa. Siksi sote-
alueita ei voida panna kovin tiukkoihin raameihin, vaan paikallisille ratkai-
suille on jatettdva pelivaraa.

2.4 Alueiden sosioekonomisia ominaisuuksia

Seuraavassa karttasarjassa on maakuntien sosioekonomisia ominaisuuksia.
Tiedot on saatu Tilastokeskuksen julkisesta aineistosta. Kartat kuvaavat
alueiden erilaisuutta.
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Sote-nettokus- Vaestollinen lkavakioitu ikavakioimaton
tannukset €/ as huoltosuhde sairastavusindex  Sairastavuusindex

124

Kuva 7. Maakuntien kustannukset, huoltosuhde ja sairastavuusindeksit 2013

Ldhde: Tilastokeskus 2015 ja THL:n sairastavuusindeksi 2009-2011

Savon alue on runsaasti resursoitu. Sekd Kelan Terveyspuntari ettd THL:n
Terveytemme ovat verkkosivuilla olevia sairastavuusindeksejd. Maakunnit-
tain tarkasteltuna sairastavuudessa néyttdisi olevan melko jyrkkid rajoja.
Elinidn odotteet kuvissa 3 ja 4 ja sairastavuusindeksi eivét kohtaa, vaan
Pohjois-Pohjanmaan alueella on korkea elinidnodote sairastavuusindeksis-
td huolimatta. Palvelujdrjestelmdn kannalta sairastavuusindeksi on keskei-
sesti huomioitu valtionavun kohdentamisessa.

2.5 Johtopaatos

Koska sote-alueet ovat erilaisia, alueen palvelurakenne on suunniteltava
alueen lahtokohtien mukaisesti. Erilaiset lahtokohdat tarkoittavat myds
sité, ettd palvelujdrjestelmin erilaisuuden vuoksi alueita sekd niiden tehok-
kuutta on vaikea vertailla keskenddn riippumatta valitusta sote-mallista.
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3 Maakuntien nykyiset resurssit
ja niiden kaytto

arkastellaan seuraavaksi maakuntien nykyisia resursseja, henki-

16st6d ja kustannuksia sekd niiden kayttod suhteessa tarpeisiin.

Kun tdssd yhteydessd mietitddn tarkastelualuetta, tulee ensim-

maiseksi esiin sairaanhoitopiiri. Sairaanhoitopiirikohtaisia tilas-
toja on runsaasti saatavissa. Pddosa sote-henkilokunnasta on kunnissa, jo-
ten sairaanhoitopiiri ei ole aina mielekkéin pohja tarkasteluille. Siksi myos
maakunta on kiyttokelpoinen ratkaisu. Seuraavassa on kéytetty molempia
alueita rinnan tietoldhteen mukaan.

3.1 Suuria ja selittamattomia kuntakohtaisia
kustannuseroja

3.1.1 Sairastavuusindeksi palvelun tarpeen ja
kustannustason selittdjana

Sosiaali- ja terveyspalvelujen tarvetta perustellaan tavallisesti ikdrakenteel-

la tai erilaisilla tautipohjaisilla sairastavuusindekseilld. Sosiaali- ja tervey-

denhuollon kustannukset riippuvat vain osittain sairastavuusindeksista. Sa-

malla sairastavuusindeksilld ja samalla yli 75-vuotiaiden prosenttiosuudel-
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la on hyvin erilaiset kustannukset eri kunnissa. Tdma on osin ymmarretta-
vad, silld sote-kustannuksista merkittdva summa kdytetadn muuhun kuin
sairauksien hoitoon. Toisaalta palvelujen tuotantorakenne ilmeisesti vai-
kuttaa myos keskeisesti palvelujen tuotantokustannuksiin. Sairastavuusin-
deksin ja nettokustannusten heikkoa korrelaatiota on havainnollistettu ku-

vassa 8.
Sairastavuusindeksi Sote-nettokustannukset
2009-2011 2013

Kuva 8. Sote-sektorin nettokustannukset (ei sis. lasten pvh) vuonna 2013 ja THL:n sairastavuus-
indeksi 2009-2011

Ldhde: THL:n sairastavuusindeksi 2009-2011 ja Tilastokeskus 2015

Kuvan 8 kuntakohtaisesta kustannuskartasta ilmenee haja-asustusalueen
kalliimpi kustannustaso sote-palveluiden jérjestaimisessd. Alueet vaativat
erillisen kohtelun sote-rahoitusta jérjestettdessa.
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Sairastavuusindeksikartta muodostaa alueellisia kokonaisuuksia. Merkil-
lepantavaa on, ettd korkean sairastavuuden alueella on kuntia, joiden kus-
tannustaso on ymparistdddan selvasti matalampi, ja toisaalta matalan sairas-
tavuuden alueella on kalliilla kustannustasolla toimivia palvelujarjestelmia.

Sairastavuusindeksilld mitattuna erittdin sairasta vdestod ei ole paljon. In-
deksiryhmdssd 117-134 olevissa paljon sairastavissa kunnissa on yhteensd
538 196 asukasta. Kunnissa, joissa on erittdin sairasta vdestod ja indeksi on
yli 134, on vain 89 351 asukasta.

Tarkastellaan vield I1ahemmin sairastavuusindeksin ja kuntien kustannus-
ten yhteyttd. Seuraavassa katsotaan kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon
nettokustannuksia suhteuttamalla ne yli 75-vuotiaiden asukkaiden maa-
radn eri sairastavuusindeksiluokissa. Tarkastelussa kunnat jaettiin sairasta-
vuusindeksin mukaan viiteen tasaryhmaan.
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Kuva 9. Kunnat sairastavuusindeksiryhmittdin 1-6 vuonna 2013

Ldhde: Tilastokeskus 2015
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Kuten kuvasta 9 ndhdéan, nykyisin kuntien kustannukset eivit riipu tai
riippuvat vain vdhédn sairastavuusindeksistd. Etenkin ryhmassd 5, johon
kuuluvat eniten sairastavat kunnat, on erot samalla yli 75-vuotiaiden pro-
senttiosuudella ldhes 2 000 euroa asukasta kohti.

Kuten edelléd olevasta kdy hyvin ilmi, sairastavuusindeksi ei korreloi ko-
vinkaan hyvin sote- kustannuksiin, kun tarkastelussa on mukana seki so-
siaali- ettd terveydenhuollon kustannukset. Todennikoisesti korrelaatio
olisi parempi, jos vertailu tehtiisiin sairastavuusindeksin ja vain terveyden-
huollon kustannusten vélilla. THL:n tarvekerroin, jota tarkastellaan seuraa-
vassa, on lahtokohtaisesti parempi indikaattori, kun arvioidaan sote-kus-
tannusten mitoitustarvetta.

3.1.2 Tarvekerroin palvelujen tarpeen ja kustannustason
selittajana

Useissa Euroopan maissa monisairaiden vanhusten maéraa kdytetadn pal-

velutarpeen mittarina. Siitd ei Suomessa ole tilastoja. Kéytettdvissa olevat yli

75-vuotiaiden maird ja THL:n tarvekerroin kuvaavat riittavan tarkasti pal-

velutarvetta.

Tarvekerroin Yli 75 - v % osuus Valtionosuudet € / as  Valtionosuudet % kunnan
nettokustannuksista

Kuva 10. Yli 75-vuotiaiden prosenttiosuus vdestostd, tarvekerroin ja valtionosuudet 2013

Ldhde: THL:n tarvekerroin 2012 ja Tilastokeskus 2015
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Kuva 10 osoittaa, ettd tarvekerroin ja vanhusvaeston osuus ovat kdytan-
nollisesti katsoen sama asia. Sama asia kdy vield ilmi seuraavasta kuvasta 11.
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Kuva 11. Kuntien sote-suureiden ominaisuuksia 2013

Ldhde: Tilastokeskus, viestérakenne 2015, THL:n sairastavuusindeksi 2015, THL:n tarvekerroin 2015

Tarvekerroin nayttéisi korreloivan kohtuullisen hyvin erityisesti vanhus-
ten mutta myds kuolemien maaraéan. Sairastavuusindeksi ei korreloi yhta
selvasti vanhusten ja kuolemien médaraan. Kun pohditaan ikdéntyvén vées-
ton palvelun tarvetta, tarvekerroin néyttéisi toimivan sairastavuusindeksia
paremmin.

On hyvéd huomata, ettd my6skdan tarvekertoimella ei ole selvdd korrelaa-
tiota kustannuksiin, kuten kuvasta 12 kdy ilmi. Toisin sanoen kuntien kus-
tannuserot ovat suuremmat kuin palvelutarve-erot.
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Tarvekerroin 2012 Sote-nettokustannukset €/
as 2013

Kuva 12. Tarvekerroin 2012 ja sote-nettokustannukset/asukas 2013

Léhde: THL:n tarvekerroin 2009-2011 ja Tilastokeskus 2015

3.1.3 Valtionosuuksien rooli kustannusten
maaraytymisessa

On selvaa, ettd haja-asustusalueilla on tarve korkeampaan valtion osuuteen.
Toisaalta voisi kysyd, johtavatko runsaat valtionosuudet tilanteeseen, jossa
tarvetta tai pakkoa toiminnan kehittimiselle ei koeta vahvana, ja kustan-
nustaso on tastakin syystd nailld alueilla korkeampi. Seuraavassa kuvassa 13
esitetddn valtionosuudet vdestomadrdan suhteutettuina ryhmittdin. Ryh-
mdssi 1 valtionosuudet asukaslukuun suhteutettuna ovat pienimmit (alle
969 e/as.) ja ryhmadssd 6 valtionosuudet asukaslukuun suhteutettuna ovat
kaikista suurimmat (yli 4 132 e/as.).
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81724

816

Valtionosuuksien maarat M€ eri valtionosuusryhmissa 1-6

816

146 171

VO ryhma nimi

M 1VO€/asalle 963 € [14VO€/as2490-3205€
W 2VO€/as969-1675€ W5VO€/as3205-4132€
[13VO€/as1675-2489€ W 6VO€/as yli4132€

Kuva 13. Videston ja valtionosuuksien milj. euron mddird eri valtionosuusluokissa 1-6 vuonna
2013

Ldhde: Tilastokeskus 2015

Ryhmin 1 kunnat ovat suurimpia maksajia, ndissi on yhteensé noin 1,4
miljoonaa asukasta. Asukaslukuun suhteutettuna suurimmat valtionosuu-
det ovat ryhmissé 5 ja 6, joissa valtionosuudet ovat yhteensd n. 1 mrd. eu-
roa eli 12 prosenttia valtionosuuksista. Asukkaita oli ndissd ryhmissd noin
276 000.

Tarkastellaan seuraavaksi kuntien kustannusten ja valtionavun yhteytta.
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Kuva 14. Kuntien kustannukset ja valtionapu kunnille vuonna 2013

Ldhde: Tilastokeskus 2015 ja THL:n sairastavuusindeksi 2009-2011

On toki odotettavaa, ettd jos valtionapu kohdistuu sitd oikeasti tarvitse-
ville kunnille eli niille, joilla sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset
ovat muita suurempia, kustannusten ja valtionavun vilille 16ytyy korrelaa-
tio. Jos kuitenkin on niin, ettd sairastavuus tai tarvevakio eivat selitd kustan-
nuseroja kovinkaan hyvin, silloin téytyy kysya, tukeeko valtionapu niitad
kuntia, joissa sote-kustannusten suuruus johtuu toimintojen tehottomasta
hoitamisesta. Vaikka pitkdlle menevid johtopdatoksid edellisestd kuvasta
voi tuskin tehd4, suuri valtionapu nayttéisi pitdvan ylla kallista rakennetta.

Sote-tarkastelussa on kiinnitettdva huomio suurta valtionapua saavien
kuntien palvelujdrjestelmiin. Niiden toiminnallinen tehokkuus on arvioita-
va samalla tavalla kuin muidenkin kuntien toimintamallit.
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3.1.4 Kunnan koko vaikuttaa palvelukayttoon

Kunnan koko ja kustannukset ndyttavit riippuvan toisistaan. Vaestopohjal-
taan pienissd kunnissa kustannusten hajonta on suuri. Seuraavassa kuvassa
on mukana pienet ja keskikokoiset kunnat, ylarajana on 50 000 asukasta.

Kayttokustannukset € / as Nettokustannukset € / as
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Kuva 15. Etenkin pienissd kunnissa kustannusten hajonta on suuri. Kuvassa pienet ja keskikokoi-
set kunnat.

Léhde: Tilastokeskus 2015 ja Kuntaliitto 2015

Pienissa kunnissa kustannusten vaihteluvéli on 3 000-6 000 euroa/asu-
kasta kohti. Osa kustannuseroista voi selittyd jo silld, ettd pienten kuntien
kohdalla muutamien erittdin kalliiden yksittéisten potilaiden kustannukset
nédkyvit asukaskohtaisissa tarkasteluissa. Toisaalta ndin suuri vaihteluvali
viittaa my0s palvelujen kalliiseen organisointiin joidenkin kuntien kohdal-
la.

Erikoissairaanhoitoa tuottavan yksikon sijainti kunnassa nayttaa lisaavan
kunnan kustannuksia (keltainen piste). Keskisuurissa sinisissa kunnissa on
paljon nuoria kehyskuntia, jolloin vanhuspalveluiden tarve on nyt vield va-
hidisempad, mutta kasvu tulee olemaan maan keskitasoa huomattavasti kor-
keampaa.
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3.2 Henkilosto alueittain

Kustannuseroja voidaan pitkalti selittdd henkil6stoméérén eroilla, silla hen-
kilostosidonnaiset kustannukset muodostavat suurimman yksittdisen erdan
sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaiskustannuksista.

Maakunnan alueella toimii useita eri sosiaali- ja terveyspalvelujen tuot-
tajia. Védesto maksaa ndiden tuottamat palvelut veroina, vakuutusmaksuina
tai palvelumaksuina. Palveluiden tuottajat muodostavat toiminnallisen ko-
konaisuuden, jossa yhtend mittarina voidaan kayttdda alueen palveluiden
tuottamiseen kaytettyjd henkilotyovuosia.

Aluksi tarkastelemme sairaanhoitopiirien kokonaistyontekijamaaraa
kaikki sote-palvelut huomioiden. Lahteend kdytetddn THL:n raporttia
8/2015 Terveys- ja sosiaalipalvelujen henkil6sto 2012.

Aluksi poistetaan kokonaisluvusta lasten pdivihoidon henkilokunta.
Seurauksena on, ettd sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaishenkilokunta
pienenee THL:n henkilokuntatilaston kokonaisluvusta 383 000:sta
319 000:een.

Jos lastenpdivédhoito on luvuissa mukana, Suomen sote-henkilokunnan
médrd on OECD:n vuoden 2014 tilaston mukaan Norjan, Tanskan, Alan-
komaiden ja Ruotsin jalkeen viides eli 72 tyontekijad 1 000 asukasta kohti.
Tilastoista ei kuitenkaan selvid, onko muiden Pohjoismaiden luvuissa mu-
kana varhaiskasvatus ja lasten péivahoito.

Ilman paivahoidon henkilostod méara on 59 tyontekijaa 1 000 asukasta
kohti, ja padsemme sijalle 13, kun kaikkiaan mukana on 34 OECD-maata.
Samassa ryhméssd ovat Yhdysvallat (62/1 000 as.), Kanada ja Australia (61),
Britannia ja Luxemburg (60), Suomi (59) ja Saksa (56). Niin tarkasteltuna
Suomessa on selvisti vihemman sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoi-
td kuin muissa Pohjoismaissa.

Seuraavassa tarkastelemme kokonaisuutta neljéllé eri tavalla. Tarkastelut
tehdddn ensin tyontekijoiden kokonaisméarin suhteen, seuraavaksi tyonte-
kijat suhteutetaan tuhatta asukasta kohti, sitten tarkastellaan tyontekijoéiden
jakautumista tuottajan juridisen aseman mukaan ja lopuksi tyontekijoiden
jakautumista eri tehtévien kesken sairaanhoitopiirin sisalla.

Koska lahtétilasto ei perustu tuotantoyksikoiden henkilokunnan tilastoi-
hin vaan tydssakayntitilastoihin, jako eri ryhmiin ei ole tarkka. Otsakkeet
eivit siis sovi kovin tdsmallisesti rakenteeseen. Kun sairaalat-sarake kuvaa
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sekd erikoissairaanhoidon ettd terveyskeskusten yhteistd toimintaa, enna-

koi jaottelu tulevaisuutta, jolloin kaikki vuodeosastot ovat yhden toimijan

johtamia. Avohoidon palvelut kuvaavat ldhipalveluja.

Taulukko 2.
Sote-palvelujen kokonaishenkilokunta piireittdin ja tehtdvaalueittain 2012

. I Muut terv. Hk /
Sairaanhoitopiirien | i R .
henkiléstd 2012 Vdesto Sai- Avoh. |(sis.Lab ja |Vanhus-|Muut [Sote-hk |[1 000

2013 raalat |Ladkarit|rtg yhti6t) |tenpalv.|sos.palv|yht. as

Koko maa 5413 971|(97 583| 67 196 17 350| 78 511| 59 302|319 942 59
Ahvenanmaan shp 28 428|| 1165 96 49 560 327 2197 77
Pohjois-Savon shp 248 182|| 5883| 4124 924 4230| 2560| 17721 71
Vaasan shp 167 800| 3675| 2833 4041 3070] 1608| 11590 69
1td-Savon shp 45 063l 1109 400 124 835 607 3075 68
Etela-Savon shp 105127)f 1732 1150 276 2050 1876 7084 67
Keski-Pohjanmaan 75221 1318 1005 291 1424 689 4727 63
Pohjois-KarjalansH 169 615|| 2912 2096 648 3160 1782] 10598 62
Lapin shp 118 263]| 1968| 1668 4201 1896| 1320 7272 61
Varsinais-Suomen s 471 296| 9394| 5541 1320 7478 5214| 28947 61
Etela-Pohjanmaang 198 808|| 3487 2871 516 3314| 1976| 12164 61
Pohjois-Pohjanmaal 402 561)| 8 162] 5339 1264 5490| 4132| 24387 61
Satakunnan shp 225118|| 3808| 2575 783 4192| 2159| 13517 60
Pirkanmaan shp 491 433) 9452 5735 20201 7075| 4862| 29144 59
Kainuun shp 77 710|| 1140| 1321 177 1116 843 4597 59
Kymenlaakson shp 174 647|| 2533] 1768 4121 3499| 1986| 10198 58
Keski-Suomen shp 274 770|| 4 146| 3529 725| 4464| 2812| 15676 57
Paijat-Hameen shp| 213 402)| 3181] 3539 4301 2266| 2578 11994 56
Lansi-Pohjan shp 64 825(| 1114 758 159] 1091 508| 3630 56
Helsingin ja Uudenr| 1 553 915(|27 067| 18 220 5331 16234 18 134| 84 986 55
Kanta-Hameen shp 175351) 2506 1592 497| 2891 1958 9444 54
Eteld-Karjalan shp 132441) 1831 1036 580 2172 1371] 6990 53

Ldhde: THL 2015: Terveys- ja sosiaalipalvelujen henkilosto 2012

Seuraavaksi tarkastellaan henkilokunnan jakautumista eri toimialueille

ja suhteutettuna 1 000 asukasta kohti. Seuraavassa taulukossa luvut ovat las-

kevassa jdrjestyksessd kokonaishenkilokunnan mairdn mukaan.
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Taulukko 3.

Sote-palvelujen henkil6std toimialoittain ja piireittdin/1 000 as. 2012

. s Muut
Sairaanhoitopiirien
e e Avoh. [terv. Vanhus- |Muut Sote-hk
henkil6ésté / 1 000 as 2012 | . L . .
Sairaalat | Ladkarit |(sis. Lab |tenpalv. |sos.palv [yhteensa
Koko maa 18 12 3,2 15 11 59
Ahvenanmaan shp 41 3 1,7 20 12 77
Pohjois-Savon shp 24 17 3,7 17 10 71
Vaasan shp 22 17 2,4 18 10 69
Itd-Savon shp 25 9 2,8 19 13 68
Eteld-Savon shp 16 11 2,6 20 18 67
Keski-Pohjanmaan shp 18 13 3,9 19 9 63
Pohjois-Karjalan shp 17 12 3,8 19 11 62
Lapin shp 17 14 3,6 16 11 61
Varsinais-Suomen shp 20 12 2,8 16 11 61
Etela-Pohjanmaan shp 18 14 2,6 17 10 61
Pohjois-Pohjanmaan shp 20 13 3,1 14 10 61
Satakunnan shp 17 11 3,5 19 10 60
Pirkanmaan shp 19 12 4,1 14 10 59
Kainuun shp 15 17 2,3 14 11 59
Kymenlaakson shp 15 10 2,4 20 11 58
Keski-Suomen shp 15 13 2,6 16 10 57
Paijat-Hameen shp 15 17 2,0 11 12 56
Lansi-Pohjan shp 17 12 2,5 17 8 56
Helsingin ja Uudenmaan sh 17 12 3,4 10 12 55
Kanta-Hameen shp 14 9 2,8 16 11 54
Eteld-Karjalan shp 14 8 4,4 16 10 53

Ldhde: THL 2015: Terveys- ja sosiaalipalvelujen henkilésto 2012

Téssa tarkastelussa kolme sairaanhoitopiirid tulee esille tehokkuutensa

ansiosta: Eteld-Karjalan, Helsingin ja Uudenmaan sekd Kanta-Hémeen sai-

raanhoitopiirit, joissa on 53-54 tyontekijad 1 000 asukasta kohti.

Kaikilla kolmella piirilla on erilainen toimintamalli. Eteld-Karjala on uu-

sinut organisaation yhdistimalla sosiaali- ja terveyspalvelut uusiksi koko-

naisuuksiksi sekd kdynnistdmalld uudenlaisen kuntoutuksen. Kanta-Ha-

meen toiminta on hajautettu kolmeen noin 60 000 asukkaan itsendiseen

alakeskukseen, joista etenkin Forssan alue toimii tehokkaasti. Aiemmin

kallis HUS-piiri on jatkuvasti kehittdnyt organisaatiota osaamiskeskusten

pohjalta, Helsingin peruspalvelujen uudistus on viety ldpi ja paakaupunki-
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seudun vdestonkasvun aiheuttama lisdtarve on hallittu Espoossa, Helsingis-
sd ja Vantaalla ilman vastaavaa henkilokunnan lisdysta.

Ylivoimaisesti eniten henkilokuntaa, 77 tyontekijaa tuhatta asukasta koh-
ti kayttdd Ahvenanmaa. Manner-Suomen kolme eniten tyontekijoita kéyt-
tavda palvelujdrjestelmdd ovat Pohjois-Savo 71 seki Itd-Savo ja Vaasa 69
henked tuhatta asukasta kohti. Taulukosta 4 ndhdain, ettd tyévoimavaltai-
simpien ja tehokkaimpien piirien erot ovat vuodeosastohoidossa 8-10
tyontekijaa 1 000 asukasta kohti ja avohoidossa noin 5-8 tyontekijaa.

Pohjois-Savon yliopistosairaalan osuus on noin 15 prosenttia shp:n tuo-
tannosta (Risto Miettunen 10.6.2015, henkil6kohtainen tiedonanto). Kun
sairaanhoitopiirissd on 4 300 tyontekijad, muualle tehty tuotanto merkitsee
karkeasti arvioiden noin 3 hengen tydpanosta tuhatta asukasta kohden.
Niin korjattuna Pohjois-Savo sijoittuu edelleen kirkeen maakuntien jou-
kossa.

Sosiaalisektorin mitoitus on tasaisempaa. Poikkeuksena on Eteld-Savo 18
henkil6lla ja Itd-Savo 14 henkil6lld 1 000 asukasta kohti. Pienimmalld mi-
toituksella erottuvat Lansi-Pohja 8:1la ja Keski-Pohjanmaa 9 henkil6ll tu-
hatta asukasta kohden.

Kun seuraavassa laskemme teoreettista alueen toiminnan tehokkuutta ja
mahdollista sddstopotentiaalia, kiytimme mittarina Eksoten maarittele-
maa alarajaa 53 henkil64 tuhatta asukasta kohti. Viimeiseen sarakkeeseen
on laskettu, paljonko sairaanhoitopiirista vahenisi henkilokuntaa, mikali
tdma taso olisi mittarina. Yhteensd tdmé merKkitsisi 34 200 henkilon vihe-
nemista.

Pyysimme lisdksi Eksotelta kdyttoon vuoden 2015 henkilokuntatiedot. I1-
meni, ettd julkisen sektorin osalta henkilokuntamaara oli edelleen pienen-
tynyt vuoden 2012 tasosta 4 828 henkilod kevadn 2015 tasoon 4 583 henki-
164, eli vahennysté oli noin 250 henkil6d. Néilla luvuilla laskettuna ja olet-
taen, ettd henkilosto ei ole siirtynyt julkiselta yksityiselle, olisi Eksoten
alueella 51 tyontekijaa 1 000 henked kohti, mika tarkoittaisi valtakunnan ta-
solla kokonaissadstopotentiaalina 43 000 henkil6a.
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Taulukko 4.

Sote-sektorin henkildkunta tydnantajan sektorin mukaan 2012 sekd sddstdpotentiaali
verrattuna Eksoten tasoon 53 hl6/1 000 as.

Sote-henkilost6 piireittdin Yht / Erotus

ja Eksoten tason (53 / Yksi- Ei 1000 as |53 hk/

1 000 as) mukaan Julkinen |tyinen [Jarjestot |tietoa |Yhteensd|laskeva |1 000 as
Koko maa 220 885|63 815( 34750 505| 319955 59| 34215
Ahvenanmaan shp 1963 162 67 5 2197 77 697
Pohjois-Savon shp 127911 3260 1648 22 17721 711 4622
Vaasan shp 9275| 1565 740 10 11590 69| 2734
Itd-Savon shp 1955 684 430 6 3075 68 697
Eteld-Savon shp 4885| 1335 860 4 7 084 67| 1536
Keski-Pohjanmaan shp 3629 681 416 1 4727 63 757
Pohjois-Karjalan shp 7241 2213 1133 11| 10598 62| 1646
Lapin shp 5358| 1213 695 6 7272 61] 1030
Varsinais-Suomen shp 20947| 5730 2240 301 28947 61| 4073
Eteld-Pohjanmaan shp 9303| 2059 793 9] 12164 61| 1671
Pohjois-Pohjanmaan shp 17 282| 5220 1857 28| 24387 61| 3141
Satakunnan shp 9721 2517 1269 10 13517 60| 1636
Pirkanmaan shp 18 749| 7418 2908 69| 29144 59| 3207
Kainuun shp 3412 813 358 14 4597 59 496
Kymenlaakson shp 6964| 1633 1591 10| 10198 58 980
Keski-Suomen shp 11 036| 2938 1674 28| 15676 57| 1174
Paijat-Hameen shp 8510| 2031 1433 201 11994 56 731
Lansi-Pohjan shp 2722 534 372 2 3630 56 209
Helsingin ja Uudenmaan si 53 838|18 668| 12312 168| 84986 55| 2973
Kanta-Hameen shp 6475| 1866 1093 10 9444 54 189
Etela-Karjalan shp 4828] 1273 861 28 6 990 53 0
Eksote 2015 Ennakko 4583 1273 861 28 6 745 51 -245

Léhde: THL 2015: Terveys- ja sosiaalipalvelujen henkilésto 2012 ja Eksoten tiedot 2015

Taulukoissa olevia alueellisia eroja on mahdoton perustella muulla kuin
tuotantorakenne-eroilla. Seuraavassa tarkastelemme resurssien jakautu-
mista eli sitd, miten alueen henkilokunta jakaantuu prosentuaalisesti eri
toimintojen kesken.
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Taulukko 5.

Sairaanhoitopiirien henkilékunnan prosenttijakautuminen eri palveluiden valilla 2012

Sairaanhoitopiirien Muut

henkil6ston % Avoh. terv. Vanhus- (Muut Sote-hk
jakautuminen Sairaalat |Ladkarit |(sis. Lab |tenpalv. [sos.palv |yhteensd
Koko maa 31% 21% 5% 25% 19% 100 %
Ahvenanmaan shp 53% 4% 2% 25% 15% 100 %
Pohjois-Savon shp 33% 23 % 5% 24 % 14 % 100 %
Vaasan shp 32% 24 % 3% 26 % 14 % 100 %
Itd-Savon shp 36 % 13 % 4% 27 % 20% 100 %
Eteld-Savon shp 24 % 16 % 4% 29 % 26 % 100 %
Keski-Pohjanmaan s 28% 21% 6 % 30% 15% 100 %
Pohjois-Karjalan shy 27 % 20 % 6 % 30% 17 % 100 %
Lapin shp 27 % 23 % 6% 26 % 18 % 100 %
Varsinais-Suomen sl 32% 19 % 5% 26 % 18 % 100 %
Etelda-Pohjanmaan sk 29 % 24 % 1% 27 % 16 % 100 %
Pohjois-Pohjanmaar 33% 22 % 5% 23% 17 % 100 %
Satakunnan shp 28% 19% 6 % 31% 16 % 100 %
Pirkanmaan shp 32% 20% 7% 24 % 17 % 100 %
Kainuun shp 25% 29 % 4% 24 % 18 % 100 %
Kymenlaakson shp 25% 17 % 1% 34 % 19 % 100 %
Keski-Suomen shp 26 % 23% 5% 28% 18 % 100 %
Pdijat-Hadmeen shp 27 % 30% 4% 19% 21% 100 %
Lansi-Pohjan shp 31% 21 % 4% 30% 14 % 100 %
Helsingin ja Uudenm 32% 21 % 6 % 19 % 21 % 100 %
Kanta-Hameen shp 27 % 17 % 5% 31% 21 % 100 %
Eteld-Karjalan shp 26 % 15 % 8 % 31% 20 % 100 %

Ldhde: THL 2015: Terveys ja sosiaalipalvelujen henkilosto 2012

Jos koko maassa olisi Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin kdyttiman henki-
lokunnan mukaan 71 henkil6d tuhatta asukasta kohden, olisi sosiaali- ja
terveyspalveluissa 390 000 tyontekijad, kun taas Eksoten taso 53 henked tu-
hatta asukasta kohti merikitsisi noin 290 000 tyontekijaa. Jos Pohjois-Savon
korkean luvun katsotaan johtuvan Kuopion yliopistosairaalaan erikoisteh-
tavistd, voidaan vertailukohdaksi ottaa Itd-Savon tai Eteld-Savon taso. Tél-
16in ylaraja olisi 380 000 tyotekijan tasolla.

Itd-Savo kayttad eniten resursseja sairaaloihin, 36 prosenttia. Yliopisto-
sairaalapiireissd henkilokunnasta on saman verran eli 32-33 prosenttia kes-
kitetty sairaaloihin. Suhteellisesti vahiten henkildstoresursseja sairaaloihin
kaytetddn Eteld-Savossa, Kainuussa ja Kymenlaaksossa.
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Avohoidossa on eroja. Eteld-Karjala, Kymenlaakso ja Eteld-Savo panosta-
vat vahin avohoitoon, kun taas Paijat-Hame ja Kainuu ovat tissa korkealla.
Vanhuspalveluissa adripadat ovat Kymenlaakso ja Paijat-Hame. Muissa so-
siaalipalveluissa herdttad huomiota Eteld-Savon poikkeavan korkea osuus.

Jos katsomme Eteld-Savon maakunnan palvelurakennetta, sekd Mikkelis-
sd ettd Savonlinnassa on keskussairaalat ja lisdksi Pieksamadelld ja Varkau-
dessa aluesairaalat. Néin alueelle ei ole muodostunut yhtd selvéd ja vahvaa
ladketieteellistd johtoa. Voisiko télld olla jotain tekemistd aiemmin esitetty-
jen alueen elinidanodotteen ja keski-ikdisten poikkeuksellisen suureen kuol-
leisuuden (luku 2) kanssa? Resurssien kayttoa palvelurakenne selittad var-
masti.

Kun nyt tiedetddn Eteld-Karjalan sairaanhoitopiirin kehitystyon vaiku-
tukset ja toisaalta Helsingin ja Undenmaan sairaanhoitopiirin taso, voidaan
paatelld, ettd noin 30 000 tyontekijan sadstopotentiaali valtakunnallisesti on
taysin realistista. Jos henkil6tyévuoden hintana pidetddn 50 000 euroa,
merkitsee tima luku noin 1,5 miljardia euroa.

3.3 Saastopotentiaalin laskentamalleja

Sote-uudistuksen kustannusvaikutuksista on ollut kaytettavissa THL:n las-
kelma, joka pdityy 100 milj. euron lisdkustannuksiin (4.12.2014). Laskel-
man perusteita ei ole saatettu julkisuuteen. Sote-uudistuksen valmistelu
vaatii erilaisten ldhtokohtien vertailua. Vaikutuksista voidaan esittda useita
eri laskentamalleja. Laskentamallien esittiminen ei ole sama asia kuin péa-
toksenteko. Julkisuudessa esilld ollut malli perustuu rahoituksen jatkuvalle
kasvulle, eika siksi ole realistinen. Tarvitaan uusia ndkokulmia.

Kysynnin tarpeen kasvuun liittyy kahdenlaista kasvua: vaeston lukumaa-
rd kasvaa ja ikdrakenteen vanheneminen lisdd tarvetta ja aiheuttaa kysyn-
ndn kasvua. Ikddntyminen aiheuttaa paineita julkisen sektorin taloudelle
kysynnin lisadntymisen lisdksi myos siksi, ettd tyoikdisten veronmaksajien
mddré pienenee. Ndin ollen julkisen sektorin palveluihin kéytettdvissa ole-
vat varat eivit kasva.

Jos sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksiin halutaan puuttua, tulisi
ensin paittaa tavoitetaso, jota kohti lahdetadn pyrkiméan. Tdta varten laa-
dittiin neljd karkeaa koelaskelmaa kustannushyodyisté erilaisilla kustan-
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nustavoitetasoilla per asukas. Liitteend olevat laskelmat kertovat, mitd ndima
eri tavoitetasot tarkoittaisivat euromaériisesti niissa kunnissa, joiden tulisi
sopeuttaa toimintaansa paistikseen tavoitekustannustasoon. Tamén jal-
keen tarkastelemme vield lyhyesti sitd, mitd ndma tavoitetasot tarkoittaisi-
vat nykyisten sairaanhoitopiirien seki sote-alueiden tasolla.

3.3.1 Kuntien kustannushuippujen leikkausmalli

Kun kuntien kustannuserot johtuvat vdeston tarpeiden lisdksi palvelura-
kenteesta, voidaan madritella se kustannustaso, jolle palvelurakenne on ase-
tettava, eli soten tavoitekustannustaso. Tétéd varten on seuraavassa laskettu
vaihtoehtoisia malleja, joilla kestdvyysvajeen sopeuttamispaineet kohdiste-
taan ensiksi kuntiin, joissa on suurimmat asukaskohtaiset sosiaali- ja ter-
veydenhuollon nettokustannukset. Laskelmat on tehty kdyttden kuntien
kustannustietoja vuodelta 2013. Kussakin laskelmassa tavoitetaso maéritel-
tiin eri lahtokohdista. Kussakin laskelmassa tarkastellaan saavutettavien
hyotyjen madrad, mikali tavoitekustannusta kalliimmat kunnat pystyisivat
painamaan kustannuksensa tavoitetasolle.

Laskelmaa varten kunnat ryhmitettiin sote-keskustelun mukaisiin ryh-
miin alle 20 000 asukasta, 20 000-50 000 asukasta ja yli 50 000 asukasta. Ta-
voitetaso maédriteltiin tarkastelemalla kuntien nykyista kulurakennetta ja
ottamalla sieltd hyvin toimivia kuntia malliksi. Menettely, jossa parhaita
kdytetddn esimerkkind, on tavallinen sosiaali- ja terveydenhuollossa.

Laskelma 1: Huippujen leikkausmalli - sddsto 5 %

Ensimmadinen laskelma perustuu koko maan keskimaéraiseen kustannus-
tasoon. Siind sddstopaine kohdistetaan niihin 213 kuntaan, joiden kustan-
nukset ylittavat maan keskitason. Laskelmassa kunnat, joiden kustannusta-
so on maan keskitasoa 3 209 euroa/asukas suurempi, palautettiin maan kes-
kitasolle. Muut 91 kuntaa jaivdt nykytasolle.
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Taulukko 6.

Laskelman 1 kustannukset ja hyddyt

Laskelma 1 Netto- Kust. Rationoin-[Netto- |% koko- |Hy6ty %
kustannustaso |Kuntien kustannuk- |poten- [ti potenti-|kust. € |nais- kustan-
3 209 € / asukas |lkm Viestd set 2013 M €[tiaali M€|aaliM€ |/ as hyédysté|nuksista
alle 20 000 18911067 339 3986 3425 561| 3209 69 % 14 %
20 000 - 50 000 15| 420620 1447 1350 97| 3209 12 % 7%
Yli 50 000 911444 296 4786 4 635 151| 3209 19% 3%
Yhteensda 213|2 932 255 10 219 9410 809| 3209 100 % 8 %
[Manner-suomi 304/ 5 410 389 17363| 16555 809] 3060] 100% 5%

Laskelmassa 1 kustannushy6ty on noin 0,8 mrd. euroa eli noin 8 prosent-
tia tdhan ryhmain kuuluvien kuntien vuoden 2013 kustannuksista. Mikéli
nama kunnat pystyisivdt sopeuttamaan toimintaansa ja laskelmaan kustan-
nuksiaan, koko Suomen kustannustaso laskisi tasolle 3 060 euroa/asukas.

Laskelma 2: Keskikokoisten kuntien malli - sddst6 7 %

Koska keskikokoiset kunnat ovat kustannustasoltaan keskimadrin kaikista
edullisimpia kuntia, otettiin laskelman pohjaksi keskikokoisten kuntien
kustannusten keskiarvo 3 067 euroa/asukas. Ryhmain kuuluvat siis ne 238
kuntaa, joiden kustannustaso ylitti 3 067 euroa/asukas.

Taulukko 7.

Laskelman 2 kustannukset ja hyddyt

Laskelma 2 Netto- Kust. Rationoin-|Netto- |% koko- |Hyoty %
kustannustaso |Kuntien kustannuk- |poten- [ti potenti-|kust. € |nais- kustan-
3 067 € / asukas|lkm Viesto set 2013 M €|tiaali M €|aaliM€ |/ as hyodystd|nuksista
alle 20 000 204| 1156 200 4265 3546 719| 3067 56 % 17 %
20 000 -50 000 19] 563527 1894 1728 165| 3067 13 % 9%
Yli 50 000 15(1 893452 6197 5807 389 3067 31% 6 %
Yhteensa 238|3 613178 12356] 11082 1274 3067 100 % 10 %
[Manner-suomi 304/ 5 410 389 17363 16089 1274] 2974] 100 %| 7 %)|
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Laskelman 2 kustannustaso 2 974 euroa/asukas on 3 prosenttia pienempi
kuin laskelman 1 kustannustaso. Laskelmassa 2 kustannushyoty on n. 1,3
mrd. euroa.

Kustannushyodyt ovat 10 prosenttia timéan ryhmén kokonaiskustannuk-
sista, eli ryhmdéan 2 kuuluvien 238 kunnan kustannusten tulisi laskea kes-
kimadrin 6-17 prosenttia nykytasosta riippuen kunnan koosta. Koko Suo-
men kustannustaso laskisi tasolle 2 974 euroa/asukas.

Laskelma 3: Tehokkaiden kuntien malli - sddst6 10 %

Kolmannessa laskelmassa keskikokoisten kuntien liséksi huomioitiin suu-
rimpien kuntien viisi kustannustehokkainta kuntaa: Espoo, Vantaa, Oulu,
Jyvaskyld ja Seindjoki. Keskikustannukseksi tuli 2 955 euroa/asukas.

Taulukko 8.

Laskelman 3 kustannukset ja hyodyt

Laskelma 3 Netto- Kust. Rationoin-|Netto- |% koko- |Hyoty %
kustannustaso |Kuntien kustannuk- |poten- [ti potenti-|kust. € |nais- kustan-

2 955 € / asukas|lkm Videsto set 2013 M €[tiaali M €|aaliM€ |/ as hyodystd| nuksista
alle 20 000 216| 1298 409 4691 3837 854| 2955 51% 18 %
20000 - 50 000 21| 610520 2034 1804 229| 2955 14 % 11%
Yli 50 000 151893 452 6197 5596 601 2955 36 % 10 %
Yhteensa 252| 3 802 381 12922| 11237 1685| 2955 100 % 13 %
[Manner-suomi 304/ 5 410 389 17363| 15679 1685 2898] 100%| 10 %|

Ryhmaién 3 kuuluu 252 kuntaa, ja kustannushydty on 13 prosenttia ryh-
mén kokonaiskustannuksista. Kustannushy6ty on tdssa ryhmasséa noin 1,7
mrd. euroa. Muut 52 kuntaa ovat jo nyt talla tasolla tai sitd alempana. Koko
Suomen kustannustaso laskisi tasolle 2 898 euroa/asukas.

Huomattakoon, ettd myos ryhmén 3 laskelmien pohjana ollut kustannus-
taso edustaa tdysin realistista toimintamallia. Tavoitetason muodostanee-
seen joukkoon kuuluu 36 keskisuurta kuntaa erilaisin ikdrakentein ja viisi
kaupunkia, joissa on hyvin toimivat terveydenhuoltojérjestelmat.
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Laskelma 4: Tarvekorjattu huippujen leikkausmalli - sdadsto 5 %
Seuraavassa laskelmassa 4 on huomioitu laskelman 1 sdastopotentiaali (n.
0,8 mrd. euroa). Kun tama otetaan lahtokohdaksi, saadaan kaikille kunnil-
le uusi matalampi lahtokustannustaso (3 060 euroa/asukas). Seuraavassa
uusi ldhtotaso jaetaan kunnille THL:n tarvekerrointa (Hékkinen et al. 2009)
hyodyntden. Tarvekertoimessa on huomioitu erilaisia tekijoitd, kuten ika-
rakenne, kieli, sukupuoli, haja-asutus ja sairastavuus.

Taulukko 9.

Tarvekertoimen avulla laskettu rationointipotentiaali

Laskelma 4 Netto- |[Tarveker- [Ratio- |Tarveker-

tarvekertoimella kustan- [toimella nointi [roin % koko- |Hyéty %
kohdistetut Kuntien|Vaesto nukset |kohdistetut |potenti-|nettokust.|nais kustan-
kustannukset lkm 2013 2013 M€ |kust. M€ [aaliM€[€/ as hy6dysta [ nuksista
alle 20 000 24811573707 5424 5187 237 3296 29 % 4%
20 000 - 50 000 36/1091 389 3347 3289 58 3014 7% 2%
Yli 50 000 2012 745 293 8592 8078 514 2942 64 % 6%
Manner-Suomi 304|5410389| 17363 16 555 809 3060 100 % 5%

Kuntakohtaiset tiedot laskelmasta 16ytyvat liitteestd 1. Laskelmassa 4 on
mukana kaikki Manner-Suomen 304 kuntaa. Laskelmassa 4 joidenkin kun-
tien kustannustaso nousee (negatiivinen luku) ja toisten laskee (positiivi-
nen luku) riippuen kunnan tarvekertoimesta.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd kalliimpien palvelurakenteiden leik-
kaus toisi 5-10 prosenttia kustannussidston nailld tavoitekustannusmaéarit-
telyilld. Todettakoon, ettd edelld esitetyissd laskelmissa ei vield asetettu
maan kaikkein tehokkaimpia toimijoita tai kansainvalisid toimijoita vertai-
lukohdaksi. Tarkemmat laskelmat edellyttavit ikdrakenteen huomiointia ja
sairasvakuutuspohjaisen palvelujdrjestelmin sekd tydterveyshuollon huo-
miointia.
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3.3.2 Sairaanhoitopiirien tuotantotehokkuusmalli

Huippujen leikkausmallin vaikutus sairaanhoitopiireihin

Jos sote-alueet muodostetaan sairaanhoitopiirien pohjalta, voidaan tarkas-
tella, mité eri huippujen leikkausmallit vaikuttavat sairaanhoitopiirin so-
siaali- ja terveyspalvelujen muodostamaan kokonaisuuteen. Seuraavassa
taulukossa olevat rationalisointikustannukset viittaavat edelld oleviin las-
kelmiin 1-3.

Kun koko sote-sektori otetaan sairaanhoitopiirikohtaisen tarkastelun
kohteeksi, ovat erot suurimpien ja pienimpien asukaskohtaisten kustannus-
ten osalta noin 1 000 euroa ja noin 30 prosenttia.

Taulukko 10.

Sairaanhoitopiirit laskevassa jarjestyksessa asukaskohtaisten nettokustannusten mu-
kaan 2013

Netto-|Netto- Laskelma 1 |Laskelma 2 |Laskelma 3
Laskelmat 1-3 kust. |kust. € /|Tarve-|Sairas- (|rationointi |rationointi |rationointi
sairaanhoito- |Vdest6 2013 [as52013 |ker- [tavuus-||potentiaali |potentiaali |potentiaali
piireittdin M € |12013 M€ laskeva _|roin [index [|[M€ M€ M€
Manner-Suomi|5 410 38917 363 3209| 100 100 809 1274 1685
Itd-Savon 44 663 176] 3951 111 106 33 39 44
Lapin 118 252 435| 3676| 105 107 59 72 85
Kainuun 77 109 282 3663| 114 112 35 46 55
Eteld-Savon 104 605 3731 3563| 114 110 37 52 64
Pohjois-Savon| 248 332 878| 3535 113 124 87 119 145
Kymenlaakson| 174 165 608| 3491| 108 108 50 74 93
Lansi-Pohjan 64 428 224 3483 109 119 23 29 34
Pohjois-Karjal] 169 304 580 3423 112 115 57 70 87
Eteld-Pohjanm{ 198 888 666 3348| 110 102 48 64 78
Keski-Pohjanm| 78 261 262| 3346| 103 105 11 22 31
Vaasan 168 480 561 3329 98 86 32 51 66
Satakunnan 224 745 737 3281| 102 96 25 50 73
Paijat-Hameen| 213 485 685 3208| 103 105 17 39 58
Keski-Suomen | 250571 801| 3196| 103 111 47 58 68
Varsinais-Suor] 473096 1503| 3176 98 104 37 82 121
Etela-Karjalan| 132 304 418 3163| 106 99 10 17 31
Pirkanmaan 519 849 1643 3161 98 97 61 112 154
Kanta-Hameen| 175477 549 3126| 100 94 4 22 37
Pohjois-Pohjaq 402 257 1257| 3124| 105 119 63 82 99
Helsingin ja Uyl 572 123| 4 726] 3006 89 85 73 174 260
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3.3.3 Vertailupohjana 15 tehokkaimman kunnan
kustannustaso

On perusteetonta ajatella, etteikd Suomessa voitaisi paasta jopa selvisti te-
hokkaimpien kuntien tasoa pienempiin kustannuksiin. Erikoissairaanhoi-
don, perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen yhdistamiselld samaan orga-
nisaatioon voidaan varmasti rationalisoida toimintoja ja hoitoketjuja, silld
yksi peruste sote-uudistukselle olivat juuri ne mahdollisuudet, joita toimin-
tojen koordinointi yli nykyisten hallinnollisten raja-aitojen tarjoaa. Samoin
Suomen tehokkaimmat kunnat voivat varmasti ottaa oppia niin kansainva-
lisilta toimijoilta kuin yksityiseltakin sektorilta. Siksi tarkastelemme lopuk-
si tilannetta, jossa tdlld hetkelld 15 tehokkaimman kunnan kustannustaso
muodostaa tavoitetason. Ryhmaan kuuluu kymmenen pientd, nelja keski-
suurta ja yksi suuri kunta.

Taulukko 11.

Tehokkaimpien kuntien pohjalta laskettu rationointipotentiaali sairaanhoitopiireittdin

Tehokkaimpien
Sairaanhoitopiirien kustannustaso, |Tehok-
vertailu Netto-|Netto- tarvekertoi- kaimpien
tehokkaimpien 15 kust. [kust. € /|Tarve-|Sairas- |[mella kustan- |Rationointid
kunnan tasoon Vdesto 2013 |as2013 |ker- |tavuus-||kohdistettuna |nustaso |potentiaali
2599 €/ as 2013 M€ laskeva |roin |index |[|[M€ €/ as M€
Manner-Suomi 5410389|17 363 3209| 100 100 14 064 2599 3300
1ta-Savon 44 663 176 3951| 111 106 124 2775 53
Lapin 118 252 435 3676 105 107 329 2785 105
Kainuun 77 109 282 3663| 114 112 224 2905 58
Etela-Savon 104 605 373] 3563| 114 110 300 2 865 73
Pohjois-Savon 248 332 878| 3535 113 124 804 3239 73
Kymenlaakson 174 165 608| 3491| 108 108 493 2833 115
Lansi-Pohjan 64428 224] 3483| 109 119 200 3098 25
Pohjois-Karjalan 169 304 580 3423 112 115 504 2979 75
Eteld-Pohjanmaan| 198 888 666 3348| 110 102 529 2 659 137
Keski-Pohjanmaan 78 261 262 3346 103 105 216 2761 46
Vaasan 168 480 561 3329 98 86 381 2263 180
Satakunnan 224 745 737 3281 102 96 566 2519 171
Paijat-Hameen 213 485 685 3208| 103 105 583 2732 102
Keski-Suomen 250571 801 3196 103 111 724 2 888 77
Varsinais-Suomen | 473 096| 1503 3176 98 104 1281 2708 221
Eteld-Karjalan 132 304 418 3163| 106 99 344 2597 75
Pirkanmaan 519 849| 1643 3161 98 97 1316 2531 328
Kanta-Hameen 175 477 549 3126| 100 94 433 2 465 116
Pohjois-Pohjanmad 402 257| 1257| 3124 105 119 1234 3068 23
Helsingin ja Uuden|1 572 123]| 4 726] 3 006 89 85 3479 2213 1247
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Keskikustannukseksi muodostuu 2 599 euroa/asukas. Tdmai tavoitetaso
tarkoittaisi 3,3 mrd. euron sddstopotentiaalia.

Téllaisia laskelmia voidaan esittda muitakin erilaisin perustein. Lopputu-
los on kaikissa sama, palvelujdrjestelmissa ja niiden kustannuksissa on mer-
kittavid eroja, joita ei voida selittda sairastavuudella tai muilla tarpeilla. Sik-
si sote-sektorilta voidaan vaatia rakenneuudistusta ja asettaa sille tavoite-
hinta.

3.4 Vanhusten laitospalvelut - ylimitoitettu rakenne

Kun pohditaan, mistd sddstoja sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa voi-
daan saavuttaa, laitosmuotoista hoitoa tulee tarkastella kriittisesti. THL te-
kee kunkin vuoden viimeisend paivana vanhusten laitospalvelujarjestelmin
kaikissa yksikoissd laskennan, jossa jokaisen henkilon osalta keratdan ha-
nen hoitoa tai hoivaa koskevia tietoja. Taméan poikkileikkausaineiston avul-
la tarkastelimme raportissamme “Saadaanko sote-uudistuksella tasalaa-
tua?” alueellisia eroja. Samaa tietopohjaa kdytetddn seuraavassa, kuitenkin
siten, ettd vuoden 2012 tiedot on vaihdettu nyt saatavissa olevaan vuoteen
2013.

Vuosittaiseen laskentaan kuuluvat pitkdaikaiseen ja lyhytaikaiseen hoi-
toon jaetut terveyskeskusten vuodeosastot, vanhainkodit, tehostetut palve-
luasunnot ja erikseen aikuisvéestoélle ja vanhuksille jaetut tavalliset palvelu-
asunnot. Laitoskasitteeseen kuuluvat ne yksikot, jossa on ymparivuorokau-
tisesti terveydenhoidon ammattilainen. Koska useissa kunnissa on vain
yksi tai kaksi palveluyksikkod, on todennékdistd, ettd erinimisissé yksikais-
sa on samalla tavalla apua tarvitsevia henkilGita.

THL:n laskenta on inventaario keskenerdisesta hoidosta. Koska koko jar-
jestelmaissa keskimadrdinen hoitoaika on 677 vrk, tulee yhden vuoden kus-
tannuksia tarkasteltaessa yksittdisen potilaan hoidon kustannuksista vir-
heellinen kuva, koska yli vuoden kestdvit hoitopdivit jaavit tarkastelusta
pois.

Taulukossa 12 sarakejakson kustannus merkitsee arviota yhden henkilén
hoitojakson keskimadirdisestd kustannuksesta laitokseen tulohetkestd las-
kentapdivaan 31.12.2013. Kertynyt kustannus kuvaa kaikkien hoito- tai hoi-
vapdivien lukumdaraa jakson alusta kerrottuna pédivan kustannuksella.
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Vuosikustannus saadaan kertomalla potilas- tai asukasmédra yhden hoito-
péivéan hinnalla ja edelleen paivahinta 365:114.

Hoitopiivien hinta on ongelma, koska niitd ei enda keritd laitoksittain.
Hinnoissa on suurta hajontaa. Téssa kdytetyt hinnat saatiin alun perin ar-
vioimalla keskihinnat yhdessd kuntaliiton kanssa. Vuoden 2013 laskennas-
sa on kéytetty seuraavia hintoja: vanhainkoti 130 e/vrk, tehostettu palvelu-
asunto 130 e/vrk, tavallinen palveluasunto 90 e/vrk, terveyskeskuksen vuo-
deosasto lyhyt 230 e/vrk ja pitkd 180 e/vrk. Kaikkien jérjestelmien keskihin-
ta on 126 e/vrk.

Taulukko 12.

Vanhuspalvelujarjestelma 31.12.2013

THL Laskenta Hoiva- Pdivan |Jakson |Vuosi|Kus-
31.12.2013 Koko maa, | Luku- paivat Hoito{Keski{ kustan{kustan- |kust. |tan-
kaikki jarjestelmat madra |lkm %|1 000 pv|Hp % |aika |ikd [nus nus € M€ |nus%
Vanhainkodit 11921 20% 8410 20%| 705 84 130| 91713| 566| 21%

Tehostetut palveluasur] 34 800 60 %| 22524| 53 %| 647 83 130 84141|1651| 62%
Tavall. Vanh. Palv.asurl 6394 11%| 8340| 20 %|1304| 81 90117 393| 210 8%

TK pitka 5055 9% 3332 8%| 659 82 180(118 644| 332| 12 %
Yhteensa 58 170|100 %| 42 606{100%| 677| 82| 126 92346|2669|100 %
Tavall. Aik. palvasunn| 2040 4% 3418 8%|1675( 52 90150 787 67
TK, lyhyt 7974] 14% 157] 0% 201 79 230] 4533] 669

Ldhde: THL:n laskenta 31.12.2013

Kodin ulkopuolinen asuminen ja vanhustenhoito muodostuvat kuudesta
edelld luetellusta osakokonaisuudesta, joissa on ollut yhteensa 58 000 van-
husta keski-iéltadn 82 vuotta. Tamai tekee noin 14 prosenttia yli 75-vuotias-
ta.

Tavalliset aikuisten palveluasunnot siséltavit yhteensd 2 040 paikkaa.
Niissd asuu liikennevahinkojen ja tapaturmien seurauksena pysyvasti vam-
mautuneita ja sairaita henkil6itd. Tdméan ryhmén keski-ikd on 52 vuotta, ei-
vatka he kuulu ikdantymiskeskustelun piiriin.

Terveyskeskuksen vuodeosaston akuuttihoidon rajana pidetdan 90 vrk:ta.
Yleensd potilaan tilanne tiedetdan kuukauden jilkeen. Useissa Euroopan
maissa on lakimaérdisesti rajattu vuodeosaston hoito-aika yhteen kuukau-
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teen. Moni heistd, jotka jaavit yli kuukaudeksi vuodeosastolle, jadvit sinne
pysyvisti. Jos asetamme rajan kuukauden kohdalle, kéytetddn alle kuukau-
den kestéviin hoitojaksoihin noin 6 000 paikkaa kaikkiaan noin 8 000 ter-
veyskeskuksen lyhytaikaiseksi nimetyisté paikoista.

Jos sekd keski-ikaisten palveluasunnot 2 000 paikkaa ja terveyskeskusten
vuodeosaston alle kuukauden kestdviin hoitojaksoihin kaytetyt 6 000 paik-
kaa eli yhteensd 8 000 paikkaa jatetadn tarkastelun ulkopuolelle, jad kodin
ulkopuoliseen asumiseen jéljelle noin 60 000 vanhushoitoon suunnattua
paikkaa eli 12,5 prosenttia yli 75-vuotiaiden maarastd. Kotona asuu siis 87,5
prosenttia yli 75-vuotiaista.

Ikaihmisten pitkdan voimassa ollut laatusuositus on ollut vanhuspalvelu-
lain pohjana. Suositus edellyttad, ettd tuettuna tai itsendisesti kotona asuvia
ikdihmisid on 91-92 prosenttia yli 75 vuotiaista. Vuonna 2015 yli 75-vuo-
tiaiden lukumaara oli 483 000 henkil6a. Heista 91 prosenttia kotona asuvaa
merkitsisi 43 500 ja 92 prosenttia vastaavasti 38 500 laitospaikkaa.

Kun vanhuksille tarkoitettuja paikkoja on noin 60 000, merkitsee timad,
ettd Suomessa oli vuonna 2013 karkeasti ottaen 20 000 paikkaa yli vanhus-
palvelulaissa esitetyn tavoitetason. Taltd osin vanhuspalvelulain tavoitteet
eivit toteudu.

Vanhuspalvelulain suositusta suurempi laitosméaara on luonnollisesti kal-
lista. Kustannuksia voidaan karkeasti arvioida perustuen kaytettavissa ole-
viin tietoihin kotipalveluiden maaristd yhtd asiakasta kohti sekd Suomesta
ettd Goteborgista. Molemmat ldhteet ilmoittavat keskimadrdisen kdyton
olevan noin 6-7 tuntia viikossa. Jos kotipalvelun hinta on 45 e/h ja laitos
maksaa keskimddrin noin 130 e/vrk, voidaan ylimdarédksi arvioida noin
85 e/vrk. Kun ylimaarad on 20 000 paikkaa ja yhden paikan vuosikustannus
on noin 31 000 euroa enemmaén kuin kotipalveluna hoidettuna, paadytaan
noin 620 milj. euron ylimaardisiin kustannuksiin.

Kun télld hetkelld edelleen rakennetaan uutta kodin ulkopuolista asumis-
kapasiteettia, tulisi rahoituspaétoksid tehtaessa huolehtia siitd, ettd vanhus-
ten palveluasuntojen rakentamiseen varattu tukirahoitus suunnataan kun-
tiin, joissa siithen on todellinen tarve.
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3.4.1 Laitokseen tulosyyt

Tulosyyta voidaan kayttda vanhusten toimintakyvyn mittarina. Se kuvaa
paremmin vanhusten palvelutarvetta kuin diagnoosi. Useilla 50-vuotiailla
on jo jotakin ladkitystd, 60-vuotiaalla hoidetaan kahtakin tautia ja 70-vuo-
tiaalla on useita eri ladkkeitd. Ndin ollen diagnoosi ja etenkin monet diag-
noosit eivdt sellaisenaan kuvaa sitd, kuinka hyvin vanha ihminen pérjaa.
Siksi toimintakykya kuvaava tulosyy on otettava tarkastelun ldhtékohdaksi
aivan kuten THL ja aikoinaan Stakes ovat tehneet.

Taulukko 13.
Tulosyyt palvelujarjestelmiin 31.12.2013
THL laskenta 31.12.2013 Hoivapv Jakson |Vuosi
tulosyyt kaikkiin Luku- 1000 pv Hoito- | Keski-| Pdiva | kustan- |kustan-
jarjestelmiin maara [lkm % |laskeva |Hp % |aika |ikd |kust. [nus nus M€
2D Dementia, muistamatton]37 204| 55 %| 23 069| 50%| 620 84| 132| 81574 1787
11 Itsensa huolehtimisen val 13 395 20%| 10175| 22%| 760 81| 118| 89308 575
12 Liikkumiskyvyn vajavuud| 3251 5% 3661 8%| 1126 76| 108|121 583 128
3X Muut psyyk.-sosiaalisety 1778 3% 1880 4 %| 1057 77| 110|116 657 72
6 Som.sairauden tutkim.+h 6985| 10% 1653 4%| 237 78| 154| 36439 392
32 Muu psykiatr. sairaus/oi| 1135 2% 1488 3%| 1311 73] 116|151 935 48
34 Yksinaisyys,turvattomuuy 1276 2% 1471 3%| 1152 86| 102|117 888 48
35 Asumisongelmat 920 1% 1428 3%| 1552 78] 101|156 129 34
2X Muut hermostolliset syyy 732 1% 1067 2 %| 1458 74| 107|155 320 28
4 Kuntoutus 1032 2% 228 0%| 220 79| 154| 34012 58
37 Hoitajan loma 476 1% 63 0% 131 80| 126| 16 505 22
Yhteensd 31.12.2013 68 184|100 %| 46 181|100%| 677 82| 126| 83825| 3081
Yhteensd 31.12.2012 69 503|100 %| 47 149|100%| 678 82| 124| 84119| 3149
Muutos % 2% 0% -2 % 0 % 0% 0% 0% 0 % 2%

Ldhde: THL:n laskenta 31.12.2013

Vanhusten asumis- ja hoivapalvelujarjestelméan joutumisen syista ylivoi-
maisesti takein tulosyy on dementia ja toisena tulee kotona pérjadmatto-
myys. Nama tekevdt yhteensd noin 75 prosenttia asiakkaista ja yli 70 pro-
senttia kustannuksista.

Verrattaessa laskentaa vuodelta 2012 ja 2013 havaitaan vahaista muutos-
ta. Sekd vanhusten lukuméara ettd hoitopéivien maéra ovat laskeneet 2 pro-
senttia.
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3.4.2 Terveyskeskusten vuodeosastojen pitkaaikaishoito

Keski-Euroopassa vahennettiin 1970-luvulla noin 30 prosenttia konserva-
tiivisista sairaansijoista, koska kehittyneiden hoitomuotojen vuoksi sai-
rauksien hoito ei endd vaatinut pitkdd sairaalassaoloaikaa. Sama prosessi
johti Pohjoismaissa pitkdaikaishoidon purkamiseen. Muista Pohjoismaista
Ruotsissa tima lopetettiin viimeisend 1992. Suomi on ainoa poikkeus, jossa
on pitkdaikaista vuodelepoa terveyskeskuksissa.

Taulukko 14.

Terveyskeskusten vuodeosaston pitkdaikaishoito 31.12.2013

THL laskenta 31.12.2013 Jakson Vuosi-
Koko maa, Tk-vuodeosasto|Luku- Hoito- Hoito- |Keski-| kustannus |kustan-
pitkdaikainen Kestoluokka | maara [ lkm % | pdivat Hp %|aika |ika (180 €/ vrk) |nus M€
2D Dementia, muistamatto] 2 885 5712035088] 61| 705 84 126 973 190
6 Som.sairauden tutkim. +| 1396 28| 723029] 22| 518 79 93 227 92
11 Itsensa huolehtimiseny 383 8| 272454 8| 711 80 128 046 25
4 Kuntoutus 180 41 104916 3] 583 79 104 916 12
12 Liikkumiskyvyn vajavuuy 97 2 89120 3] 919 81 165377 6
32 Muu psykiatr. sairaus/ 58 1 60337 2| 1040 69 187 253 4
3X Muut psyyk.-sosiaalise 37 1 15612 0| 422 79 75 950 2
2X Muut hermostolliset sy 13 0 9643 of 742 72 133518 1
34 Yksindisyys,turvattomu 0 0 0 0 0 0 0 0
35 Asumisongelmat 0 0 0 0 0 0 0 0
37 Hoitajan loma 0 0 0 0 0 0 0 0
Yhteensa 5055| 100/3331906] 100| 659 82 118 620 332

Léhde: THL:n laskenta 31.12.2013

Kun tilannetta tarkastellaan 31.12.2013 laskennassa, todetaan, ettd yli
3 kk:n pitkéaikaisessa hoidossa oli 5 055 potilasta. Padosa potilaista, 57 pro-
senttia, oli tullut dementin vuoksi. Sairauksien hoitoon kaytetdan vain 28
prosenttia paikoista ja 22 prosenttia hoitopdivistd. Kuntoutukseen kdyte-
tddn vain 180 paikkaa eli 4 prosenttia paikoista.

Samaa asiaa voidaan tarkastella jakamalla potilaat hoidon kestoluokkiin.
Kestoluokka merkitsee keskimaéraistd aikaa, jonka potilas on ollut lasken-
tapdivadn vuodeosastolla. Nyt pitkien jaksojen kokonaiskustannus tulee
esiin.
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Taulukko 15.

Terveyskeskusten vuodeosastojen pitkdaikaishoito kestoluokittain 31.12.2013

THL laskenta 31.12.2013 Jakson Vuosi-

Koko maa, Tk-vuodeosasto|Luku- Hoito- Hoito- |Keski-| kustannus € | kustan-
pitkdaikainen Kestoluokka | maara [ lkm % | pdivat Hp %|aika |ika (180 €/vrk) |nus M€
0 1-9 102 2 398 0 4 81 720 7
1 10-29 162 3 3046 0 19 80 3420 11
2 30-59 190 4 8412 0 44 81 7 920 12
3 60-90 223 4 16 788 1 75 80 13 500 15
4 91-179 1073 21] 136910 4 128 81 23 040 70
5 180-364 936 191 243054 7 260 82 46 800 61
6 365-729 848 17| 440593 13] 520 83 93 600 56
7 730-1094 512 10| 458454 14| 895 83 161 100 34
8 1095-3599 945 19(1699519| 51|1798 82 323640 62
9 3600-9999 64 1 324732 10| 5074 78 913320 4
Yhteensa 5055/ 100]3 331906 100] 659 82 118 620 332

Léhde: THL:n laskenta 31.12.2013

EU:n terveysviraston DG SANCOn valmisteluasiakirjoissa on ollut esilla
suositus, joka rajaisi kodin ulkopuolisen asumisen kahteen vuoteen. Ter-
veyskeskusten vuodeosastojen kapasiteetista 75 prosenttia kdytetddn poti-
laisiin, jotka ylittdvét timan suositusrajan.

Pisimmait hoitojaksot ryhmaéssa 9 ovat 14 vuotta. Neljantoista vuoden
asuminen vuodeosastolla on epdinhimillistd. Jos hoitoaika olisi rajattu
1 kk:een, kuten useissa EU-maissa on tehty, olisi tdlld kapasiteetilla hoidet-
tu 10 750 potilasta nykyisen 64 asemasta.

3.4.3 Dementian hoito ja sen alueelliset erot

Dementia on ryhma sairauksia, joilla on erilaisia taustoja. Alzheimerin tau-
dille on olemassa ladkitys, joten sitd voidaan kayttaa tarkkana taudin maa-
ran indeksind. Tamén ulkopuolelle arvioidaan jddvan noin 30 prosenttia
dementiaa sairastavista, joiden varhaista hoitotarvetta ei tunnisteta. Ndin
ollen dementian sairastavuusindeksi kasittda vain osan tautiryhmén ta-
pauksista.
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Dementian sairastavuusindeksi
THL. 2009-2011

Kuva 16. Dementian sairastavuusindeksi 2009-2011

Ldhde: THL:n sairastavuusindeksit 2009-2011

Dementiaa sairastavien vanhusten mééra kodin ulkopuolisessa palvelu-
jarjestelmdssd vaihtelee alueittain ja ikdryhmittdin. Taulukossa 16 on poti-
laiden tai hoivattavien méara alueen palvelujérjestelméssa ikiryhman 1 000
asukasta kohti.
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Taulukko 16.
Dementiaa sairastavat ikdryhman 1 000 asukasta kohti 31.12.2013

Tulosyy dementia henkilot 31.12.2013 / 1 000 ikdryhmén asukas

75-79 v 80-84 v 85-89 v YIi90 v Yli 75 ikdaryhmat
Koko maa | 25||Koko maa | 62||Koko maa [125||Koko maa [212|(Koko maa 72
Kainuun sh| 34||Pohjois-Kaf 75||Pohjois-Karl156||Keski-Suom{250]||Pohjois-Karq 85
Pohjois-Karn 32||Lapin shp | 74||Kainuun sh]149||Kainuun sh|250||Keski-Suom| 84
Keski-Suom| 32]|Keski-Suom| 72||Lapin shp |149||Lapin shp |229||Etelda-Pohja| 84
Lapin shp | 28]|Kainuun sh| 70||Keski-Suom|147||Pohjois-Pol229|(Kainuun sh] 83
Kymenlaakd 28]||Etela-Pohja| 70||Etela-Pohja|146||Etela-Pohja]227||Kymenlaaky 80
Eteld-Pohja| 28||Kymenlaakd 69||Kymenlaakd145||Pohjois-Kar224||Lapin shp 76
Eteld-Savon| 27||Ita-Savon sl 69]||Lansi-Pohjal135]|Padijat-Ham{223||Eteld-Savon| 75
HUS 26||Etela-Savon| 67||Pohjois-Pol132||Pohjois-Sa\j218|[|Vaasan shp| 73
Lansi-Pohjal 25||Pohjois-Polf 65||Satakunnan131]|1td-Savon s§217|[Pohjois-Pol| 72
Pohjois-Say| 25]||HUS 62||Etela-Savon|131||HUS 214||Ita-Savon slif 72
I1td-Savon sif 25]|Lansi-Pohjal 61||Paijat-Ham{126||Etelda-Savon|213|[Lansi-Pohjal 72
Kanta-Hamd 25||Satakunnanf 60||HUS 123||Satakunnan212||Satakunnan 71
Pirkanmaar| 25||Paijat-Ham{ 60||Vaasan shp|122]|Kymenlaakq212||HUS 71
Pohjois-Poll 24||Pohjois-Say] 59||Pohjois-Sa\f120||{Keski-Pohjal207||P&dijat-Ham{ 70
Varsinais-S| 24||Keski-Pohjal 58]|Ita-Savon sif117]||Vaasan shp|204||Pohjois-Say 70
Paijat-Ham{ 24||Pirkanmaar 58||Keski-Pohjal116]|Pirkanmaan202||Pirkanmaar 68
Vaasan shp| 23||Kanta-Hdmq 55||Pirkanmaar114||Lansi-Pohjal200||Keski-Pohjal 67
Satakunnan 21||Varsinais-S| 54||Kanta-Hamq 112 ||Etela-Karjal|192||Kanta-Hamd 67
Eteld-Karjall 19||Vaasan shp| 54||Varsinais-S|104||Kanta-Hamq191||Varsinais-S| 65
Keski-Pohjal 16||Etela-Karjall 51||Etela-Karjall 98||Varsinais-S|188||Etela-Karjall 59
Ahvenanmal 15]|Ahvenanmal 26||Ahvenanmal 64||Ahvenanmal 79||Ahvenanmal 35

Ldhde: THL:n laskenta 31.12.2013

Taulukosta nakyy hyvin dementian hoitotarpeen kasvu vanhusten ikaén-
tyessd. Niiden dementiaa sairastavien lukumaéari, jotka otetaan palvelujér-
jestelmadn, vaihtelee sairaanhoitopiireittdin. Merkittavia eroja on kaikissa
ikdluokissa. Esimerkiksi 85-89-vuotiaiden osalta Eteld-Karjalan luku on 98
ja Pohjois-Karjalan 156 ikdryhmin tuhatta asukasta kohti. Néin suuri ero
selittynee alueellisilla palvelukdytintderoilla.

Seuraavaan kuvaan 17 on otettu insidenssi Kelan tilastoista ja ikiryhmian
laitoshoidossa olevien henkildiden lukumaird. Insidenssind on kaytetty
THL:n dementian sairastavuusindeksissd kaytettyd Alzheimer-tautiin
myonnettyjen reseptilddkekorvausoikeuksien médria eli Kelan korvaus-
koodiin 307 kuuluvaa vdestod. (THL:n terveydenhuoltotutkimus 2014.)
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Kuva 17. Dementian insidenssi ja dementiaa sairastavien laitosprosentti ikdryhmittdin ja piireit-
téin 2013

Ldhde: Kelasto 2015, THL:n laskenta 31.12.2015, Tilastokeskus 2015

Dementian hoito ei ndyté riippuvan taudinkuvasta vaan paikallisesta hoi-
tojdrjestelmastd. Tai toisin sanoen, dementian insidenssi ja hoitotapa riip-
puvat liikaa maakunnasta. Erot ovat todella suuret, joten havainto vaatii
terveydenhuollon asiantuntijoiden jatkokeskustelua.

Sama ilmioé on ndhtévissd seuraavissa taulukoissa, joissa on tarkasteltu
yhden potilaan keskimadrdistd hoitoaikaa sekd dementian hoitoon kaytet-
tyja hoivapaivia ikaryhmén tuhatta asukasta kohden.
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Taulukko 17.

Tulosyy dementia, jakson keskimaardinen kesto 31.12.2013

Tulosyy dementia, keskimaarainen hoitoaika hoitojakson alusta 31.12.2013

75-79 v

80-84 v

85-89 v

Ylioov

Yli 75 ikaryhmat

HUS

Koko maa |561
Kainuun sh| 682

640

Ita-Savon st 639
Lapinshp |619
Lansi-Pohjal 598
Ahvenanma| 584
Keski-Suom| 581
Keski-Pohjal 578
Pirkanmaarn 573
Kanta-Hamq 571
Etela-Karjall 558
Vaasan shp| 555
Pohjois-Pol 543
Pohjois-Kar 543
Varsinais-S| 536
Paijat-Hamq 516
Eteld-Savon| 514
Satakunnan 472
Kymenlaakd 472
Eteld-Pohja| 461
Pohjois-Sa 421

Koko maa
Lapin shp
Kainuun sh
HUS
P&ijat-Ham
Etela-Karjal
Vaasan shp
Itd-Savon sk
Pohjois-PoH
Pohjois-Kar]
Kanta-Hamg
Keski-Suom
Pirkanmaar
Eteld-Pohja
Ahvenanma
Varsinais-S
Satakunnan
Kymenlaaky
Lansi-Pohja
Pohjois-Say
Etela-Savon
Keski-Pohja

571
687
669
654
636
626
594
591
589
576
568
542
536
531
528
528
510
490
474
463
457
456

Koko maa
Kainuun sh
Ahvenanma
HUS

Lapin shp
Kanta-Hamg
Etela-Karjal
Paijat-Ham
Itd-Savon sk
Etelda-Pohja
Keski-Suom
Lansi-Pohja
Varsinais-S
Pirkanmaar
Vaasan shp
Etela-Savon
Pohjois-Say
Satakunnan
Pohjois-Poh
Pohjois-Kar
Keski-Pohja
Kymenlaaky

626
860
780
733
722
702
685
673
659
654
596
590
579
576
570
566
561
557
552
550
521
499

Koko maa
Ahvenanma
HUS
Kainuun sh
Paijat-Ham
Kanta-Hamg
Ita-Savon sk
Keski-Suom
Keski-Pohja
Vaasan shp
Lapin shp
Pirkanmaar]
Pohjois-PoH
Satakunnan
Etela-Karjal
Etela-Pohja
Lansi-Pohja
Varsinais-S
Etela-Savon
Pohjois-Kar
Pohjois-SaV

Kymenlaaky

709
819
799
769
748
745
743
735
720
714
711
702
694
689
675
671
662
660
656
637
603
559

Koko maa
Kainuun sh
HUS

Lapin shp
Ahvenanma
Ita-Savon s
Kanta-Ham{
Paijat-Ham
Etela-Karjal
Keski-Suom
Vaasan shpj
Pirkanmaar
Pohjois-Pol
Lansi-Pohja
Etela-Pohja
Pohjois-Kan
Varsinais-S
Keski-Pohja
Satakunnan
Etela-Savon
Pohjois-Sa\

Kymenlaaks

617
745
707
685
678
658
647
643
636
614
608
597
595
581
579
577
576
569
557
548
512
505

Ldhde: THL:n laskenta 31.12.2013
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Taulukko 18.

Dementian hoivapadivat / ikdryhman asukas 31.12.2013 laskevassa jarjestyksessa

Tulosyy dementia hoivapdivit jakson alusta / ikiryhmin asukas 31.12.2013
75-79 v 80-84 v 85-89 v Yiioov Yli 75 ikaryhmat
Koko maa 14||Koko maa 35||Koko maa 78||Koko maa | 150||Koko maa 45
Kainuun sh| 23|[Lapin shp 51||Kainuun shj 129]|Kainuun shy 192||Kainuun sh| 63
Keski-Suom| 18|[Kainuun shy 47]||Lapinshp | 107||Keski-Suom| 184 ||Lapin shp 52

Pohjois-Karl 18||Pohjois-Kan 43||Etela-Pohjal 96||HUS 171||Keski-Suom{ 52
Lapin shp 17||HUS 41)|HUS 90||Paijat-Ham{ 167||HUS 51
HUS 17||1ta-Savon st 41||Keski-Suom| 88||Lapin shp | 163||Etela-Pohjal 51

Itd-Savon s 16||Keski-Suom| 39||Pohjois-Karl 86||Itd-Savon slf 161||Pohjois-Karq 49
Lansi-Pohjal 15||Pohjois-Pol] 38||Pdijat-Hamq 85||Pohjois-Polf 159]|Ita-Savon sif 47
Kanta-Hamq 14|[Paijat-Ham{ 38]||Ldnsi-Pohjal 80]|Etela-Pohja| 152(|Pdijat-Ham{ 46
Pirkanmaan 14||Etela-Pohja]l 37||Kanta-Hamq 79]||Keski-Pohjal 149||Vaasan shp| 45
Etela-Savon| 14||Kymenlaaky 34||Ita-Savonsh 77||Satakunnan 146||Kanta-Hamq 44
Kymenlaaky 13|[Vaasanshp| 32]||Etela-Savon| 74||Vaasan shp| 146||Pohjois-Pof 43
Pohjois-Pol] 13||Etela-Karjal] 32||Satakunnan 73||Pohjois-Karl 143||Lansi-Pohja| 41
Vaasan shp| 13||Kanta-Hdmq 31||Pohjois-Poll 73]|Kanta-Hamd4 142||Etela-Savon| 41
Varsinais-S| 13||[Pirkanmaarf 31||Kymenlaaky 72]|Pirkanmaarn 142||Satakunnany 41
Eteld-Pohja| 13||Satakunnany 31||Vaasanshp| 69||Etelda-Savon| 139||Pirkanmaar] 40
Paijat-Hamq{ 12||Etela-Savon| 31||Pohjois-Say 67||Lansi-Pohjal 132||Kymenlaaky 40
Etelda-Karjall 11|(Lansi-Pohjal 29||Etelda-Karjall 67]|Pohjois-Sa 131||Etela-Karjall 38
Pohjois-Sa 11||Varsinais-S| 29||Pirkanmaar 65||Eteld-Karjall 130||Keski-Pohja] 38
Satakunnanl 10||Pohjois-Say] 27||Varsinais-S| 60||Varsinais-S| 124||Varsinais-S| 38
Keski-Pohjal 10|[Keski-Pohjal 27]||Keski-Pohjal 60]|Kymenlaakq 118|Pohjois-Say] 37
Ahvenanma| 9||Ahvenanmal 14||Ahvenanma| 50[|Ahvenanma| 65||Ahvenanmal 25

Ldhde: THL:n laskenta 31.12.2013

Niiden suurten erojen taustana on erilaisia hoitopdatoksid, organisaa-
tioita ja rakennuksia. Kun tauti on sama ja ikdiihmisten maéran lisaédntyessa
kasvava, pitdisi palvelujarjestelman inhimillisyyteen ja kustannustehok-
kuuteen kiinnittdd huomiota. Tassd inhimillisyyden ja kustannustehokkuu-
den kasvu voitaisiin poikkeuksellisesti saavuttaa samoin toimenpitein eli
purkamalla dementian laitoshoitoa. Suurten erojen supistaminen voisi olla
hyva ensimmainen tavoite.
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3.4.4 Parjaamattomyys

Suomen vanhusluokituksessa ei ole kisitetta hauras vanhus. Késitteelle on
ehdotettu suomenkielistd nimed gerastenia. Silld tarkoitetaan vanhuksen
terveydentilan selkedd heikentymistéd ilman selkedsti maaritettavaa sairaut-
ta. Tamdn ryhmdn on nostanut omaksi kategoriakseen mm. Britannian
NHS. Lahinna sitd on toiseksi yleisin tulosyy nimikkeelld itsestd huolehti-
misen vajavuus. Tdhdn ryhmiadn kuuluvat hauraat vanhukset, jotka eivit
selvid kotiaskareistaan. Arvioiden mukaan 10-20 prosenttia suomalaisista
ikdihmisistd sairastaa hauraus-raihnaus-oireyhtymaa eli gerasteniaa.

Taulukko 19.
Tulosyy itsestd huolehtimisen vajavuus, henkilot laitoksissa ikdryhmittdin 2013
losyy itsensi huolehtimisen vajavuudet 31.12.2013 henkil6t laitoksissa / 1 000 ikiryhman
75-79 v 80-84 v 85-89 v Ylio0 v Yli 75 ikdryhmat
Koko maa 9|[Koko maa 17||Koko maa 34||Koko maa 83||Koko maa 23
Keski-Suom| 16|[Ahvenanmal| 49||Ahvenanmal 91|[Ahvenanmal 201|[Ahvenanmal 60
Ahvenanma| 15(|Keski-Suom| 26[|Keski-Suom| 57[|Keski-Suom{ 119||Keski-Suom| 35
Pohjois-Karl 12|[Kymenlaakqy 24||Kymenlaakq 53||Keski-Pohja] 119]|Kymenlaaky 32
HUS 10|[Lansi-Pohjal 20||Keski-Pohjal 47|[Kymenlaakd 112 ||Keski-Pohjal 30
Kymenlaaky 10|[Pohjois-Kan 19||Lansi-Pohjal 39||Varsinais-S| 91||HUS 24
Keski-Pohjal 10|[Keski-Pohja] 19||HUS 38||Eteld-Karjall] 89(|Pohjois-Kanl 24
Pohjois-Say  9|[HUS 19||Lapin shp 37||Pohjois-Say] 89||Varsinais-S| 23
Pohjois-Polf  9|[Satakunnan 18||Pohjois-Polf 36||Pohjois-Kar] 88||Satakunnan 23
Itd-Savon s 9|[Pohjois-Poll 18||Satakunnanf 35|[Kanta-Hamq 86||Lansi-Pohjal 23
Varsinais-S|  8||Lapin shp 17||Pohjois-Karq 33||Satakunnan 86]|Pohjois-Pol] 22
Paijat-Ham 8||Varsinais-S| 17|[Varsinais-S| 33||HUS 85||Kanta-Hamq 22
Kanta-Hamq 8|[Kainuun sh| 16{|Ita-Savon slf 32||Etela-Pohja| 82||Etela-Karjal| 21
Lapin shp 8||Etela-Savon| 15||Kanta-Hamq 30|(Pohjois-Poll 78||Pohjois-Say 21
Etela-Savon| 8||Eteld-Karjall 14||Vaasan shp| 30||Ldnsi-Pohja] 75||Etelda-Pohjal 21
Etela-Karjall 8|[Ita-Savon slf 14||Etela-Pohjal 30||Vaasanshp| 75||Vaasanshp| 19
Satakunnanf  7||Etela-Pohja| 14||Etelda-Karjall 30]||Padijat-Hdm{ 66]|Ita-Savon slf 19
Lansi-Pohjal  7|[Paijat-Hamq 14||Eteld-Savon| 29|[Kainuunshy 65|[Lapin shp 19
Etela-Pohja 6||Kanta-Hamq 14]||Pohjois-Sa 28||Lapin shp 62||Paijat-Ham{ 17
Kainuun sh 6||Pohjois-Sa] 13||Kainuun sh| 23||Itda-Savonsf 61||Etela-Savon| 17
Pirkanmaan 5|[Vaasanshp| 11||Padijat-Ham{ 23|[Pirkanmaar 51|[Kainuunshy 17
Vaasanshp| 4||Pirkanmaar] 11||Pirkanmaarnl 22]|Etela-Savon| 48||Pirkanmaar 14

Léhde: THL:n laskenta 31.12.2013
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Suuret erot laitoksiin otettujen madrissa yli 75-vuotiaiden ikdryhmissa,
esimerkiksi Keski-Suomen yli kaksinkertainen luku (35) Kainuun (17) ver-
rattuna, johtuvat alueiden hoitokdytannoistd. Nayttaisi siltd, ettd alueet,

joissa on poikkeuksellisen paljon paikkoja, nousevat listan kdrkeen.

Seuraavassa on kuvattuna hoitoaikojen pituudet vuorokausina eri ika-

ryhmissd ja eri alueilla suhteutettuna ikaryhméan tuhanteen asukkaaseen.
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Kuva 18. Tulosyy itsestd huolehtimisen vajavuus, laitospalveluihin tulleet 2013

Léhde: THL:n laskenta 31.12.2013 ja Tilastokeskus 2015

Taman potilasryhmén hoitoaika vaihtelee sairaanhoitopiireittdin 420 ja
ldhes 1 000 paivan vililla. Hoitojaksojen maara nayttaa kasvavan yli 90-vuo-
tiaiden kohdalla. Vaihteluvilit ovat liian suuret, jotta voitaisiin puhua tasa-

laatuisesta jarjestelmasta.
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3.4.5 Saattohoito

Seuraavassa on tarkasteltu suomalaisten kuolemista. Aineistona on Hil-
mosta tehty erillispoiminta, joka kasittad laitoksissa kuolleet vuonna 2013.
Lukuihin ei sisdlly kotona tai muualla kuolleet, 11 500 henkil6a. Aluksi tar-
kastelemme kuolemien madrdn jakaantumista eri laitosten kesken.

Tehost
Palveluasunto
14814

| TK pitka

3565

Laitos
B T lyhyt B Tehost Palveluasunto ] TK pitka
M ESH B \/anhainkoti Bl Tavall. Palveluasunto

Kuva 19. Laitoksissa kuolleet laitoksittain 2013

Ldhde: THL:n poiminta 2015

Kuolevan potilaan hoito vaatii erikoisosaamista. Toisaalta asiantuntijat
pitavit epatarkoituksen mukaisena kuolevan potilaan siirtdmistd. Seuraavat
taulukot kuvaavat tilannetta.
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Taulukko 20.

Kuolemaan paattyneen hoitojakson tulopaikka laitokseen vuonna 2013, tulopaikan ja
kuolinpaikan mukaan

Laitoksissa kuolleet Tehost. |Tavall. |TK vuode-|TK vuode-|Erikois-

tulopaikan ja laitoksen [ Vanhain-| Palvelu-| Palvelu-| osasto osasto sairaan-| Kaikki Yhteensa
mukaan 2013 koti asunto |asunto |lyhyt pitka hoito |yhteensd |%

1 Laitos 430 545 15 771 181 715 2 657 7%
11 Sairaala 929 1121 62 7051 1528 1778| 12469 32%
12 Terveyskeskus 1506 1359 30 1282 531 744 5452 14 %
13 Vanhainkoti 581 414 5 145 266 135 1546 4%
17 Muu laitos 29 24 5 465 114 47 684 2%
2 Koti 169 371 52 879 112| 4617 6 200 16 %
21 Kotihoito 190 381 23 2579 413 345 3931 10 %
22 Koti 50 110 27 1188 99| 1652 3126 8%
27 Muu ymp-vrk 198 489 18 982 321 391 2399 6 %
Yhteensa 4082| 4814 237| 15342 3565| 10424| 38464 100 %
Yhteensa % 0 13 % 1% 40 % 9 % 27 % 100 %

Léhde: THL:n poiminta 2015

Tilastointi on epdtarkka. Laitos tarkoittaa joko terveyskeskusta tai van-
hainkotia, mutta ilmoittaja ei ole eritellyt kumpaako. Koti padotsikolla 2
tarkoittaa kotia, mutta ei ole eritelty, onko henkil6 ollut kotihoidon piirissd
vai ei. Néistd epadmadraisyyksistd huolimatta taulukko on riittdvan tarkka
yleiskuvan saamiseksi.

Taulukosta 20 ndhddin, ettd yhteensd 29 331 henkil6d eli 76 prosenttia
kaikista kuolee sairaaloissa (tk lyhyt 39,9 %, tk pitkd 9,3 % ja ESH 27,1 %).
Suoraan kotoa on tullut kuolinpaikkaan 16 prosenttia. Laitosten vilinen
siirto on merkittavaa.
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Taulukko 21.

Kuolemaan paattyneiden jaksojen kestot vuoden 2013 lopussa, kaikki laitokset

Kuolemaan

johtaneiden jaksojen Tehost. [Tavall. |TK vuode-|TK vuode-|Erikois-

kesto jakson alusta Vanhain-| Palvelu-| Palvelu |osasto osasto sairaan- | Kaikki Yhteensa
kuolinpdivdan koti asunto |a-sunto|lyhyt pitka hoito |yhteensd |%

0 1-9 301 406 13 6 800 405| 7890 15 815 41 %
1 10-29 406 510 11 5177 314| 2094 8512 22 %
2 30-59 288 383 11 2527 203 325 3737 10 %
3 60-90 222 257 4 838 167 63 1551 4%
4 91-179 391 521 20 0 959 37 1928 5%
5 180-364 534 627 31 0 512 7 1711 4%
6 365-729 690 858 29 0 398 3 1978 5%
7 730-1094 446 511 23 0 201 0 1181 3%
8 1095-3599 758 704 75 0 397 3 1937 5%
9 3600-9999 46 37 20 0 9 2 114 0%
Yhteensa 4082 4814 237 15 342 3565| 10424| 38464 100 %
Yhteensa % 11%] 13% 1% 40 % 9%l 27% 100 %

Ldhde: THL:n poiminta 2015

Kaikista kuolemista 22 680 (59 %) tapahtuu alle kuukauden mittaisten
sairaalajaksojen lopuksi. 6 921 (18 %) kuolemaan paittynyttd jaksoa kesti
yli puoli vuotta.

Alueellista kuolevan potilaan hoitokdytantd voidaan kuvata kdyttamalla
mittarina laitoksissa oloaikaa viimeisen kahden vuoden aikana. Mitdan
loogista hoitokéytantda ei ole ndhtavissa.
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Kuva 20. Kuolleiden laitoksissa oloaika kahden viimeisen elinvuoden aikana ikdryhmittdin 2013

Léhde: THL:n poiminta 2015

Seuraavassa kuvassa tarkastellaan vield tulosyittdin kuolemia kohti kay-

tettyja hoitojaksoja.
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Kuva 21. Kuolemaan pdgcittyneet hoitojaksot ja hoitopdivdit yli 75-vuotiaiden ikdryhmissd tulo-
syittdin ja piireittdin vuonna 2013

Ldhde: THL:n poiminta 2015

Kuvasta erottuu kolme tyypillistd ryhmaé: sairas vanhus, hauras vanhus
(itsestd huolehtimisen vajavuus) ja dementiaa poteva vanhus. Sairaita hoi-
detaan useilla jaksoilla lyhyitd aikoja. Hauraan vanhuksen hoito riippuu
sairaanhoitopiiristd, jaksojen madra ja kesto vaihtelevat. Dementtien van-
husten hoitojaksojen maara vaihtelee melko vdhan, mutta kesto vaihtelee
sairaanhoitopiireittdin. Sairaanhoitopiirikohtaiset kdytdnnot poikkeavat
toisistaan.

Suomalaisten kuolema on ensisijaisesti sairaalakuolema. Kun sairaalakuo-
lemaa arvostellaan potilaan tarpeettomien siirtojen vuoksi, tarvitaan rinnal-
le tietoja siitd, kuinka moni péivystykseen tai muuna siirtona tullut vanhus
selvidd kriisistd tai hy6tyy muuten erikoissairaanhoidon osaamisesta.
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Niiden lukujen valossa ndyttdisi saattohoito jadvin pddsdantdisesti ldhi-
sairaalan tehtéavéksi.

3.4.6 Pitkaaikaishoidon purku on kesken

Vuodeosaston ongelmana on potilaan toimintakyvyn huononeminen. So-
tera-instituutti on tehnyt viiden sairaanhoitopiirin vanhainkotien ja ter-
veyskeskusten vuodeosastojen inventaarion. Vuodeosastoista noin kolman-
nes on ollut niin ahtaita, ettd vanhukset joutuvat oleskelemaan péadosin san-
gyssd. Samalla osittain ahtauden vuoksi heista syntyy pitkdaikaisia vuode-
osastopotilaita.

EU:n alueella dementian hoito vuodeosastolla on erittdin poikkeuksellis-
ta (Sisdltod sote-uudistukseen, sivu 31.). Muualla kuntoa huonontava pit-
kaaikainen vuodelepo dementian hoitomuotona jo lopetettu, mutta Suo-
messa sithen kédytetddn pddosa terveyskeskussairaalan pitkdaikaisresurs-
seista.

Jo vuoden 2008 Ikdihmisten palvelujen laatusuositus (Kuntaliitto ja STM)
toteaa seuraavaa: ~Sellainen pitkdaikainen hoito terveyskeskusten vuodeosas-
toilla, joka ei ole lidketieteellisesti perusteltua, on korvattava muilla vaihto-
ehdoilla. Tdlloin terveyskeskusten vuodeosastot voivat keskittyd joustavasti ja
nopeasti tarjolla olevaan akuuttihoitoon ja kuntoutukseen.” Kun sosiaali- ja
terveysministerion ja Kuntaliiton yhteisen suosituksen antamisesta on ku-
lunut jo 7 vuotta, voidaan tétd aikaa pitdd riittdvdn pitkdnd, jotta muutos
olisi voitu toteuttaa. Ongelmana on se, ettei toteutusta ole suunniteltu eikd
toteutuksesta ole kukaan oikeasti vastuussa.

Sellaiset jarjestelmat, jotka huonontavat potilaan selviytymiskykya, pitdi-
si nopeasti purkaa (Kun tauti paranee, mutta potilas ei - sairaanhoitoon liit-
tyvé toimintakyvyn heikentyminen. Esa Jamsen, Hanna Kerminen, Timo
Strandberg, Timo Valvanne. Ladkarilehti 14-15/2015.). Jos vuodeosaston
hoitokulttuuri muutetaan, saadaan lihes kaikki potilaat uudelleen kivele-
viksi. Tdmid on jo toteutettu mm. Malax-Korsnésin terveyskeskuksessa
vaihtamalla kuntoutuksen sisaltod. My6s Eksotella on kokemuksia siitd, mi-
ten vuoteeseen sidotut potilaat saadaan uudelleen jalkeille.

Sote-uudistuksen yksi keskeisid tehtavid on modernisoida terveyskeskus-
sairaala ja kehittda tilalle osaava ja kuntouttava ldhisairaala. Tama tehtiin
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Euroopassa 1970-luvulla ja Pohjoismaissa viimeisend Ruotsissa 1992, yli 20
vuotta sitten. Seuraavassa tarkastelemme 12 suurimman kaupungin koh-
dalta tilannetta.

Taulukko 22.

Terveyskeskussairaalan vuodeosastojen pitkdaikaishoidon tilanne 31.12.2013 isoissa
kaupungeissa

Potilaslaskenta Potilaat Hoitopa&ivat Jakson |kust. €

31.12.2013 isoissa| Yli 75 - |Poti-|/ 1 000 [Hoito- |/ 1000yli |Hoito-Keski-|kustan- [/ +75y
kaupungeissa vaesto |laita |yli 75- v|paivia 75-v aika |ikd |nus€ laskeva

Lahti 9389] 470 50| 390 562 41598 831 821149 577| 7488
Turku 16 158] 290 18] 207 990 12872 717 841129 097| 2317
Tampere 17 387] 298 17] 191 239 10999| 642 791115513 1980
Lappeenranta 6780| 59 9| 49884 7 358| 845 81152 188| 1324
Espoo 12 624| 80 6] 63044 4994 788 81|141 849 899
Kuopio 7 834 31 41 20113 2567 649 83|116 785 462
Oulu 9111} 50 5| 18334 2012 367 82| 66 002 362
Salo 5472 14 3 2908 531 208 81| 37 389 96
Kouvola 9 144| 27 3 4 459 488 165 78| 29727 88
Helsinki 41 792| 210 5] 20113 481 96 77| 17 240 87
Vantaa 10484 39 4 4532 432 116 77| 20917 78
Jyvaskyla 9075] 17 2 2579 284 152 80| 27 307 51

Ldhde: THL:n laskenta 31.12.2013

Taulukosta nahdéan, ettd 12 suurinta kaupunkia on ollut vuoden 2013 lo-
pussa hyvin erilaisessa vaiheessa pitkdaikaishoidon purkamisessa. Jos mit-
tarina kdytetdan keskenerdisen hoidon kustannusta yli 75-vuotiasta kohti,
ndhddin, ettd neljd viimeistd ovat purkaneet pitkdaikaisen sairaanhoidon ja
ovat tdysin kansainviliselld tasolla. Neljassd ensimmaisessd ei modernisoin-
ti ole vield alkanut. Lahdessa on hoitopéivid yli 75-vuotiasta vanhusta koh-
ti 150 kertaa Jyvaskylddn verrattuna. Lappeenrannan kaupunginsairaalan
osalta uusi organisaatio alkoi vuoden 2014 alusta, joten tilanne on sielld nyt
muuttunut.
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3.4.7 Kuntoutus on myos modernisoitava

Vanhusten keskimaérainen hoitoaika laitoksissa 677 paivaa (taulukko 13)
on korkea. Ruotsissa ja Alankomaissa hoitoaika on noin vuosi. Saksassa ta-
voitellaan 6 kk:n hoitoaikaa. Kuoleman odottaminen ahtaissa sdankykeskei-
sissd pienissd huoneissa ei ole miellyttava ratkaisu, jos hoitojarjestelmalla
on keinot kuntouttaa henkil6 kotiin. Siksi palvelujérjestelmédn moderni-
sointiin kuuluu my6s kuntoutuksen arviointi ja kehittdminen.

Vanhusten kuntoutusta on nyt kolmenlaista:

- Tk-vuodeosastolla pyritddn pitimaan kuntoa ylla, ei valttamattd pa-
lauttamaan entiselle tasolle. Vuodeosastolla on fysioterapeutti, joka
kuntouttaa vanhusta puoli tuntia — tunnin viikossa. Lopun ajan van-
hus on vuoteessa.

- Kuntoutukseen erikoistuneessa yksikossd voi péivittdinen kuntoutus-
aika olla 2 tuntia, ja siihen liittyy toiset 2 tuntia viriketoimintaa.

- Ruotsin ja Keski-Euroopan ja nyt Eksoten kuntoutusmallissa on kun-
touttavaa toimintaa kuusi tuntia péivdssa. Kuntoutus jatkuu kotikun-
toutuksena, kunnes on selvid, ettd vanhus parjda kotona.

Eri toimintamalleilla on hyvin erilaiset tulokset. Eksotessa otettiin kayt-
toon uusi kuntoutusjirjestelmd vuonna 2014. Sitd edelsi huolellinen val-
mistelu sekd kotikuntoutuksen osaamisen siirto Ruotsista. Tavoitteet ovat
selkedt: kuntoutuja on kotona 4 kk:n kuluttua kotiutumisesta, tavoite 95
prosenttia ja kuntoutuja ei ole tarvinnut sairaala- tai paivystyspalveluja
1 kk:n aikana kotiutumisestaan, tavoite 95 %.

Tulokset olivat nopeat ja merkittavit. Kuntoutusjakson jilkeen 95 pro-
senttia kuntoutetuista on kuukauden pédstd edelleen asunut kotona. On
vanhuksia, jotka kuntoutuksen jalkeen ovat luopuneet heilld aikaisemmin
kdytossd olevista siivous- ym. kotipalveluista.

Vuoden kuluttua yli 75-vuotiasta asui kotona 94 prosenttia. Vanhuspal-
velulain tavoitetaso on 91-92 prosenttia. Eksoten uusi tavoitetaso on, ettéd
97 prosenttia vanhuksista asuisi tuettuna kotona. Tadma merKkitsisi sitd, ettd
sellaista laitospalvelua, jossa on ymparivuokautinen terveydenhuollon am-
mattilainen, tarvittaisiin noin 30 000 paikkaa eli noin puolet nykyisesta
maarasta.

Pitkaaikaishoitoa ei voida purkaa, ellei potilas tai vanhus saa kunnollista
kuntoutusjaksoa ennen kotiutusta. Kuntoutusjarjestelman uusiminen tulisi
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tehdé jo hoidon inhimillistdmiseksi. Samalla syntyva kustannussaasto on
merKkittava osa koko sote-sektorin kyvystd osallistua kestévyysvajeen supis-
tamiseen.

3.5 Avopalvelujarjestelmat ja alueet

Laitospainotteisuuden purkamisen lisdksi sddst6ja voi hakea avopalvelujér-
jestelmdn tehostamisesta.

Suomen kokonaisladkarikayntien taso 4,9 kdyntid asukasta kohti vuodes-
sa on ldhelld muita Pohjoismaita. Luku on kuitenkin pienempi kuin Keski-
Euroopan vakuutuspohjaisissa jdrjestelmissd, joissa taso on 6-8 kdyntid
asukasta kohti vuodessa. Mddra on kuitenkin suurempi kuin Yhdysvaltain
taso noin 4 kdyntid asukasta kohti vuodessa.

Seuraavissa karttakuvissa tarkastellaan julkisen sektorin ja yksityisen
sektorin ladkarissdkdynteja kunnittain vuonna 2013. Julkinen sektori sisél-
taa sekd sairaaloiden avohoidon ettd terveyskeskusten ladkarissakdynnit.
Yksityinen sektori kattaa sv-pohjaisen kayton. Tydterveyshuollosta ei saada
alueellista karttaa, koska tilitykset tehdddn ilman tuotantopaikkakuntatie-
toa.

Yksityisen sektorin osuus ldakarissakdynneistd on korkeimmillaan Hel-
singissd ja Uudellamaalla 15 prosenttia, koko maassa yksityisen sektorin
osuus on 12 prosenttia. Pienin yksityisen sektorin osuus on Eteld-Savon ja
Itd-Savon piireissa 7 prosenttia.
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Kuva 22. Terveyskeskuksen ja sv-Iddkdrissckdynnit/1 000 as. vuonna 2013

Léhde: AvoHILMO 2015, Kelasto 2015 ja THL:n poiminta 2015

Kartta tuo esille jyrkkia alueellisia eroja. Esimerkiksi Keski-Suomen sai-
raanhoitopiirin linsiosan ja Eteli-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin itdosan
valilld on jyrkka raja. Samanlainen raja 16ytyy Helsingin ja Lahden vilista,
Oulun ja Kajaanin vilistd ja Pohjois-Karjalasta.
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Kuva 23. Sv- ja julkisen sektorin (sis. tk ja esh) Idckdrissdkdynnit/1 000 as. vuonna 2013

Léhde: AvoHILMO 2015, Kelasto 2015 ja THL:n poiminta 2015
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Kuvasta 23 kdy ilmi, ettd ladkarissdkdyntien avulla kunnat voidaan jakaa
neljadn ryhmain seuraavasti. Kunnat, joissa on

1) paljon sekd yksityisen etté julkisen sektorin kaytt6d, kuten Turku tai

Satakunnan shp

2) vdhin julkisen sektorin kayttod, mutta paljon yksityisen sektorin kayt-

tod, kuten Helsinki ja HUS

3) molempien sektoreiden kayttd vahan, kuten Lahdessa tai Vaasan sh-

piirissd

4) paljon julkisen sektorin kayttod ja vahan yksityisen sektorin kayttod,

kuten Raahe tai Eteld-Savon piiri.

Jakautumasta ei voida yksiselitteisesti paatelld, ettd merkittava yksityisen
sektorin kdytto vahentdisi suoraan julkisen sektorin kdyttod. On alueita, ku-
ten Turusta ldnteen olevat kunnat, joissa on paljon kdynteja kummallakin
sektorilla.

3.5.1 Korkea sairastavuus ja kuntien resurssit

Korkea sairastavuus merkitsee korkeaa kuolleisuutta. Tdma nikyy kuvassa
24, jossa on vertailtu koko maan tilannetta niihin kuntiin, joissa sairasta-
vuusindeksi on yli 130. Niitd kuntia oli yhteensd 32 ja ndissd yhteensa
118 000 asukasta. Ndiden kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon kokonais-
kustannukset asukasta kohti olivat neljad kuntaa lukuun ottamatta maan
keskiarvon yldpuolella.
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Kuolemien maara ikiryhman 1 000 kohti vuonna 2013
koko maassa ja korkean sairastavuuden kunnissa
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Kuva 24. Kuolemien ikdryhmdkohtainen mdéird koko maassa ja 32 sairastavimmassa kunnassa

Léhde: SOTKAnet 2015 ja Tilastokeskus kuolleisuustilastot 2015

Kuvan 24 informaatio on selvi. Sairastavuusindeksin korkea arvo viittaa
keski-ikdisten ihmisten ongelmiin. Vanhusten kuolemat ovat ldhempéana
muuta maata.

Taulukossa 23 on verrattu kuntien kdytossd olevia resursseja ja kuntien
sairastavuusindeksid. Kunnat on jaettu kuuteen sairastavuusindeksiryh-
madn. Valitut suureet kuvaavat terveydenhuollon kaytettavissa olevia re-
sursseja.
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Taulukko 23.

Kuntien resurssit sairastavuusindeksiryhmittdin 1-6 vuonna 2013

Lukuja Julkisen Laakari- Valtion
sairastavuus- |Sairas- sektorin Yksit. kdynnit yht.|Yli 75 |Kuole-|Sote [Valtion{osuus %
indeksi tavuus- |3akarikdynnit [sektorin [(sis.Julkja [V % |mat /|netto-|osuu- |sote-
ryhmén 1-6  |index / 1000 as (sis. | kdynnit/ |yksit.) / vées- [1 000 [kust. €|det € / |netto-
mukaan KA Vdesto Esh ja tk.) 1000 as |1 000 as tosta |as /as |as kust.

Sl alle 75 70 70 654 3380 769 4149 6% 6| 2622 862 33%
SI 75-92 85|1697 962 3474 857 4331 7% 8| 2903 786 27 %|
S192-103 98| 1537951 3558 702 4260 9% 10| 3078 1583 51%
S1103-117 1091476 307 3721 580 4301 9% 10| 3180 1894 60 %|
S 117-134 125| 538196 3880 474 4354 11 % 12| 3669 2506 68 %
Slyli 134 142 89 320 3498 362 3860 12% 14| 3956 3095 78 %|
Manner-Suom 100| 5 410 389 3 605 690 4295| 8% 9] 3118| 1525 49 %

Ldhde: Kuntaliitto 2015, AvoHILMO 2015, THL:n poiminta 2013, Tilastokeskus 2015

Taulukosta 23 voidaan tehdéd mielenkiintoisia havaintoja. Tervein 71 000

asukaan véesto kayttaa ladkaripalveluja enemmaén kuin sairain vaesto. Kol-
manneksi eniten ladkaripalveluita kiytetaan toiseksi terveimmassa vaestos-
sd, jossa sairastavuusindeksi on 75-92. Taulukon tietoja voidaan viela téy-
dentdd toteamalla, ettd sairain vdestonosa (sairastavuusindeksi oli yli 134)
kayttad yhteensd 3,8 ladkarissakdyntid asukasta kohti vuodessa, joka on
noin 90 prosenttia maan keskitasosta.

Sairaimmilla kunnilla on 29 prosenttia maan keskiarvoa enemmaén rahaa
kaytettavissd. Lisdamalld jarjestelmadn rahaa ei todenndkoisesti voida ostaa

elamad, vaan kuntien terveydentilan parantamiseksi on ryhdyttiva tarkas-

telemaan rakenteellisia ja sisall6llisia kysymyksia.

3.6 Laboratorioiden, kuvantamisen ja leikkaussalien
kdytto

Tarkastellaan vield lopuksi laboratorioiden, kuvantamisen ja leikkaussalien
kayttod. Néissd kaikissa uskomme olevan selvid tehostamisen ja sitd kautta
kustannussédastojen mahdollisuuksia.
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3.6.1 Kliininen laboratorio

Toimialan kokonaislaajuus ja kustannukset

Laboratoriotutkimusten tarkkaa maéraa ei tilastoida. Kun Kuntaliiton Sai-
raalatilasto ja Terveyskeskustilasto lopetettiin 1990-luvulla, oli viimeisten
raporttien ja Kelan tietojen mukaan maassamme kaikkiaan noin 50 miljoo-
naa laboratoriotutkimusta eli noin 10 tutkimusta asukasta kohti vuodessa.
Tuosta ajasta vdesto on kasvanut ja automatisointi lisinnyt tuotantoa.

Kéytettdvissd olevien yliopistosairaaloiden asiantuntija-arvioiden mu-
kaan Suomessa tehdién julkisella sektorilla nyt noin 60 miljoonaa labora-
toriotutkimusta. Lisaksi tehddan Kelan tilastojen mukaan tydterveyshuol-
lossa 7 miljoonaa tutkimusta seka sairasvakuutustoimenpiteiné 1,8 miljoo-
naa tutkimusta. Yhteensd tima merkitsee noin 70 miljoonaa tutkimusta eli
11-12 tutkimusta asukasta kohti vuodessa.

Tunnuslukuprojektin tietojen mukaan (taulukko 24) laboratoriotutki-
musten keskihinta julkisella sektorilla on noin kuusi euroa. Jos kiytetdan
keskikustannuksena 6 euroa/testi (sisdltden ndytteenottokustannukset),
saadaan julkisen sektorin 60 miljoonan ndytteen tuotantokustannuksiksi
arviolta noin 420 milj. euroa.

Laboratoriotutkimusten kayton kohdalla kiinnittyy huomio tydterveys-
huoltoon. Ladkarikdynteja oli vuonna 2014 tyoterveyshuollossa 3,6 miljoo-
naa. Kun laboratoriotutkimuksia sv-sektorilla oli 0,5 ladkarissakdyntia koh-
ti, niin tydterveyshuollossa tehtiin 2 tutkimusta kdyntid kohden eli nelin-
kertainen madrd. Kun otetaan huomioon, etté tyoterveyshuollossa kdy paa-
osin tervettd tyoikdistd véestod, voisi olettaa, ettd laboratoriotutkimusten
kaytto olisi samaa tasoa kuin sv-pohjaisessa jérjestelméssa, noin 0,5 tutki-
musta kayntid kohti eli yhteenséd noin 1,8 miljoonaa tutkimusta. Noin vii-
den miljoonan ylimiaériisen tutkimuksen kdyton vaikuttavuutta voi pitaa
kyseenalaisena, ja sitd on vaikea selittdd muilla kuin niiden myyntiin liitty-
villd liiketoiminnallisilla tavoitteilla (Seuri, M., Mihin julkista tukea suun-
nataan? Suomen Ladkarilehti 16/2015:1056-1057).

Sv-sektorin 1,8 miljoonan laboratoriotutkimuksen kustannukset ovat
noin 73 milj. euroa, josta sv-korvauksen osuus on 12 milj. euroa eli 16 pro-
senttia laskutushinnasta. Luvuista saadaan laskutukseksi 40 euroa tutki-
musta kohti.
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Erityisesti tyoterveyshuollossa laboratoriokustannukset ovat paisuneet
ns. ehkiisevissi toiminnassa (Kelan korvausluokka I:ssd). Vuonna 2012 la-
boratoriokokeiden osuus kaikista yhta henkil6d kohden lasketuista kustan-
nuksista oli noin 25 euroa eli noin 30 prosenttia kaikista timan ryhmin
menoista. Yksityisilld tuottajilla (joista ladkariasemaketjut muodostavat
valtaosan) vastaavat luvut olivat noin 30 euroa ja 35 prosenttia (Seuri, M.,
Suomen Ladkarilehti 16/2015:1056-1057). Viiden miljoonan yliméadriisen
tutkimuksen kustannus on néin ollen 125 milj. euroa, kun yksikkohinta tut-
kimukselle on 25 euroa.

Vertailukohtana mainittakoon, ettd julkisen erikoissairaanhoidon kus-
tannuksista laboratoriokustannusten osuus on vain noin 4 prosenttia. Kun
kokonaistutkimusmadra on noin 9 miljoonaa tutkimusta ja keskihintana
kaytetddn 30 euroa, saadaan alueen liikevaihdon arvioksi 270 miljoonaa eu-
roa. Ndin voidaan esittdd melko luotettava arvio alan kokonaisliikevaihdos-
ta, noin 600-650 milj. euroa.

Suhdelukuina edelléd olevasta voidaan laskea, ettéd julkisessa terveyden-
huollossa tuotetaan noin 60 miljoonaa tutkimusta noin 360 milj. eurolla ja
yksityisessd terveydenhuollossa tyoterveyshuolto mukaan lukien vajaat 9
miljoonaa tutkimusta noin 270 milj. eurolla. Yksityisen terveydenhuollon
hintataso on siis julkisen sektorin tuotantoon nahden yli nelinkertainen.

Suomalaisten laboratorioiden kesken on suuria eroja

Laboratoriosektorista on tehty STM:n toimesta raportti, joka padosin on
edelleen validi (Kliinisten laboratorioiden korvausten maardysperustetta
selvittavan tyoryhman raportti, STM:n selvityksia 2006:37). Kuten raportis-
ta selvidd, laboratorioiden tuotantokustannuksissa on merkittavid eroja.
Kustannukset vaihtelivat ddripdiden valilla kertoimella kaksi. Sama tilanne
jatkuu edelleen, mutta julkisen sektorin laboratorioiden erot ovat supistu-
neet, koska laboratoriot ovat sulautuneet suuremmiksi yksikdiksi. Sitd vas-
toin hintaerot julkisen ja yksityisen laboratoriotuotannon vililld ovat kas-
vaneet ddripaiden valilld jopa seitsemdnkertaisiksi. (Punnonen, H., Labora-
torioissa ja kuvantamisessa hurjat hinnanerot, Kuntalehti 2/2014:42-45.)
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Taulukko 24.

Laboratoriotoiminnan tunnuslukuja sairaanhoitopiireissa 2012

Kemian ja Tutki- |Tutki- |Tutki- Tutki-

mikrobiologian Vdesté6 |mukset |mukset|muksen muksia / |Kustannus
laboratoriot /hk / hk /as keski-hinta [100 m? |€ / asukas
SHP 1 1613] 16903 10 8,0l 50910 83
SHP 2 901| 14091 16 7,11 89426 110
SHP 3 1647| 25658 16 4,8| 144614 74
SHP 4 1813| 24083 13 53] 90931 70
SHP 5 13 6,7| 114 849 84

Léhde: Sairaanhoitopiirien ilmoittamat tiedot

Taulukon 24 tiedot sairaanhoitopiirien laboratorioista ovat sairaanhoito-
piirien ilmoittamia. Vaikka tiedot voivat olla osin epatdydellisia, taulukosta
ndhddin, ettd hajonta tutkimuksen keskihinnassa ja tutkimusten madrassa
asukasta kohti on edelleen suurta. Osittain tdmd johtuu siitd, ettd toiminto-
jen vertailuja ei ole tehty. Vertailua vaikeuttaa se, ettd my0s suoritteiden ti-
lastointiperusteet eivit ole yhtenevit.

Kun tarkastelemme laboratoriota lihemmin, erottuvat yliopistosairaaloi-
den keskuslaboratorioluonteiset yksikot suuremman akateemisen henkil6-
kunnan vuoksi. Niilld on tiarked rooli my6s koko kasvavan biosektorin tuot-
teiden ja tuotannon kehittdmisessa.

Vertailu Keski-Eurooppaan

Tunnuslukuprojektin kiytossd olevat Keski-Euroopassa saadut luvut viit-
taavat siihen, ettd kliinisen kemian osa-alueella kustannustaso on alle yh-
den euron per testi, 0,3-0,5 euron paikkeilla. Pddosa kustannuserosta joh-
tuu laboratoriotoiminnan tuotannon erilaisesta organisoimisesta.

Jos tarkastelemme todellisilla luvuilla esimerkkid, nahdaan laboratorio-
jarjestelmien erot. Kummassakin tapauksessa kyseessd on noin 200 000
asukkaan védestopohjalla toimiva akuuttisairaalan laboratorio. Eurooppalai-
sessa esimerkkisairaalassamme tutkimuksia kaytetddn selvdsti enemmaén
hoidettavaa potilasta kohti. Ladkdreiden tydtapa on erilainen, tautia etsi-
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tddn ja seurataan laboratorion kautta. Halpa laboratoriotutkimus lisdd labo-
ratorion kayttod.

Taulukko 25.

Suomalainen ja keskieurooppalainen laboratoriovertailu

Laboratoriojarjestel- Hen- 80 000 |Muita Tutki-
mat Suomessa ja kilo- Testejia|Automaa- [tutk. / |tutki- |HI6- |muksia
Euroopassa m? |kunta |Testeji / hlé [teilla 80 %|hlo muksia |kuntal|/ hlo

Suomi, Kliininen kemi|1 070 95]1129887|11 894 903910 11{225977 84| 2700
Euro, Kliininen kemia|1 234 67| 2 648 000(39 522|2 118 400 261529 600 41|13070
Suomi, Mikrobiologia| 28 16| 105000| 6563
Euro, Mikrobiologia 410 16| 300000|18 750

Ldhde: Sdteilyturvakeskus 2015

Suomalainen laboratorio tekee vdhin yli miljoona ja keskieurooppalai-
nen ldhes kolme miljoonaa tutkimusta. Keskieurooppalaisessa laborato-
riossa on 67 tyontekijdd, suomalaisessa 95.

Sekd Suomessa ettd Keski-Euroopassa 80 prosenttia tutkimuksista teh-
déddn automaateilla. Automaatit ovat samojen valmistajien laitteita. Niiden
ohjelma kattaa useita kymmenii eri mittauksia. Automaattien kaytto labo-
ratoriosta toiseen on samanlaista. Alalla kdytetadn yleisesti kapasiteettilas-
kelmissa noin 80 000 tutkimusta tyontekijaa kohti.

Téman lisaksi on olemassa tutkimuksia, joita ei voida suoraan automati-
soida. Ndiden tutkimusten osuus tyOpanoksesta tulee télld tarkastelulla
isoksi. Suomessa tehddian noin 2 700 tutkimusta tyontekijaa kohti, selityk-
send on nadytteiden otto. Keski-Euroopassa tima osa tyosta tehddan viisi
kertaa tehokkaammin eli noin 13 000 tutkimusta henked kohti. Testin kes-
kihinta oli suomalaisessa laboratoriossa noin 6 euroa, kun taas vertailula-
boratoriossa noin euro. Niytteenotto on eron suurin selittava tekija.

Laboratoriohenkilékunnan ndytteenotto - suomalainen
erikoisuus

Tyon tehokkuuden ja keskihintojen vertailussa on otettava huomioon Suo-
men laboratorio-organisaation erityispiirteend naytteenottotoiminnan
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kuuluminen laboratorioiden vastuulle. Tétd toimintamallia tiettavisti ei ole
muualla kaytossd lukuun ottamatta isojen sairaaloiden ndytteenottoa. Kes-
ki-Euroopassa nidytteenotosta vastaa padsddntoisesti terveydenhuollon
henkilostd - sairaanhoitajat ja erdissd maissa myos ladkarit. Naytteenoton
keskittdminen laboratoriohenkilokunnalle on merkittava lisa keskimaarai-
siin laboratoriokustannuksiin. Naytteenoton keskihintana voidaan pitdd
optimiolosuhteissakin vahintddn 5 euroa/nidytteenotto edellyttien, ettd
henkil6resurssi on tehokkaassa kaytossa. Erikoissairaanhoidossa noin 40
prosenttia ja perusterveydenhuollossa jopa kaksi kolmasosaa laboratorio-
toiminnan kustannuksista aiheutuu néytteenotosta seka siihen liittyvasta
varallaolosta.

Perusterveydenhuollossa lisakustannuksia aiheutuu myds ndytteenottoa
varten ylldpidettavastd tihedstd toimipisteverkosta, jota perustellaan silld,
ettd laboratoriopalveluita pidetadn valttdimattomina lahipalveluina. Peruste
on kyseenalainen, silld vdesto kayttdd laboratoriopalveluja keskimaérin vain
kerran vuodessa. Verrattain harvojen suurkayttdjien palvelutarve liittyy
useimmiten vain yhteen tai kahteen tihedsti seurattavaan tutkimukseen,
joiden tekeminen olisi mahdollista myds terveyden- ja sairaanhoitajien
suorittamilla vieritesteilld.

Toimintamallin dariesimerkkind on, ettd taysipdiviisid laboratoriohoita-
jia on sijoitettu ldhididen ja kyldkeskusten niytteenottopisteisiin, joissa ei
ole tarjolla ladkaripalveluja ja joissa laboratorioalan koulutusta edellyttava
tehokas tydajan kayttotarve on vain pari tuntia aamulla. Muun ajan he kayt-
taviat siirtymamatkoihin ja tekevat mahdollisesti avustavia laboratoriotdita.
Koulutuksesta seuraava toimenkuvarajaus estdd resurssien laaja-alaisem-
man hyédyntdmisen. Téll6in henkilresurssista selvasti alle puolet saattaa
olla tehokkaassa kaytossa.

Naytteenotto kuuluu muualla sairaanhoitajien tehtdvinkuvaan. Kun Suo-
messa on sairaanhoitajia Tanskan jilkeen toiseksi eninten (OECD, Health at
Glance 2014), ei ole esteitd tyoaikajérjestelyille, jossa ainakin merkittava osa la-
boratorion vastuulla olevista ndytteenottotehtdvistd siirretdisiin hoitajien teh-
taviin muiden maiden mallien mukaan. Tamai poistaisi pienempien laborato-
rioiden nykyisen tyhjakdynnin. Néytteenotto tulisi ndkya laskutuksessa omana
hintana, jolloin terveyskeskus voisi valita, tekeeko ndytteenoton laborato-
riokeskuksen tyontekija vai esimerkiksi terveyskeskuksen oma ldhihoitaja.
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Osana sote-uudistusta tarvitaan laboratoriouudistus

Laboratorioiden tehokkuudesta on tehnyt selvityksid mm. Kuntaliitto. La-
boratorioiden vililld on merkittavia ja perusteettomia kustannuseroja, ja
palvelut ovat poikkeuksellisen kalliita erityisesti sairausvakuutuspohjaises-
sa jarjestelmassd. Kansalaisen kannalta ongelmana on, etté julkinen sekto-
ri, joka pystyy tuottamaan tutkimukset noin 20 prosentilla siitd tasosta,
mitd sairausvakuutussektorilla laskutetaan, ei voi palvella kansalaisia hal-
voilla tuotteilla. Kunnallisten palvelujen tarjoaminen kilpailluille markki-
noille on vuoden 2015 alusta lukien ollut mahdollista vain yhtiomuodossa.
Kunnallisten laboratorio-organisaatioiden kehitys kohti yhtiomuotoa ei ole
edennyt yhtd matkaa kilpailulainsdddannon muutosten kanssa.

Laboratorio on tyypillinen esimerkki terveydenhuollon alueesta, jossa
tyotd sddstavat investoinnit eivdt ole aina johtaneet kustannussddstoon. Kun
Yhdysvalloissa ja Keski-Euroopassa véhittdinen automaation tulo pienensi
laboratorioiden henkilokuntaa, Suomessa ei vastaavaa ilmi6td nahty. Labo-
ratorion henkilokunta oli ikdén kuin laboratorion omaa omaisuutta, jonka
madrdin eivdt automaatioinvestoinnit vaikuttaneet.

Kun nyt pohditaan edessd olevia kuntasektorin kustannussadstoja, labo-
ratoriotoimintaa on tarkasteltava kriittisesti. Projektiksi kannattaisi ottaa
laboratorioiden konsolidointi nykyistd huomattavasti suuremmiksi yksi-
koiksi sekd siirtyminen kohti yhtidmuotoa ja markkinaehtoista toimintaa.
Tavoitteeksi tulisi asettaa suomalaisten laboratorioiden tuotantotehokkuu-
den kehittiminen keskieurooppalaiselle tasolle. Tété tavoitetta tuskin saa-
vutetaan ilman kilpailun elementteja.

Laboratorioiden lukumaéraa tulisi vdhentdd ja laboratorioita porrastaa.
Valtaosa ndytemateriaalista on ei-kiireellistd, ja sen tutkiminen voidaan
epailemittd keskittdd suurempiin yksikoéihin potilasturvallisuutta heikenté-
mattd. Pienempien keskussairaaloiden asiantuntijapalvelut voidaan osittain
saada keskitetysti telepalveluina yliopistosairaaloiden yhteydessa toimivista
tayden palvelun keskuslaboratorioista. Edelleen on syyté harkita, mahtuu-
ko maahan yleensa viittd tdyden palvelun laboratoriota vai pitdisiko tyytyd
1-2 tdyden palvelun laboratorioon ja kehittdd muiden kesken yhteistyo-
mahdollisuuksia. Samalla on mietittdva, miten yliopistojen ja yliopisto-
sairaaloiden yhteistyo kasainvilisessd biotekniikan kehittdmisessd turva-
taan nykyistd paremmin.
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Téssd yhtend tekijand on Kelan korvausmenettelyjen tarkistaminen liitty-
en yksityisten toimijoiden laskuttamiin laboratoriopalveluihin. Kelan tulisi
korvata vain ne tutkimukset tai toimenpiteet, jotka noudattavat Kelan hin-
nastoa. Toisaalta ottaen huomioon laboratoriotutkimusten hintojen vaihte-
lun ja irtaantumisen tuotantokustannuksista ei tunnu mitenkéaan perustel-
lulta, ettd tutkimuksista perityistd maksuista suoritetaan ylipaitdan Kelan
korvauksia - ei sv-puolella eikd tyterveyshuollossa.

Laboratoriohoitajien koulutus muutettiin hiljattain 3,5-vuotiseksi bio-
analyytikkokoulutukseksi. Koulutusaika on sama kuin biokemian kandi-
daattitutkinnossa. Valtaosa Euroopan laboratorioista toimii kaksivuotisella
koulutuksella. Tehtéviin kuului ennen automaation aikaa reagenssien val-
mistusta. Télld hetkelld keskeinen tyd on néytteiden kasittely, lajittelu, au-
tomaattien syotto ja seuranta. Tahdn koulutus ei anna valmiuksia, vaan kdy-
tannot opitaan tyopaikkakohtaisesti.

Bioanalyytikkokoulutus on hyddyllinen lddketeollisuuden tai yliopistojen
kehityslaboratorioissa, mutta kansainvilisesti poikkeuksellisen pitka kliini-
sen rutiinilaboratorion tarpeisiin. Hallitusohjelmassa on tavoitteena lyhen-
tad opiskeluaikoja. Laboratoriohenkilokunnan tutkintorakennetta ja opis-
kelijamdaria tulisi harkita hallitusohjelman tédstd nakokulmasta.

Koko laboratoriosektorilta voidaan asettaa tavoitteeksi, ettd keskittamis-,
rationointi- ja tehostamistoimenpiteilld saadaan noin 200 milj. euron koko-
naissaasto.

3.6.2 Kuvantaminen

Sddevaarallisuuden vuoksi rontgentutkimusten méadraa seurataan tarkasti,
siita ovat vastuussa eri maiden siteilyviranomaiset. Ruotsissa asetettiin
1970-luvulla rontgentutkimuksille turvallisuussyisté tavoitteellinen ylaraja:
0,7 rontgentutkimusta asukasta kohti vuodessa. Suomessa tutkimusmaarat
ovat olleet ldhelld tdtd rajaa.

Sateilyturvakeskuksen tietojen mukaan sddekuvantamistutkimuksia on
tehty vuonna 2013 noin 3,6 miljoonaa eli 0,677 asukasta kohti vuodessa. Jos
lukuun lisdtaan 650 000 ultradanikuvausta, kasvaa luku 4,25 miljoonaan.

Sadekuvaus on toiminto, jossa sateilyhygienisista syista ei voida pyrkia
laitteiden maksimaaliseen tehoon. Laitteita on useita erilaisia, mutta niiden
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kaytto ei ole eikd voikaan olla tdysipdivdistd. Yleensd aamuisin on kiire ja il-
tapdivasta yksikoissd on vapaata kapasiteettia.

Taulukko 26.

Rontgentutkimusten jakautuminen sairaanhoitopiireihin

Rontgentutkimuksia asukasta kohti vuonna 2013
Keski-Pohjanmaa 0,86|HUS 0,68|Pohjois-Pohjanmaan| 0,61
Kainuun 0,84|Lapin 0,67|Etela-Karjalan 0,60
Pohjois-Savon 0,81|Lansi-Pohjan 0,67|Keski-Suomen 0,58
Etel3-Savon 0,76|Kymenlaakson 0,66|Vaasan 0,56
1ta-Savon 0,72|Pohjois-Karjalan 0,66|Ahvenanmaa 0,50
Varsinais-Suomen 0,69|Satakunnan 0,66|Kanta-Hameen 0,49
Pirkanmaan 0,69|Eteld-Pohjanmaan 0,62|Paijat-Hameen 0,49

Ldhde: Séteilyturvakeskus 2015

Kun tarkastellaan tutkimusten méaariaa asukasta kohti Suomessa (tauluk-
ko 26), nousee kirkeen véestopohjaltaan pienet sairaanhoitopiirit. Naissa
on tullut ilmi ylikdytt6on viittaavia piirteitd. Kuopion yliopistosairaalan
tutkimukset kohdistuvat tilastoissa pelkdstdan Pohjois-Savon sairaanhoito-
piiriin, vaikka potilaat tulevat koko Itd-Suomen erva-alueelta.

Taulukko 27.
Kuvantaminen tunnuslukuprojektin sairaanhoitopiireissa 2012
Tutki- [Tutki- |Tutki- Tutki-

Vaestd |mukset |mukset|muksen muksia / |Kustannus
Kuvantaminen /hk / hk /as keski-hinta|100 m? [€ / asukas
SHP 1 2233 976 0,4 107 47
SHP 2 1664 869 0,5 99 3867 52
SHP 3 2741 1624 0,6 68 8634 41
SHP 4 3040 1743 0,6 58 4077 33
SHP 5 2580 0,4 71 2781 30
SHP 6 0,7 65 5669 48
SHP 7 3584 1234 0,3 132 1910 45
SHP 8 2183| 1663 0,8 48 5118 36

Ldhde: Sairaanhoitopiirien ilmoittamat tiedot
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My6s Tunnuslukuprojektin sairaanhoitopiirien itse ilmoittamissa tie-
doissa (taulukko 27) nakyy huomattavaa hajontaa tutkimusten maérassa
asukasta kohti ja tutkimusten keskihinnoissa. Yliopistosairaanhoitopiireis-
sd kuvantamistutkimusten vaikeusaste lienee keskussairaalapiirejd kor-
keampi, ja taten niiden kuvantamisen yksikkokustannukset eivit ole taysin
vertailukelpoisia keskussairaalapiirien kuvantamisen kanssa. Tama ei kui-
tenkaan selitd koko hajontaa piirien valilla.

Kun laitteet ovat kehittyneet tehokkaammiksi ja nopeammiksi, on niiden
kapasiteetti kasvanut. Automaattikuvauslaitteiden kapasiteetti on merkitta-
vasti lisannyt yhden rontgenhuoneen kéyttoa. Kymenlaakson keskussairaa-
lassa oleva luu- ja thorax-automaattia kédytettadn noin 23 000 tutkimukseen
vuodessa. Kun tavallisesti luukuvaus- tai keuhkokuvaushuoneessa tehddian
noin 8 000 tutkimusta, merkitsee automaattien kayttoonotto pinta-alavaa-
timuksen pienentymistd ja henkilokunnan kéyton tehostumista.

Tehottoman kéyton alarajaa voidaan pohtia. Noin kolmekymmenti ter-
veyskeskussairaalaa otti vuodessa alle 3 000 kuvaa. Keskussairaalassa teh-
déddn yleenséd 8 000-12 000 tutkimusta laitetta kohti.

Terveyskeskusten rontgentutkimusten maara vuonna
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Kuva 25. Terveyskeskukset nousevassa jérjestyksessd rontgentutkimusmddrén suhteen vuonna
2011

Ldhde: Sateilyturvakeskus 2015
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Kun kyseessd on my0ds naapurikunnissa olevia terveyskeskuksia, tulee
vaistdmattd mieleen, voisiko kuvantamista pyrkia keskittdmaan tai toisaal-
ta terveyskeskuksia yhdistdmaén.

CT-laitteiden ja magneettikuvauslaitteiden lukumaériasté saadaan tilastot
OECD:n Health Statistics 2014 -tiedostosta. Suomessa on 118 CT-laitetta,
joilla tehtiin 1 328 874 tutkimusta eli 2 787 tukimusta laitetta kohti. Mag-
neettikuvauslaitteita on 120, joilla tehtiin yhteensa 261 732 tutkimusta eli
2 180 tutkimusta laitetta kohti. Seuraavassa tarkastellaan tilannetta mag-
neettikuvauslaiteiden osalta. CT-laitteiden tilanne on samansuuntainen.

Taulukko 28.

Magneettikuvausten maardt asukasta kohti, tutkimusmaarat laitetta kohti ja laitetiheys
2012

Tutkimuksia / 1 000 as Tutkimuksia / laite Laitteita / milj. as
Turkey 114||Hungary 12 085]|Japan 46,9
United States 105||Turkey 11 549]|United States 34,5
Germany 95||France 9 478||Italy 24,6
France 82||Israel 9 242||Korea 23,5
Iceland 79||Slovak Republic | 6 499]|Greece 22,9
Luxembourg 79| Czech Republic 6 222||Iceland 21,8
Belgium 77||Canada 6 081||Finland 21,6
Greece 68||Luxembourg 5 619||Austria 19,1
Denmark 67||Greece 5 000||Denmark 15,4
Spain 65||Estonia 4 763||Australia 15,0
Canada 54||Spain 4 375||Spain 14,8
Netherlands 50]||Netherlands 3 881||Luxembourg 13,2
Estonia 47||Slovenia 3791|Ireland 12,4
Czech Republic 43||Iceland 3 632||Netherlands 11,8
Finland 42||Denmark 3 475||New Zealand 11,1
Slovak Republic 41|[Poland 3 301||Turkey 9,9
Hungary 34||United States 3 042||Estonia 9,8
Slovenia 33||Chile 2 703||Portugal 9,3
Israel 28||Finland 1 950||Canada 8,8
Australia 26||Australia 1 733||Slovenia 8,8
Korea 20||Korea 837||France 8,7
Poland 18 Czech Republic 7,0
Chile 11 United Kingdom 6,8
Slovak Republic 6,3
Poland 5,4
Chile 4,4
Israel 3,0
Hungary 2,8
Mexico 2,2

Ldhde: OECD Health Statistics 2014
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Vaikka tilasto on puutteellinen, herdttdd se kysymyksid. Suomi sijoittuu
outoon seuraan tutkimusten lukumaarassa. Laitekohtaiset tutkimusmaarét
ovat erittdin vahdiset. Laitetiheys taas on melko korkea. Johtopaitos on sel-
va. Radiologisen jérjestelmén toiminnassa on parantamisen varaa. Kéytta-
malld laitteita Alankomaiden tapaan padsemme Tanskan tasoon ilman uus-
investointeja.

Téamad kysymys on aiheellinen monella tavalla. Jos tarkastelemme mag-
neettilaitteiden tiheyttd, on Kuopiossa yliopistosairaalassa nelja magneetti-
kuvauslaitetta ja yksityissektorilla nelja, yhteensd kahdeksan. Kuopion yli-
opistosairaalan magneettikuvauslaitteilla tehdddn noin 5 000 tutkimusta
vuodessa. Tdtd voidaan pitda isolle sairaalalle tyypillisena.

Suomessa tehddan magneettikuvauslaitteilla keskiméarin noin 1 950 tut-
kimusta vuodessa. Jos sairaalalaitteiden tutkimusmaiirda on noin 4 000-
5 000, merkitsee tdma sitd, ettd koko tutkimusmaara voitaisiin tehda 65 lai-
teella, jos tutkimusmaara olisi 4 000 laitetta kohti. Tarkastelu jéttda sairas-
vakuutussektorille varsin pienen tutkimusmaéarén laitetta kohti, noin 1 000
tutkimusta. Kun toiminta télldkin kuormituksella on kannattavaa, voidaan
epdilld, ettd sairausvakuutussektorilla on kaytossé selked ylihinnoittelu.

Helsinkiin onkin tulossa uusi kuvauspiste, joka tarjoaa kiintedn hinnoit-
telun 130 euroa/magneettitutkimus tutkimuksen tyypista riippumatta. Tés-
td kdytiin lehdistossdkin keskustelua syksylla. (HUS MRI 5 000 tutkimusta/
laite, yksityissektori 2 000. Asko-Seljavaara / Talouseldma 3.10.2014.)

3.6.3 Leikkaustoiminta

Leikkausten méira vaihtelee sairaanhoitopiireittdin, kuten osoitettiin ra-
portissa "Saadaanko sote-uudistuksella tasalaatua?”. Oikeasta maarasta tu-
lisi tehdé sairaalan laaketieteellisen johdon toimesta asiantuntijatason ar-
vio.

Leikkausosaston peruslukuja ovat leikkaustoimenpiteiden kokonaismaa-
rd ja toimenpiteiden lukumaéra salia kohti. Suomessa leikkaussalien kayt-
toaste on alhainen. Useissa sairaaloissa on saleja, joita kiytetddn vain osan
aikaa, noin 300-500 leikkaukseen vuodessa. Helsingin sairaaloiden keski-
mitoitus on 1 000 leikkausta poytda kohti vuodessa. Vaikeat ja pitkdestoiset
leikkaukset tarvitsevat saliaikaa paljon, jolloin kapasiteetti on noin 600-700
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toimenpidettd vuodessa. Toisaalta esimerkiksi pdivakirurgiassa paastad la-
helle 2 000 leikkauksen tasoa vuodessa.
Kéyttoasteen nostaminen salien maaraa vihentdmalla voisi tuoda mer-

kittavia sadstoja.

3.6.4 Kelan roolista

Taman raportin lukujen mukaan MRI- ja CT-laitteiden maara Suomessa on
kohtuullinen mutta kayttoaste alhainen. Raportti kertoo myds laboratorio-
palveluiden tuotantokustannuksista sairaanhoitopiireissa. Laboratoriopal-
velut maksavat yksityisilld terveysasemilla moninkertaisen maaréan suhtees-
sa tuotantokustannuksiin. Voidaan kysyd, johtuuko tdman kaltaiset ylimi-
toitetut investoinnit ja ylihinnoittelu osaksi siitd, milld perusteilla Kela kor-
vaa yksityisten toimijoiden tekemid tutkimuksia. Usein kdy niin, ettd hyvaa
tarkoittava taloudellinen tuki ei itse asiassa koidu asiakkaan tai potilaan
eduksi. Tdssd nayttda kdyneen niin, ettd hyodyn Kelan tuista saavat palve-
luja tuottavat yritykset.

Kela ei toimi samoin kuin vakuutuspohjaisessa terveyspalvelujdrjestel-
madssd toimivat vakuutusyhtiot normaalisti. Ndimad neuvottelevat tuottajien
kanssa hintatason ja tekevit sopimuksen vain niiden tuottajien kanssa, jot-
ka noudattavat hintatasoa. Emme ole tédssd kuitenkaan ehdottamassa, ettd
Kela ryhtyisi Suomessa madrittelemaédn "de facto” -hinta-kattoja erityyppi-
sille palveluille, mutta koska Kelan toiminta rahoitetaan koko kansalta pe-
rittdvdlla tasamaksulla, olisi suotavaa, ettd ndin rahoitetuista palveluista
padsisivat nauttimaan kaikki kansalaiset. Télla hetkelld Kelan tukemasta
yksityisestd terveydenhuollosta nauttivat ensisijaisesti tyoterveyshuollon
piirissé oleva ja varakkaampi Eteld- ja Lounais-Suomessa oleva vdeston osa.
Samalla tdma vaikeuttaa kuntien keskindistd vertailua, koska tyoterveys-
huoltoa ja sv-sektorin kayttod ei huomioida kuntien valtionavun perusteis-
sa.

Kun sote-rahoituksen osalta tehdddn paatoksia, tulisi erilaisten rahoitus-
ja tukimuotojen taloudellisia vaikutuksia ja niiden luomia taloudellisia
kannustimia pohtia tarkasti sote-rahoituksen suunnittelun yhteydessa.
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3.7 Yhteenveto tarkasteluista ja laskelmista

Edelld olemme esittianeet useilla laskentatavoilla terveydenhuollon raken-
teellisia eroja. Nama laskelmat paljastavat eroja tuotantokustannuksissa.
Niille ei 16ydy selitystd sairastavuudessa tai vdeston ikdrakenteessa. Ne on
tarkoitettu ongelman hahmottamiseen.

Mitddn tarkkaa laskentaa sadstoistd ei voida tehdd, koska palvelujérjestel-
mad on hajanainen seki kapasiteetiltaan ja hoitotavoiltaan. Tdmén voi jokai-
nen todeta esimerkiksi kuvista 17 ja 18.

Kuntien nettokustannuksiin perustuvat laskelmat ovat ehké néista sel-
kein tapa tarkastella sddstopotentiaalia. Niistd 15 tehokkaimman kunnan
malli antaa korkeimman 3,3 mrd. euron sddstopotentiaalin. Nyt on muis-
tettava, ettd kuntakohtaisista laskelmista puuttuu sv-rahoitettujen palvelu-
jen kaytto ja tyoterveyshuollon osuus. Ndiden huomiointi laskee sdéstopo-
tentiaalin yldrajaa. Toisaalta taas sddstojd voidaan hakea kaikista kustan-
nuksista, ei yksinomaan nettokustannuksista.

THL:n henkilostoraportin pohjalta tehty tarkastelu paatyy noin 43 000
tyontekijan sddstopotentiaaliin, jos lahtokohdaksi otetaan Eksoten nykyi-
nen taso 51 henked 1 000 asukasta kohti. Kayttden henkilotydvuoden hin-
tana 50 000 euroa paddytdan noin 2,15 mrd. euron sddstopotentiaaliin. Kun
palkat ovat noin 60-70 prosenttia kustannuksista, hipoo tdma taso noin
3 miljardin euron kokonaistasoa. Eksoten palvelutuotanto on perustuotan-
tovoittoinen, jonka liséksi tarvitaan monipuolisempaa ja samalla kalliim-
paa tuotantorakennetta.

Suurin yksittdinen sddstokohde on 20 000 ylimédriisen laitospaikan pur-
ku. Sen edellytyksend on parempi kuntoutusjdrjestelma ja tarvittaessa pa-
rempi asunto. Taméan uudistuksen tuloksena on palautuminen itsendiseen
elamaén ja parempi eldiménlaatu, ja noin 700-900 mrd. euron sddsto syntyy
paremman hoidon sivutuotteena.

Kasainvilisissa vertailuissa laboratorio- ja kuvausjarjestelmat osoittautu-
vat kalliiksi ja tehottomiksi.

Normaalin keskussairaalan laboratoriokustannustaso noin 6-9 euroa/
testi on kaukana Keski-Euroopan noin alle 1 euro tasosta. Kun laboratorio-
testejd tehddan noin 70 miljoonaa vuodessa, merkitsisi 2-3 euron tavoite-
taso useamman sadan miljoonan euron sddstod. Tyoterveyshuollon suuri

testimddrd perusterveen aikuisvéeston osalta vaatii myos jatkoselvitysta.
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Kun tdhian lisatadn arviot alikdytetyistd kuvantamisyksikoistd ja leikkaussa-
liresursseista sekd pienempien sairaanhoitopiirien palvelujen suhteellinen
ylikéytto (esim. taulukko 27), ndhdédn, ettd sairaalaverkon harventamisella
ja toiminnan keskittdmiselld padstadn saastoissa 400-600 milj. euron ta-
soon.

Niiden tarkastelujen pohjalta ndyttiisi silt, ettd noin 1,5 mrd. sddsto oli-
si suhteellisen helposti saavutettavissa jopa niin, ettd kuntoutuksen avulla
paranisi samalla vanhusvéeston eliménlaatu. Kun muu saést6 kohdistuisi
ensisijaisesti rakenteisiin ja tukipalveluihin, ei palvelujen vélttamatta tarvit-
se vahentya.

Edellisessa “suhteellisen helposti” viittaa toki siihen, ettd yksittdiset kun-
nat ja sairaanhoitopiirit ovat valmiita tarkastelemaan asiaa koko maan edun
ndkokulmasta eivitka pyri siihen, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon tuotan-
to omalla alueella maksimoidaan tydpaikkojen ja verotulojen toivossa.

Seuraavassa vield muutamia ajatuksia edelld esitetysta:

1. Maakuntien elinidn odotteessa, kuolleisuudessa ja sosioekonomisissa
indikaattoreissa on eroja. Uskomme, ettd osa niistd olisi muutettavissa
tehokkailla terveyden edistaimisohjelmilla, kuten Pohjois-Karjala-pro-
jekti osoittaa.

2. Taloudellisesti tehokkaaseen toimintaan on useita malleja. HUS-
alueen tehokkuus puoltaa sairaanhoitopiirien yhdistimistd etenkin
Itd-Suomessa.

3. Laboratoriotoiminnan laajuus, merkitys bioteknisen tuotannon kehi-
tykselle ja rutiinitutkimusten kustannustason alentaminen edellytta-
vat erillistd selvitystd osana sote-uudistusta.

4. Sote-alueiden sosioekonomisten erojen ja erilaisen yhdyskuntaraken-
teen vuoksi ei ole mahdollista tehdd yhti yleispatevaa sote-suunnitel-
maa. Suunnittelutyé on tehtdva paikallisesti olemassa olevien ldhto-
kohtien mukaan.
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4 Sote-toimintaympariston
muutos on kansainvalinen

4.1 lkaantyminen on Euroopan yhteinen ongelma

Usein kuulee sanottavan, ettd Suomen véesto ikddntyy nopeimmin EU-
maista. Eurostatin verkkosivuilta poimitun tilaston mukaan olemme nyt
EU-maiden keskiarvoa.

Suomen ikddntymisnopeus on hetkellisesti EU-maiden nopeinta vuosien
2020-2030 valilla. Suomi ottaa kiinni Saksaa ja saavuttaa suunnilleen sa-
man tason vuonna 2030, mutta sen jilkeen Saksa ja monet Euroopan maat
vanhenevat meitd nopeammin.
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Yli 75-vuotiaiden %-osuus EU:ssa, Saksassa ja
Suomessa 2015-2060
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Kuva 26. Ikddntymistd johtaa Saksa, mutta Suomi tulee hetkellisesti Iéhelle Saksan tasoa

Ldhde: OECD Health Statistics 2014

Jos tarkastelemme ikddntyvad Eurooppaa kokonaisuutena, on ensiksi pu-
rettava pois erds myytti. Suomi ei ole erityisen kummallinen maa. Esimer-
kiksi Saksa on koko ajan ikdrakenteeltaan meitd vanhempi maa.

Suomi ei ole tdlld hetkelld yksin uudistamassa palvelujarjestelmaansa.
Euroopan julkisen sektorin kriisi merkitsee sosiaali- ja terveydenhuollossa
nykyisten toimintamallien uudelleen arviointia koko EU:n alueella. Syyna
rakenteiden muutokseen on EU:n talouden taantuma, julkisen talouden
kriisi ja ndistd johtuva resurssipula. Ongelma on sama my6s Yhdysvalloissa
ja Aasiassa.

Kaikissa Euroopan yhteison maissa on télld hetkelld sama tilanne. Sodan
jalkeinen suuri ikdluokka vanhenee, mutta terveydenhuollon palvelujérjes-
telmad toimii WHO:n 1970-luvun alussa julkistamalla porrastetun tervey-
denhuollon rakenteella. Muu yhteiskunta on asettamassa sosiaali- ja tervey-
denhuollon uuden tilanteen eteen. Ndin on jo tapahtunut Isossa-Britan-
niassa, jossa NHS:n kustannukset on jaddytetty puntamadriisesti vuoden
2012 tasolle. Kéytannossa tdma merkitsee 2-4 prosentin vuotuista sadsto-
painetta. Padasiallisena sddstokohteena nahdain sairaaloiden keskittymi-
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nen akuuttihoitoon ja pitkdaikaisten potilaiden hoitaminen kevedmmissd
laitoksissa.

Resurssipula on pakottanut Tanskan uudistamaan jarjestelmansa. Akuut-
ti hoito keskitetddan 1 000-paikkaisiin suursairaaloihin, joiden véestopohja
on noin 700 000 asukasta. Suomessakin uudistuksilla tulisi pyrkid saamaan
yliopistosairaaloiden resurssit entistd paremmin kédyttoon. Etenkin diag-
nostisissa resursseissa on télld hetkelld runsaasti kayttamattomid voimava-

roja.

4.2 Ison-Britannian visio toimintaympariston
muutoksesta

Tassd yhteydessa ei ole mahdollista tehdd omia perusteellisia analyyseja tu-
levaisuudesta. Onneksi tassd voidaan hyodyntad muualla tehtyd tyotd. Tu-
levaisuuden rakenteellisia muutoksia on tarkastellut PIRU (Political Inno-
vation Research Unit), Imperial Collage Business School, London. Sen tu-
levaisuuden raportti Twenty-Thirty- -. Health Care Scenarios - exploring
potential changes in health care in England over the next 20 years on tar-
kemman tarkastelun arvoinen.

Sosiaalipalvelujen toimintaympdriston muutos

Poliittinen
o Julkisten palvelujen paikallinen paitoksenteko lisddntyy.
 Vieston osallistuminen palvelujen jarjestimiseen lisddntyy.
+ Globalisaatio lisddntyy terveysmarkkinoilla.
« Palvelujen kilpailutus lisddntyy.
« EU:n vaikutus terveyspolitiikkaan hidastuu.
o Ympadriston kestavilld kehitykselld on kasvava merkitys.
 Uudet maksujiarjestelmit kehitetddn siten, ettd ne ovat enemmén tulok-
seen keskittyneitd ja pyrkivdt tuottamaan enemmén arvoa vdestolle.

Taloudellinen

o Suuri valtion velka ja rajallinen taloudellinen kasvu todennékdisesti
rajoittavat julkisen sektorin rahoitusta useita vuosia.
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Terveydenhuollon BKT:n prosenttiosuuden arvioidaan silti edelleen
nousevan.

Kasvavien mielenterveysongelmien riski liittyy talouden taantumaan.
Kaikki markkinat globalisoituvat, ja uusia talousmahteja nousee, esim.
Kiina, Intia.

Tyossdkdyvdn vdeston osuus on laskussa, ja samalla elinidnodote kas-
vaa.

Lahennytidn tydllisyyden yhdenvertaisuutta sukupuolten kesken.

Sosiaalinen

Viéeston ikdantyminen, enemmaén ihmisid, joilla on komplisoituneet
tarpeet.

Enemmin yhden hengen talouksia ja heikommat sosiaaliset tukiver-
kostot.

Kasvavat lihavuus- ja muut eliméntapaongelmat.

Systemaattiset terveyserot ovat jadneet pysyviksi.

Viestinndn vallankumous, sosiaalinen media / internet.

Paikallisuus - yhteisot ottaneet enemmaén valvontaa.
Demokratisointi alkaen ldpindkyvyydestd ja sosiaalisesta mediasta.
Palvelujen yhdessé tuottaminen.

Terveydenhuollon tyévoiman erikoistuminen jatkuu.

Teknologinen

Lisdantynyt tiedon saatavuus.

Lisdantyneet diagnostiset mahdollisuudet yhteisdssd/kotona.
Lisddntyva valikoima terveydentilan valvonta- ja seurantalaitteita.
Erittdin pienilld leikkaushaavoilla tehtédvid / kuvaohjattuja robottileik-
kauksia.

DNA-testaus, jolla pystytddn ennustamaan tauti ja muokkaamaan hoi-
dot yksilollisiksi.

Uusia elimid kasvattava lddketiede.

Lisadantyva tiedon digitointi.

Vaikka edelld nakyvit Englannin painotukset, on ne padosin trendini hy-

vaksyttava Suomessakin. On kuitenkin muistettava, ettd ldhipalveluilla ym-
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madrretddn Englannissa 300 000 asukkaan aluetta. Alueen palvelutuottajat
ovat NHS:n sdtioitd, joiden vdestopohja on miljoonia asukkaita.

4.3 Sote-palveluiden integraatio Pohjois-Irlannissa

Pohjois-Irlannissa sote-uudistus toteutettiin vuonna 2012. Tilanne ennen
uudistusta muistutti Suomen tilannetta, jossa oli runsaasti erilaista paallek-
kdistd toimintaa ja jarjestelma oli kallis. Tavoitteena oli integroida sosiaali-
ja terveydenhuolto toiminnalliseksi kokonaisuudeksi. Asiaa valmisteltiin jo
viime vuosikymmenelld. Uudistus oli raju, 1 700 000 irlantilaista jaettiin
neljadn alueeseen ja Belfast oli oma viides piirinsa.

Sosiaali- ja terveydenhuollossa toiminta jaettiin yhdeksddn eri osa-aluee-
seen. Namad olivat seuraavat:

1. akuutti sairaanhoito
. ditiysneuvola ja vastasyntyneiden lasten terveydenhoito
. perhehuolto ja lasten hoiva
. vanhusten hoiva
. mielenterveys
. oppimisvaikeudet
. fyysiset ja aistivammat

. terveyden edistiminen ja sairauksien estdminen
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. perusterveydenhuolto ja aikuisvéesto.

Niille jaettiin rahamairat, madrattiin vastuuhenkil6t ja néilld pitaa tulla
toimeen. Jarjestelma toimii aluevastuullisesti.

Pohjois-Irlannissa pyritdan tuomaan eriytynyt sosiaali- ja terveydenhuol-
to takaisin yhteiskunnan osaksi. Kdytdnnossd tima merkitsee sitd, ettd eri
palveluja yhdistetdan samaan tilaan palveluskortteliksi keskelle kaupunki-
rakennetta. Belfastiin on rakennettu erittdin arvostettu ja menestynyt koe-
kortteli, jossa samassa rakennuksessa on kaupunginkirjasto, uimahalli,
vanhusten kuntoutusyksikkd, vanhusten asuntoja ja perustason laakari- ja
sosiaalipalveluja.
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4.4 Ruotsin vanhuspoliittinen ohjelma

Ruotsin vanhuspalvelujdrjestelmissd keskeinen merkitys on vanhuksen
omalla vastuulla. Vanhus on oman hoitonsa paras resurssi. Tama merkitsee
motivointia ja vastuun antamista vanhukselle itselleen.

Kéaytdnnossa oma hoito on monen tasoista vastuun ottoa. Palveluasumi-
sessa osa siivouksesta, kuten polyjen pyyhkiminen, jatetddn vanhuksen teh-
tavéksi ja vaaditaan my0s sen suorittamista. Tdmé on osa vanhuksen hoi-
toa, jolla muistisairasta henkil6d pyritddn pitdimédn reaalimaailmassa.

Jo 1980-luvun lopussa ryhdyttiin Ruotsin pitkdaikaisosastojen suunnitte-
lussa ihmetteleméan sitd, ettéd jos sairaalan vuodeosastopotilaille vaaditaan
itsendinen kahvinkeittomahdollisuus, miksi ndma henkil6t yleensd ovat
vuodeosastolla. Tama kysymyksenasettelu johti pohjoismaisen pitkiaikais-
sairaanhoidon vuodeosastojen purkamiseen, joka vietiin ldpi aluksi Tans-
kassa, sittemmin Norjassa lakkauttamalla paikallissairaalat ja Ruotsissa
1990-luvun puolivilissd. Osana prosessia Ruotsin valtiopdivat paattivit,
ettd vanhusten pitkaaikaissijoituksessa vahimmaisneliomaara on 34. Néin
syntyivit Ruotsin vanhushoidon selkdrankana olevat vanhustenasuintalot,
joissa vanhus voi ylldpitdd itse omaa kuntoaan.

Léngsiktig efterfragan pa vélfardstjanster (LEV) -projekti on paras Ruot-
sin vanhushuoltoa kasitteleva tulevaisuusraportti. Siind pohditaan monitie-
teellisesti ja perusteellisesti ikddntymisen ongelmia. Kustannusten nousuk-
si arvioidaan noin 100 mrd. kruunua, jos mitdén ei tehda.

Raportti padtyy esittimain seuraavat kahdeksan toimenpidetta:

. Panostetaan ennaltachkdisevdin hoitoon.
. Pyritddn estimaédn kaatumisia.

. Viltetdan hoitovirheita.

. Vdhennetéddn hoitoon liittyvid infektioita.

. Pyritdén siirtimaan dementian eteneminen myéhemmaksi.

AN L W N

. Vahennetddn korkean verenpaineen esiintyvyytta ennaltaehkdisyn
keinoin.
7. Edellytetddn kaikilta organisaatioilta parhaiden organisaatioiden te-
hokkuutta.
8. Edellytetadn kaikilta kunnilta parhaiden kuntien kustannustasoa.
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Niilld toimenpiteilld arvioidaan saavutettavan 54 mrd. kruunun saasto.
Saasto merkitsee puolta Ruotsin ikddntymisen edellyttimaisté hoitotarpeen

lisdantymisesta.

4.5 Keski-Euroopassa on vahva kolmas sektori

Saksalla on kokemusta siitd, miten jo ikddntyneelle véestolle jirjestetadn
palveluja. Suomessa tunnetaan valitettavan huonosti muitten maiden pal-
velujdrjestelmid ehkd Pohjoismaita lukuun ottamatta.

Saksassa on vuosittain kaytettavissa olevat kustannukset rajoitettu vakuu-
tusyhtion kulloiseenkin maksukykyyn. Lapset ja lastenlapset ovat velvoitet-
tuja antamaan vanhemmilleen palveluja, mutta jos he asuvat eri paikkakun-
nalla, velvoite ei kdytinnossa toimi. Seurauksena on, ettd osa palveluista jaa
antamatta tai ne jadvat yhteiskunnan vastuulle. Keskustelu on kdynnistynyt
myos 65-74-vuotiaiden ihmisten kdytosta tyovoimareservind vanhusten-
huollossa.

Saksan tilanteelle on tyypillistd tyévoimapula. Nuoriso ei halua ldhted
kaupungeista tai taajamista maaseudulle tai pieniin kaupunkeihin. Sama
pétee ladkdrikuntaan. Syrjdisemman Saksan alueet ovat sitoutuneet maksa-
maan ladkarikoulutuksen edellyttéden, ettd opiskelijat ilmaista opetusta vas-
taan sitoutuvat tyoskentelemdin tietyn ajan alueella.

Euroopan sosiaalipalvelujérjestelmien tulevaisuussuunnitelmissa esiin-
tyy usein kolmas sektori. Kolmas sektori ndhddin kunta- ja valtiouskoisen
jarjestelmdn resurssien loppuessa vaihtoehtona selvitd ikdantymisestd. Ku-
ten tdssd raportissa ja aikaisemminkin on todettu, merkitsee vanhustenhoi-
don ikddntyneiden ennuste huomattavasti suurempaa palvelutarvetta kuin
mité on arvioitu. Siihen eivat nahtavissa olevat resurssit riitd, joten kolman-
nen sektorin mukaan tulo on Suomessakin vélttamattomyys.

Sekd Ruotsissa ettd Keski-Euroopassa kolmas sektori on keskeinen van-
hustyon voimavara. Hollannissa oli kymmenen vuoden ajan valtion budje-
tissa erillinen rahoitus, joka tdhtdsi yhteiskunnan toimivuuden parantami-
seen. Talla rahoituksella rakennettiin taajamiin toimintatiloja, kerhotiloja
yleensa palvelukeskuksen lahelle tai yhteyteen osana kerrostaloja tai palve-
lublokkeja. Myos maaseudulla isojen rakennusten kellareita avattiin kerho-
tiloiksi tai kokoontumispaikoiksi.
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Kun esimerkiksi Saksan ja Hollannin palvelutuotannoissa pyritdan ly-

hentimiadn ymparivuorokautisessa palvelussa oloaikaa yhden vuoden ta-

sosta kuuteen kuukauteen, tullee kolmannen sektorin rooli edelleen kasva-

maan.

4.6 Trendit palvelujen jarjestamisessa

Yhteenvetona edelld olevasta voidaan nihda seuraavat trendit:
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1.
2.

Koko EU:n alueella vdesto vanhenee ja huoltosuhde huononee.

Koko EU:n alueella sosiaali- ja terveydenhuolto on taloudellisissa vai-
keuksissa. Verotuksella rahoitettu palvelusektori on rahoitusvaikeuk-
sissa, koska veronmaksukyky ja veronmaksuhalukkuus ovat pienene-

massa.

. Informaatiotekniikan hyédyntiminen on kaikkialla ongelmallista ja

yllattavan kallista. It-teknologian mahdollistama etdvastaanottotoi-
minta voi vahentda aikuisvdeston kasvokkaisia ladkarikontakteja mer-
kittdvasti maissa, joissa kontakteja on runsaasti. Nykyinen vanhus-
vdesto ei hallitse tata teknologiaa.

. Vakuutuspohjaisessa jarjestelméssa vuosittain kerdtdin jaettava sum-

ma. Vakuutusmaksujen jatkuva nousu on pakottanut vakuutetut hake-
maan edullisempia vakuutuksia, joista on karsittu palveluja.

. Rahoituksen tiukkeneminen ja viheneminen on pakottanut palvelu-

jarjestelmdt kehittimadn rakennetta taloudellisempaan suuntaan.
Keskeinen keino on purkaa porrastetun ja sektoroidun palvelujdrjes-
telmin rajat (erikoishoito, perushoito, sosiaalityo) ja ryhmitelld palve-
lut uudella tavalla. Uusia palveluinnovaatioita kokeillaan.

. Vanhustenhuollossa asumispalvelut ja paivapalvelut lisddntyvit ja ym-

périvuorokautiset laitospalvelut vahenevit. Monipuolisen kuntoutuk-
sen merkitys kasvaa nopeasti. Vanhusten oma vastuu kunnon yllapita-
misestd lisddntyy. Ikddntyvien oma hoito voidaan varmistaa riittavalla
madralld palvelujen ddressd olevia tavallisia asuntoja.

. Yhteiskunnan palvelujen vihentyessid kolmannen sektorin rooli kas-

vaa. Julkisen sektorin tehtdvdna on rakentaa vapaaehtoistoiminnalle
edellytykset.



8. Tuleva niukkuus koskee yhteiskuntaa kaikilla tasoilla. Ikddntyminen ja
siihen liittyvien ongelmien helpottaminen yhteiskunnan suunnittelun
keinoin nahddéan kustannuksia sddstdvana investointina.

Edellé olevien esimerkkien ja lukuisten muiden vastaavien uusien ratkai-
sujen valossa voidaan puhua sosiaali- ja terveyspalveluissa uudesta mega-
trendistd, palvelujen horisontaalisesta verkottumisesta, arkipaivdistimises-
td ja integroitumisesta takaisin yhteiskuntaan.
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5 Palvelutarve ja vaestoennuste

5.1 Sote-piirien vaestopohja

Kun keskustelu sote-piirien lukumaarasta avattiin uudelleen, on syyta tar-
kastella sote-piirien véestopohjaa ja vdestdennusteita. Tyypillinen valta-
kunnan tason pditds on piirien lukumaira. Kansainvilisesti katsoen akuut-
tisairaalan vaestopohja on kasvamassa noin 150 000 asukkaasta lahemmak-
si 300 000 asukasta.

Sairaanhoitopiirien nykyiset viestopohjat vaihtelevat alle 50 000 asuk-
kaasta 1,5 miljoonaan asukkaaseen. Vdestopohja madraa palvelujen erikois-
tumisasteen. Sairaanhoitopiirit on kuvattu vaestopohjansa mukaisesti ne-
liokuvana. Erikseen on huomattava, ettd yliopistosairaalat ovat ensisijaises-
ti oman alueen keskussairaaloita, ulkopuolisten potilaiden osuus on n. 4-12
prosenttia.
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Kuva 27. Sairaanhoitopiirit vdestdn lukumddrdn mukaisessa jdrjestyksessd vuonna 2013 (keski-
vdkiluku)

Ldhde: Tilastokeskus 2015

Lukijalle on selvéd, ettei vdestopohjaltaan pienempien sairaanhoitopii-
rien palvelukyky ole sama kuin suurempien. Itid-Savon keskussairaalan
vdestopohja on ldhempini keskikokoisen kaupungin terveyskeskusta kuin
akuuttisairaalaa. Jos kyseessi olisi vahva valtion ohjaus, joka ajaisi kokonai-
suuden etua, tai yksityinen palvelukonserni, olisi Eteld-Savossa sairaanhoi-
topiirit jo yhdistetty. Valtakunnan tasolla on pelko siitd, ettd jos nykyiset
sairaanhoitopiirit muodostavat tulevien itsehallinnollisten sote-alueiden
rungon, laajempaa toimintojen rationointia tuskin tapahtuu. Kukin alue
pyrkii pitimddn tuotannon ja tyopaikat omalla alueellaan, eikd timin ra-
portin luvussa kolme kuvatusta paikoittaisesta tehottomuudesta ja ylituo-
tannosta padstd eroon. Siksi olisi hyvé pyrkid rakentamaan alueet niin, ettd
niilld on riittava vaestopohja ja mahdollisuudet aitoon toimintojen opti-
mointiin.

Kun mietitddn sote-alueen kokoa, on ldhdettdva siitd, ettd alueella on pai-
vystdvd sairaala. Paivystdville sairaalalle on olemassa tietty laatuvaatimus.
Téydellisen paivystysvalmiuden yllapito vaatii tietyn vdestopohjan. Euroo-
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passa minimind pidettiin 2000-luvun alussa noin 150 000 asukasta, mutta
luku on kasvanut nyt noin 200 000 asukkaaseen. Hollannissa ollaan yhdis-
tdmdéssa nyt 200 000 asukkaan alueita tavoitteena saada kaksi erillista sai-
raalaa yhdistymdin kaksoissairaalaksi, joilla olisi erikoissairaanhoidossa
erilainen profiili. Profiilit yhdessd muodostaisivat vdeston kannalta katta-
van palveluvalikoiman. Tukipalvelut olisivat yhteisid. Ndin muodostuvalla
kaksoissairaalalla saataisiin myos suppeiden erikoisalojen palvelut ldhelle
vdestod ja kustannuksia kohtuullistettua.

Keskussairaalan toiminnan muuttaminen voi aiheuttaa alueelle my6s
kerrannaisvaikutuksia. Sairaanhoitajakoulutuksen jarjestiminen vaatii
akuuttisairaalaa, jossa hoidetaan kirurgisia potilaita. Nyt esimerkiksi Sa-
vonlinnassa on pelko siitd, ettd leikkaustoiminnan loppuminen aiheuttaisi
kerrannaisvaikutuksena sairaanhoitokoulutuksen keskittdmista ja vaikut-
taisi samalla laajemmin elinkeinoeldmain. Téhédn kaksoissairaalakonsepti
tai isompi sote-alue tarjoaisi ratkaisun.

Sote-alueella voisi olla useampia sairaalatyyppeja. Edella kuvatun kak-
soissairaalan lisdksi tarvitaan perustasolla toimiva kuntouttava lahisairaala.
Pienemmit sairaalat voisivat erikoistua joidenkin palvelujen tuottamiseen
koko piirin alueelle ja sdilyttdd siten paremman kyvyn palvella vdestoa.
Uudistuksen yhteydessé tulisi purkaa nykyinen terveyskeskussairaalajarjes-
telmad ja siihen liittyvd noin 10 000 vuodeosastopaikan ylikapasiteetti.

Léhtien ndista ajatuksista voitaisiin rakentaa kuvan 28 mukainen 12 sote-
alueen malli. Mallissa on vihimmaisvdestopohjana 170 000 asukasta, joka
on riittdvd Suomen olosuhteissa. Rakenne voi toteutua vain, jos paatos sote-
alueen videstopohjasta tehdddn sote-lain kasittelyn yhteydessd — mikdan
maakunta ei vapaaehtoisesti halua luopua omasta “itsehallinnosta”. Kah-
dentoista alueen malli on vain yksi ehdotus, ja voi olla, etté vield parempaan
tulokseen paastdisiin kahtatoista aluetta pienemmalla maaralla. T4ta poliit-
tisten paatoksentekijoiden on syytd pohtia tasapainoillessaan toisaalta kus-
tannus- ja laatuvaatimusten ja toisaalta paikallisen paatoksenteon vaati-
musten ristitulessa.
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Kuva 28. Vaihtoehtoinen ehdotus sote-piirin vdestépohjaksi

Kahdeksan nykyistd sairaanhoitopiirid voisivat yhdistyéd sote-piireiksi,
joissa olisi riittdva vdestopohja kahdessa paikassa toimivalle akuuttihoidol-
le. Erikoisalat muodostaisivat yhdessd tayden palvelun jarjestelman. Sup-
peammat erikoisalat keskittyisivét vain jompaankumpaan sairaalaan. Kak-
soissairaaloita voisivat olla seuraavat nelja: Kanta-Hame ja Paijat-Hame;
Eteld-Karjala ja Kymenlaakso; Eteld-Pohjanmaa ja Vaasa sekd Lappi ja Lan-
si-Pohja.

Eteld-Savon maakunnalle on tarjolla vaihtoehtoja. Maakunnassa on
150 000 asukasta. Alueelle mahtuu yksi akuuttisairaala, joka olisi muodos-
tettavissa yhdistamalla Eteld-Savon 105 000:n ja Itd-Savon 44 500 asukkaan
sairaanhoitopiirit. Mutta myos Eteld-Savon, Itd-Savon ja Pohjois-Savon sai-
raanhoitopiirien yhdistdminen Savon sairaanhoitopiiriksi olisi toimiva rat-
kaisu. Silla olisi kolme akuuttisairaalaa, Kuopio, Mikkeli ja Savonlinna, jois-
ta kullakin olisi oma profiilinsa. Samalla Kuopion yliopistosairaala saisi
noin 400 000 véestopohjan, ja juuri uudistetulle Savonlinnan keskussairaa-
lalle 16ytyisi mielekasta kayttod osana koko piirin jarjestelmaa. Myos koko
Itd-Suomen kattava sote-alue olisi mahdollinen, kuten ISTER-hankkeen
valmistelussa todettiin. Ratkaisu on tdltd osin tehtdva poliittisena paatokse-
né.
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Kainuun 77 000:n ja Keski-Pohjanmaan 78 000 asukkaan sairaanhoito-
piirit nojaavat jo nyt Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin resurssei-
hin. Keski-Pohjanmaan sairaala voisi oman akuuttitoiminnan liséksi osa-
na suurempaa kokonaisuutta erikoistua johonkin koko aluetta palvele-
vaan toimintaan. Kainuun keskussairaala on toiminut jo integroidulla
mallilla ja nojautunut ylipistosairaalaan, joten suurta muutosta ei ole nah-
tavissa.

5.2 Erikoissairaanhoidon tarve

Erikoissairaanhoidon kokoa mitataan sairaansijoina tuhatta asukasta kohti.
Kriitikot ovat huomauttaneet, ettei sairaansija ole jarkeva mitta, mutta kun
toistaiseksi parempaa ei ole keksitty, sitd kdytetadn edelleen sekd WHO:n ja
OECD:n tilastoinneissa.

Ensimmadinen selked mitoitus tuli 1930-luvun lopussa Saksasta, jolloin
sekd paranevia ettd kuolevia potilaita hoitavan yleissairaalan tarpeeksi ar-
vioitiin 6-7 sairaansijaa 1 000 asukasta kohti. WHO esitti 1950-luvun lo-
pussa miljoonan asukkaan erikoissairaanhoidon keskittdmistd kolmeen
1 000-paikkaiseen sairaalaan, jotka ovat keskenddn yhteistyossd. Talla mi-
toituksella rakennettiin pohjoismaiset keskussairaalat.

Mitoitusta on sittemmin tarkistettu. NHS alensi 1970-luvulla tarpeen 2,5
sairaansijaan 1 000 asukasta kohti. Yhdysvalloissa Kaiser Permanente vi-
hensi Kaliforniassa sairaansijamaarén tasolle yksi sairaansija 1 000 asukas-
ta kohti, mutta totesi mitoituksen liian pieneksi. Télla hetkelld perusmitoi-
tus on eurooppalaisissa suunnittelukilpailuissa noin kaksi sairaansijaa 1 000
asukasta kohti. Esimerkiksi Alankomaissa nykyinen vaihteluvili on 1,8-2,2
sairaansijaa 1 000 asukasta kohti. Suomessa erikoissairaaloiden sairaansija-
madrd voisi olla 2 tuhatta asukasta kohti ja kuntoutussairaaloissa vastaavas-
ti yksi sairaansija 1 000 asukasta kohti.

Seuraavassa on tarkasteltu akuuttisairaanhoidon tarvetta piireittdin vuo-
teen 2040. Lisdksi on verrattu tarpeen muutosta vuoteen 2040. Ensin tar-
kastellaan nykytilaa erikoissairaanhoidon ja akuutin hoidon sairaansijojen
avulla. Nykytilan jdlkeen on laskettu tarve vuodelle 2012 perustuen kol-
meen sairaansijaan 1 000 asukasta kohti. Lisdksi taulukossa tarkastellaan
vuoden 2040 tarvetta ja verrataan sitd vuoden 2012 tarpeeseen. Toteutuneet
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erikoissairaanhoidon ja akuutin hoidon sairaansijat vuonna 2012 kattaisi-

vat tarpeen vield vuonna 2040.

Taulukko 29.

Erikoissairaanhoidon sairaansijojen tarpeen muutos vuoteen 2040

Erikoissairaan- Nykytila 2012 Tarve 2012 Tarve 2040

hoidon sairaan- ESH+ Esh + kunt. ||Esh+ kunt. |Erotus 2040 |Tarve 2040
sijat 2012 ja |ESH ss |Akuutti|akuutti|[3 ss / 3ss/1000]|tarve - 2012 | /2012
tarve 2040 2012 |ss2012|ss 2012|1000 as as 2040 sairaansijat |laskeva
Koko maa 12 391| 6206 18 597 16 242 17 955 -642 111 %
HUS 2935 1227 4162 4 662 5713 1551 123 %
Pirkanmaa 1238 502 1740 1474 1723 -17 117 %
Kanta-Hame 406 139 545 526 601 56 114 %
Vaasa 329 239 568 503 573 5 114 %
Pohjois-Pohjarl 899 481| 1380 1208 1351 -29 112 %
Varsinais-Suon| 1220 441] 1661 1414 1536 -125 109 %
Paijat-Hame 493 309 802 640 692 -110 108 %
Keski-Suomi 569 467 1036 824 881 -155 107 %
Keski-Pohjanm 220 136 356 226 240 -116 106 %
Etela-Pohjanmd 482 372 854 596 620 -234 104 %
Lappi 340 186 526 355 361 -165 102 %
Pohjois-Savo 738 354 1092 745 731 -361 98 %
Satakunta 500 338 838 675 652 -186 97 %
Pohjois-Karjald 457 255 712 509 491 -221 96 %
Etela-Karjala 268 133 401 397 381 -20 96 %
Lansi-Pohja 174 93 267 194 186 -81 96 %
Kymenlaakso 385 385 770 524 497 -273 95 %
Eteld-Savo 305 150 455 315 287 -168 91 %
Kainuu 273 124 397 233 211 -186 91 %
Itd-Savo 160 58 218 135 117 -101 87 %

Ldhde: Tilastokeskus, vdestGennusteet 2012

Niin tarkasteluna erikoissairaanhoidon ja kuntoutussairaalan yhteenlas-

kettu tarve kasvaa ldhtovuoden 2012 tasosta 16 242 sairaansijaa vuoteen

2040 mennessa tasoon 17 955 sairaansijaa, siis noin 1 713 sairaansijaa ja 11

prosenttia. Erikoissairaanhoidossa oli vuonna 2012 keskussairaaloissa ja

aluesairaaloissa yhteensd 12 400 ja terveyskeskuksissa noin 13 000 sairaan-

sijaa, yhteensd 25 400. Purettavaa vuodeosastokapasiteettia on nyt siis noin

9 000 sairaansijaa.

Jos edelld oleva kaksi sairaansijaa 1 000 asukasta kohti patee akuuttiin eri-

koissairaanhoitoon, tarvitaan lisiksi pienempi ja kevyempi sairaalajdrjestel-
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ma kooltaan noin yksi sairaansija 1 000 asukasta kohti, ja sen tehtdvana on
erikoistua vanhusten kriiseihin ja kuntoutukseen. Lihisairaalan tarkka
koko ja tehtavit riippuvat paikallisista ratkaisuista.

Jotta kuntoutussairaala saataisiin toimimaan, tarvitaan nykyisen erikois-
sairaanhoidon lisdksi noin 5 600 sairaansijaa. Ndma saadaan muuttamalla
osa terveyskeskuksien vuodeosastoista kuntoutussairaaloiksi. Tarvittava
paikkamaéra on sairaanhoitopiireittdin kohdassa tarve (taulukko 29).

Sairaalat voivat keskittya tiettyyn tehtdvadn. Ne voivat myds irrota itse-
ndisiksi organisaatioiksi oman sairaalan sisélld. Tunnetaan sairaala-sairaa-
lassa-rakenne (hospital in hospital), josta Suomessa tunnetuin on Tampe-
reella toimiva Coxa. Sairaaloiden sisdisten rakenteiden yksityiskohtainen
tarkastelu ei kuulu timéan raportin piiriin.

Tarvittavan henkilokuntamééran arviointi on vaikeampi tehtava. Keski-
eurooppalaisessa jarjestelmassd avohoito on eriytetty sairaalatoiminnasta.
Ruotsissa on suhteellisen vihan resursseja perussairaudenhoidossa. Kaikki
sairaansijat ovat erikoisladkareiden johtamia. Rontgenkuvaukset on keski-
tetty sairaaloihin. Yhdysvalloissa osa yhteiskunnan palveluja, kuten turval-
lisuus, hoidetaan sairaalan omasta toimesta. Taulukkoon 30 on malliksi las-
kettu henkilokunta kédyttden mitoituksena erikoissairaanhoidon viisi tyon-
tekijaa sairaansijaa kohti ja kuntoutussairaalassa vastaavasti 3,5.
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Taulukko 30.

Sairaaloiden henkilokunnan tarve teoreettisella mitoituksella

Sairaanhoito- Erikoissai-|HK5 |Kuntou- |HK 3,5 TyOnte-|

piirien raala 2 ss |tyon- |tussairaa{tyon- [Tyonte-|kijat/ |[Nykytila
henkilosté |Viaestdo |/ 1000 |[tekijdd|lalss/ |tekijaa |kijat yh{1 000 [2012

2012 2013 as / ss 1000 as |/ ss teensi |as laskeva |Erotus
Koko maa 5413 971| 1082854 140 5414|18 949| 73 089 13,5 18,0(24 494
Ahvenanmaa 28 428 57 284 28 99 384 13,5 41,0 781
Ita-Savon shg 45063 90 451 45 158 608 13,5 24,6 501
Pohjois-Savol 248 182 496| 2482 248 869| 3350 13,5 23,7] 2533
Vaasan shp 167 800 336| 1678 168 587] 2265 13,5 21,9] 1410
Pohjois-Pohjq 402 561 805| 4026 403| 1409| 5435 13,5 20,3| 2727
Varsinais-Sud 471296 943| 4713 471] 1650| 6362 13,5 19,9] 3032
Pirkanmaang 491433 983| 4914 491| 1720| 6634 13,5 19,2| 2818
Etela-Pohjanrl 198 808 398| 1988 199 696| 2684 13,5 17,5 803
Keski-Pohjan 75221 150 752 75 263| 1015 13,5 17,5 303
Helsingin ja Y1 553 915 3108|15539 1554| 5439]| 20978 13,5 17,41 6089
Lansi-Pohjan 64 825 130 648 65 227 875 13,5 17,2 239
Pohjois-Karjg 169 615 339| 1696 170 594| 2290 13,5 17,2 622
Satakunnans| 225118 450| 2251 225 788] 3039 13,5 16,9 769
Lapin shp 118 263 237| 1183 118 414] 1597 13,5 16,6 371
Etela-Savons| 105127 210| 1051 105 368| 1419 13,5 16,5 313
Keski-Suomer| 274 770 550 2748 275 962 3709 13,5 15,1 437
Paijat-Hameg 213402 4271 2134 213 747| 2881 13,5 149 300
Kainuun shp 77 710 155 777 78 272 1049 13,5 14,7 91
Kymenlaakso| 174 647 3491 1746 175 611| 2358 13,5 14,5 175
Kanta-Hamee| 175 351 351| 1754 175 614] 2367 13,5 14,3 139
Eteld-Karjalay 132 441 265| 1324 132 464| 1788 13,5 13,8 43

Taulukkoon 30 valittiin harkinnanvaraisesti henkilokuntamaara. Luvut

voivat vaihdella eri sote-alueilla alueen tehtévien ja tulevan rahoitusratkai-

sun mukaan.

Edelld kuvatulla mitoituksella vapautuisi siis 24 500 henkilotydvuotta.

Ylimitoitus tulee siitd, ettd THL on tilastoinut erikoissairaanhoidon ja ter-

veyskeskusten vuodeosaston henkilokunnan yhteen. Kun sairaansijoja on

noin 9 000 liikaa, on henkilokuntaakin liikaa.
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5.3 lkaantyvan vaeston tarpeet

5.3.1 lkaantyvan vaeston maarallinen kasvu

Raportissamme ”Saadaanko sote-uudistuksella tasalaatua?” teimme vies-
toennusteeseen perustuvat tarvearviot seka erikoissairaanhoidon tarpeesta
ettd vanhuspalveluista. Laskelmissa on kdytetty vdestdennustetta 9/2012.
Uusi ennuste tulee lokakuussa 2015.

Erikoissairaanhoidon vuodeosastohoidon lisdtarve olisi (taulukko 4) oli-
si noin 28 prosenttia ja avohoidon (taulukko 6) noin 18 prosenttia.

Samoin tehtiin myds vastaavat vanhuspalveluennusteet (taulukko 33).
Vanhusten ennusteissa ikdrajana pidetddn 75-vuoden ikdd. Tama nakyy
my0s vanhuspalvelulaissa, jossa tarve on sidottu tdhdn ikdrajaan. Lahtota-
soksi otettiin STM:n ikdihmisten laatusuosituksen mukainen tavoitetaso,
jonka mukaan 91 prosenttia yli 75-vuotiaista asuu kotona, eli paikkoja tar-
vittaisiin nyt 41 854.

Vanhusten erilaisessa asumiskaytossda vuonna 2012 oli terveyskeskusten
akuuttikdytté huomioiden kaikkiaan noin 69 500 paikkaa. Mikili suhteessa
sama madrd vanhuksia olisi laitoshoidossa vuonna 2040, ennusteen mu-
kaan tarve olisi noin 85 000 paikkaa. Lisdys olisi nykytilanteeseen verrattu-
na noin 15 000 paikkaa eli 23 prosenttia.
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Taulukko 31.

Sairaanhoitopiirien vdestdennuste ja yli 75-vuotiaiden ennuste, %-muutos

Muutos Muutos
YIi 75 - % 2015 % 2015
vuotiaat 2015 2040 =100 |Koko vdesté |2015 2040 =100
Koko maa 483 163|947 917| 196 %|Koko maa 5504 314|5984 898| 109 %
HUS 104 966|245 670| 234 %|Ahvenanmaa { 29598 36876| 125%
Ahvenanmaa 4 2562 5735| 224 %|HUS 1610102[1904 438| 118 %

Pohjois-Pohjal 30801 65991| 214 %|PirkanmaanS| 505239| 574303| 114 %
Kanta-Hameer] 17 323| 34 794| 201 %|Kanta-Hameer] 179 372| 200256] 112%
Paijat-Hameen 21 452| 42 747| 199 %|Vaasan SHP - 171635| 191100f 111 %
Pirkanmaan S| 43 854| 85907| 196 %|Pohjois-Pohja] 412 221| 450487| 109%
Varsinais-Suo| 45 100| 86 560 192 %|Varsinais-Suo|] 478 303| 511977| 107 %
Lapin SHP - Laj 11 870| 22 285| 188 %|Paijat-Hameerq 215741| 230629| 107 %
Keski-Suomen| 25814 48 024| 186 %|Keski-Suomen| 278 237| 293 756| 106 %
Pohjois-Karjal 17 766| 32 776| 184 %|Keski-Pohjann 75 764 79878| 105%
Pohjois-Savon| 25505 46 376| 182 %|Eteld-Pohjann 199 135| 206 794| 104 %
Keski-Pohjann| 7008 12 495| 178 %|Lapin SHP -Laj 118 083| 120347| 102 %
Lansi-Pohjany 6507| 11501| 177 %|Pohjois-Savon 247 421| 243597 98 %
Vaasan SHP -\ 16 525| 28 614| 173 %|SatakunnanSH 223 543| 217 246 97 %
Eteld-Pohjann| 20736 35648| 172 %|Pohjois-Karjal 168 601| 163532 97 %
Etela-Savon SH 12 589| 21 508| 171 %|Lansi-Pohjan § 64 021 62 033 97 %
Kymenlaaksor] 18 849| 32 143| 171 %|Etela-Karjalan 131361| 127022 97 %
Kainuun SHP -| 8568| 14 441| 169 %|Kymenlaaksor] 173 010| 165547 96 %
Etela-Karjalanl 14 878| 24 907| 167 %|Kainuun SHP -] 75935 70 454 93 %
Satakunnan SH 24 732| 40542| 164 %|Etela-Savon SH 103 194 95590 93 %
Itd-Savon SHP| 5758| 9253]| 161 %|Itd-Savon SHP 43798 39 036 89 %

Ldhde: Tilastokeskus 2015

Vanhusvieston kasvu vuoteen 2040 on yhteensd 460 000 uutta yli 75-vuo-
tiasta vanhusta. Huomio kiinnittyy siihen, ettd koko véeston kasvusta
480 000 asukasta Uudellemaalle keskittyy 294 000 asukasta eli yli 60 pro-
senttia. Uudenmaan noin 294 000 asukkaan kasvusta 140 000 eli puolet on
yli 75-vuotiaita eli vdeston vanhenemista. Kasvu on suurta lisaksi Himees-
sd ja Varsinais-Suomessa. Itd-Suomi ja Savo ovat jo nyt vanhentuneet, jol-
loin suhteellisesti vanhusvéeston kasvu on pienempad, mutta viestokadon
vuoksi maksajia on vahemman.

Viéestoennusteen merkitys selvidd kuvasta 29. Siind veronmaksukyvyn
arvio perustuu olettamukseen, jonka mukaan ikdluokkien 15-24, 65-74 ja
75+ veromaksukyky on vain puolet aikuisvdeston tasosta.
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Kuva 29. Palvelutarpeiden ja resurssien kehitys 2015-2040

Ldhde: Tilastokeskus 2015

Jos jaetaan veronmaksukyky hoivavideston madrilld, saadaan nopeasti
laskeva kéyra.

Merkittdvaa on siis resurssien pienentyminen jo seuraavien kymmenen
vuoden aikana. Tilanne on sama kuin muissa EU-maissa, eli on saatava ai-

kaan enemmin palveluja vahemmalld rahalla.

5.3.2 Yli 75-vuotiaiden kehitys kunnittain

Téssa raportissa ldhdetdan siitd, ettd sote-alueet noudattavat suunnilleen
sairaanhoitopiirien rajoja. Véestorakenteesta ja sen muutoksista johtuen
palvelujen tarve jakautuu eri tavalla maan sisélld ja sairaanhoitopiirien kes-
ken. Seuraavat kuvat selventavit ldhtétilannetta.

Viestomuutoksia voidaan tarkastella vanhusten (yli 75-v.) lukumaéaran
kehittymiselld. Seuraavissa kartoissa on tarkasteltu vanhusten mairin
muuttumista vuosien 2015-2040 vililla.
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YLI 75 -V % OSUUS VAESTOSTA

YLI 75 -V VAESTON MUUTOS 2015 = 100 %
2025 2035 2040

Kuva 30. Yli 75-vuotiaiden mddrdn kehitys kunnittain vuosina 2015-2040

Ldhde: Tilastokeskus, vdestéennuste 2012

Kuvan 30 ensimmadisessd karttasarjassa on tarkasteltu 75-vuotiaiden pro-
senttiosuuden muutosta koko véestdstd vuodesta 2015 vuoteen 2040. Muu-
tos koskee ldhes koko Suomea ja voimakkaasti maaseutua, ja ikdantyvien
mddrd kasvaa etenkin vuosina 2035-2040.

Jos sen sijaan katsotaan yli 75-vuotiaan vdeston lukumdiran prosentuaa-
lista kasvua, muuttuu kuva toisen nakdiseksi. Voimakkain kasvu on Uudel-
lamaalla. Osa Itd-Suomea on jo aikaisemmin niin vanhentunut, ettei sielld
enad ole yli 75-vuotiaiden kasvulla vaestopohjaa.

Lisdpalvelutarpeen painopiste on Oulu-Kotka-rajan lounaispuolen taaja-
missa. Osassa rajan pohjoispuolella olevissa kunnissa palvelutarve ei enda
kasva.
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Toisaalta on kyseenalaistettava yli 75-vuotiaiden lukumadaraan perustuva
palvelutarpeen mitoitus, koska vdeston terveydentila paranee jatkuvasti.
Parantuneen terveydentilan seuraus on, ettd palvelutarve siirtyy myohem-
maksi. Luvuissa 3.4.3 ja 3.4.4 ndemme palvelutarpeen kasvua ian mukana,
mutta my0s isoja eroja palvelujen kaytossa. Jos tarvetta ennustetaan nykyis-
ten hoitokdytidntojen pohjalta, saadaan erilainen tulos riippuen siitd, minka
maakunnan kdytidnto otetaan ldhtétilanteeksi. Ndiden tietojen pohjalta voi-
daan olla varmoja, ettd yli 75-vuotiaiden maarain ja maan keskiarvoon pe-
rustuva ennuste antaa liian suuren tarvearvion. Todennikdisesti oikea en-
nustemalli edellyttda yksilokohtaista hoitopakettiajattelua ja keskiarvoisen
tarvepaketin konstruktiota. Teeman jatkopohdinta ei kuulu timén raportin
piiriin.

5.3.3 Tarvevetoinen hoivapalvelutuotanto

Palveluasuntoajattelu tarvitsee uudelleenarviointia. Nykyisin suomalaiset
palveluasunnot ovat rakenteeltaan ja toiminnaltaan kopioita sairaalan vuo-
deosastoista, joilla on oma osastokohtainen henkilokunta. Se merkitsee
sitd, ettd noin 15-20 asukkaan rakennus ja vanhuksen oma tila varustetaan
sankykeskeiselld kalustuksella. Tuloksena ei ole oma asunto vaan laitosmai-
nen ratkaisu.

Padosa tulevaisuuden vanhusten hoivasta jarjestetaan kotipalveluna. Ko-
tipalvelua ei voida viedé kauas palvelupisteestd useamman kerran péivissa,
koska silloin liikkumisen vuoksi hoitoon tarvittava tydpanos kasvaa ohitse
sen, mitd laitostyyppisessd hoidossa tarvitaan. Hoitohenkilokunnan tyéna
on hoitaminen, ei liikkuminen.

Siksi on ldhdettava siitd, ettd vanhusvéestd muuttaa padsadntoisesti taaja-
man keskustassa sijaitsevaan palvelukortteliin, jossa vanhukset asuvat yksin
normaalissa asunnossa. Henkilo saa palveluja tarpeen mukaan kavelymat-
kan pédssd olevilta tuottajilta. Palvelukorttelissa voi olla seka julkisia ettd
yrittdjien tuottamia palveluja. Vanhukset voivat itse ostaa haluamiaan pal-
veluja, tai he voivat kayttaa palveluseteleitd, mikali niin halutaan.

Palvelukortteli on kuvattu raportissamme ”Sisdltod sote-uudistukseen”
Palvelukortteli on skaalautuva, joten se sopii myds pienenpiin taajamiin.
Palvelukorttelissa vanhuksen tarvitsemat kotipalvelut tai hoivapalvelut tuo-
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tetaan asunnosta kavelymatkan pédssa olevasta palvelukeskuksesta. Ndin
palveluja tuotetaan vanhukselle eri pdivina eri tavoin. Se voi merkiti sit,
ettd joillekin palveluja annetaan sairastumisen vuoksi viikon aikana useita
kertoja paivassd, kun seuraavalla viikolla paranemisen jalkeen peruspalve-
lu on riittava.

Olennaista on ymmartda, ettd osastotyyppinen palveluasuminen sitoo
paljon henkilokuntaa kahdesta syystd. Yhtddlta palveluasunto on ahtaampi
kuin normaaliasunto. Vuodekeskeisessd huoneessa vanhuksilla ei ole mah-
dollista liifkkua. Kunto huononee ja hoitotarve kasvaa.

Toisaalta vanhusten hoidon tarve vaihtelee. Osastotyyppisessa palvelujér-
jestelmaissd palvelu mitoitetaan kiintedsti tyontekijoind asukasta kohti. Ra-
kenteessa ei ole mahdollisuuksia suunnitella henkilokunnan kaytt6a tar-
peen mukaan, koska henkilokunta kokee itsensd aluevastuulliseksi. Jos
henkilokunta sijoitetaan samassa rakennuksessa olevaan palvelukeskuk-
seen, pystytdan henkilokunnan hoivapanosta suuntaamaan kullekin van-
hukselle pdivittdisen tarpeen mukaan.

Hollannissa ja Ruotsissa uusimmat palveluasunnot rakennetaan palvelu-
kortteliperiaatteella, koska se on ylivoimainen sekd vanhuksen ettd palve-
luntuottajan kannalta. Hyvd esimerkki toimivasta ratkaisusta on Palvelu-
keskus Vilhelmiina Helsingin Tilkassa.

Tarvevetoinen palvelujarjestelma on oleellisesti joustavampi kuin kiin-
teddn mitoitukseen perustuva jarjestelma. Tyontekijoille ei synny ruuhka-
huippuja, koska tyopanos voidaan suunnata vaihtelevan tarpeen mukaan.
Tdama on selkedsti parempi toimintamalli kuin nykyinen jaykka rakenne,
joka ei salli palvelun yksilollisid painotuksia.

5.3.4 Minne tarvitaan eldkeldisten kortteleita?

Mielenkiintoinen kysymys on, kuinka moni eldkeldisasunnoista on nor-
maaleja ja kuinka monessa tarvitaan erilaisia kotipalveluina annettuja hoi-
va- ym. tukipalveluja. Kysymysta voisi ldhestya esimerkiksi nykytilanteesta,
jossa 12 prosenttia vanhuksista asuu erilaisissa palvelujérjestelmissé. Jos
ldhdemme siitd, ettd vanhuspalvelulaki merkitsee noin 40 000 paikkaa eri-
asteisissa palveluissa ja paikkoja on télla hetkelld 60 000, voisimme ajatella,
ettd nama 20 000 henkiloa, jotka télld hetkelld ovat laitoksissa yli vanhus-
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palvelulain mitoituksen, muodostaisivat tuetun asumisen padjoukon. Tama
tarkoittaisi, ettd noin 4 prosenttia yli 75-vuotiaista tarvitsee elakeldisasun-
toja, jotka ovat kdvelymatkan paassa kotiin tuotavista palveluista. Laitosjar-
jestelman purkamisesta johtuva palvelukorttelitarve on arvioitava kunta-
kohtaisesti sote-uudistuksen yhteydessa.

Vanhusten madran kasvu lisdd palvelukortteleiden tarvetta. Seuraavaan
taulukkoon poimittiin 20 paikkakuntaa, joissa yli 75-vuotiaiden madran
kasvu on suurinta. Laskennan pohjaksi arvioitiin, ettd palvelukorttelien tar-
ve olisi suunnilleen nykyinen ylikdyttd 20 000 paikkaa eli noin 4 prosenttia
yli 75-vuotiaiden vanhusten méaréastd. Tama kasvu on vuodesta 2015 vuo-
teen 2025 koko maassa 227 000, vuoteen 2035 noin 412 000 ja vuoteen 2040
noin 465 000. Palvelukorttelien tarpeen voisi ajatella kohdistuvan kuntiin,
joissa yli 75-vuotiaiden médrian kasvu on suurinta. Kun lasketaan vanhus-
ten madran kasvu kunnittain ja otettaan siitd 4 prosenttia, saadaan tauluk-
ko 32. Listan krjessé oleviin kahteenkymmeneen kuntaan kohdistuu lisa-
tarpeesta noin puolet.
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Taulukko 32.

Elakeldisasumisen lisdtarve 20 kunnassa, joissa kasvu on suurinta 2025-2040

Eldkeldisasumisen 2025 2035 2 040
tarve
0 KOKO MAA 9 076 16 473 18 590
1 Helsinki - Helsingf| 892 1545 1843
2 Espoo - Esbo 462 795 947
3 Vantaa - Vanda 381 625 731
4 Tampere - Tammer 324 572 652
5 Oulu - Uleaborg 219 482 576
6 Turku - Abo 266 442 488
7 lyvaskyla 216 397 450
8 Lahti - Lahtis 222 362 399
9 Kuopio 151 304 348
10 Joensuu 127 261 286
11 Hameenlinna - TaV 126 236 273
12 Kouvola 146 253 272
13 Pori - Bjorneborg 138 218 238
14 Seinajoki 105 206 235
15 Lappeenranta - Vil 119 215 233
16 Rovaniemi 80 189 224
17 Salo 102 189 214
18 Porvoo - Borga 100 173 199
19 Hyvinkaa - Hyvingd 86 158 182
20 Jarvenpda - Traskd 85 154 179

Ldhde: Tilastokeskus 2015

Luvut kuvaavat lisdtarvetta, mutta nykyisen jarjestelmdn purkaminen
suurentaa osaltaan tarvetta ehkd toiset 4 prosenttia. Paine kohdistuu siis
suuriin kaupunkeihin ja maakunnallisiin keskuksiin.

5.3.5 Vaihtoehtoiset tuotantomallit

Tulevaisuudesta voidaan tehdd eri skenaarioita. Kevddn 2015 julkisessa
sote-keskustelussa oli esilld seuraavat nelji erilaista ldhtokohtaa:
1. Nykyinen kasvu jatkuu.
2. Vanhuspalvelulaki toteutetaan.
3. Otetaan tavoitteeksi Eksoten nykyinen taso, jonka mukaan 94 prosent-
tia asuu kotona.
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4. Otetaan tavoitteeksi Eksoten tavoitetaso, jonka mukaan 97 prosenttia
asuu kotona.
Malleilla on seuraavia ominaisuuksia.

1. Kasvu jatkuu hitaampana

Téssd mallissa ajatellaan, ettd kaikki tilat tarvitaan, kun vanhuksia tulee li-
sad. Télld mallilla toimivia sairaanhoitopiirejd 16ytyy “Saadaanko sote-
uudistuksella tasalaatua?” -raportin (taulukko 32, s. 85) listasta, jossa on lis-
tattu alueiden ylikdytté vanhuspalvelulakiin verrattuna. Téitd kasvumallia
edustivat kevailld 2015 mm. Kuntaliitto, THL ja STM.

2. Vanhuspalvelulaki

Vanhuspalvelulain toimeenpano merkitsee sitd, ettd kotona asuu noin 91 tai
92 prosenttia vanhuksista. Moni yksittdinen kunta on jo padssyt tahén ta-
soon.

3. Eksote - kuntoutus keskioon

Eteld-Karjalan sairaanhoitopiiri on tehnyt uuden toimintamallin, jossa
kuntoutus nostettiin keskioon. Osana tétd vanhustenhuollossa on tehty ra-
kenneuudistus, jolla sairaanhoitopiiri on saavuttanut tason, jossa 94 pro-
senttia yli 75-vuotiaista asuu kotona. Kuntoutusjakson jalkeen osa vanhuk-
sista on luopunut heille jo myonnetyista kotipalveluista.

Kuntoutuksessa olleista henkiloistd osa palaa takaisin hoitolaitokseen.
Tavallisesti sopivana méaérana pidetdan noin 15 prosentin palaamisastetta.
Tama luku on kevédlla 2015 Eksoten kuntoutusyksikdssa 2 prosenttia. Kun-
toutus néyttiisi siis toimivan erittdin hyvin Eksoten alueella.

Taustalla oli osaamisen siirto Ruotsista, jossa vanhuspalvelulain taso 92
prosenttia kotona on saavutettu jo 2010. Kodin ulkopuoliseen asumiseen
tarkoitettuja palveluasuntoja puretaan sielld edelleen. Nyt ennen kuolemaa
palveluasunnoissa ollaan keskimaarin noin 400 vrk, vastaava luku Suomes-
sa on 700 vrk.

4. Eksoten tavoitetaso

Eksote on ilmoittanut uudeksi tavoitetasokseen, ettd 97 prosenttia vanhuk-
sista asuu kotonaan kotipalveluilla tuettuina. Mikali koti on hankala sijain-
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tinsa tai toimintansa vuoksi, on taajamien keskustoissa palvelurakennuksia
ja vuokra-asuntoja.

Sakassa Dresdenissd on varattu laitoshoitoa yhtd kuolemaa kohti noin 6
kuukautta. Kun tdma suhteutetaan Suomen nykytilaan, merkitsisi se noin
16 000 laitospaikkaa Suomessa. Eksoten tavoitetaso on samaa suuruusluok-
kaa.

5.3.6 Resurssien terve-ennusteet eri tuotantomalleilla

Jotta vanhusten palvelutarve voidaan tarkemmin ennakoida, tehtiin HIL-
MO-rekisteristd ikdiryhmakohtainen poiminta tulosyittdin sairaanhoitopii-
rikohtaisesti. Poiminta tehtiin kodin ulkopuolisesta asumisesta, mukaan lu-
kien terveyskeskusten vuodeosastot, vanhainkodit ja erityyppiset palvelu-
asunnot. Ikdryhmié valittiin viisi: alle 75-, 75-79-, 80-84-, 85-89- ja yli
90-vuotiaat.

Kuten edelld luvussa 3 on osoitettu, yli 85-vuotiaiden palvelutarve kasvaa.
Jotta saisimme selville yli 85-vuotiaiden tarvelisiyksen merkityksen, teim-
me seuraavat laskelmat kayttden tarkempaa ikdjakoa ja muuten samoilla
periaatteilla kuin muutkin ennusteet: ensin lasketaan sairaanhoitopiirikoh-
taiset ennusteet ja ndistd tehddan valtakunnallinen yhteenveto.

Ensimmaisissd ennusteissa taulukoissa 33-34 oletetaan nykyisen hoito-
mallin jatkuvan. Ensiksi tarkastellaan tulosyiden kasvua koko maan tasolla.
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Taulukko 33.

Vanhusten kodin ulkopuolisen asumisen laitospaikat vuoden lopussa 2013-2040 koko
maassa

Potilaita vuoden lopussa,
ennuste piirien kayton Muutos
mukaan koko maassa 2013] 2020{ 2025 2030 2035 2040|%

11 Itsensd huolehtimiser|12 340|114 74917 264| 20544| 24 424| 28 110| 228 %
12 Liikkumiskyvyn vajavy 2 609| 3 058 3548| 4190 4915 5571| 214%
2D Dementia, muistamat|{34 780|41 562|49 223| 59699| 71274| 80472 231%
2X Muut hermostollisets| 542 622 694 805 950 1069] 197 %
32 Muu psykiatr. sairaus] 965| 1068| 1222 1341| 1429 1476| 153%
34 Yksindisyys,turvattomy 1221 1493| 1745 2144 2660 3131 256%

35 Asumisongelmat 732 856 997| 1204| 1433 1589 217 %
37 Hoitajan loma 365 423 496 573 655 7191 197 %
3X Muut psyyk.-sosiaalis] 1563] 1816| 2097 2435| 2821 3178 203%
4 Kuntoutus 558 661 780 945| 1109| 1247| 223 %

6 Som.sairauden tutkim.| 2 368| 2 666 3077 3588 4134 4618| 195%
Yhteensi (ei Tk lyhyt+aik.) |58 169|69 15481 403| 97 792|116 187|131 642| 226 %
Kaikki yhteensa 68 184|180 204|194 306|112 251132 702|149 769 220 %

Ldhde: THL:n laskenta 31.12.2013 ja Tilastokeskus, véestéennuste 2012

Kasvu tdlld ennusteella olisi 74 000 paikkaa ja 126 prosenttia. Tulosyisté
eniten prosentuaalisesti kasvavat yksindisyys ja turvattomuus, eli ratkaisu-
na olisi toisenlainen asuminen.

Eniten lisdresursseja tarvitsee dementian hoito. Taméan tulosyyn lisatarve
on 46 000 paikkaa, ja kasvu on 131 prosenttia. Vanhuuden hauraus eli kyky
huolehtia itsestddn kasvaa mdadrillisesti toiseksi eniten, 16 000 paikkaa ja
128 prosenttia.

Vastaavasti voidaan tehdd ennuste koko maan osalta vuosikustannuk-
sista.
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Taulukko 34.

Laskennalliset kustannukset vanhusten kodin ulkopuolisessa asumisessa vuositasolla

2013-2040 koko maassa

Laskennalliset

kustannukset Muutos
vuositasolla 2013] 2020{ 2025 2030 2035 2040|%

11 ltsensa huolehtimisenn 568 678 794 945| 1123 1293| 228%
12 Liikkumiskyvyn vajavy 120 141 163 193 226 256] 214 %
2D Dementia, muistamat{ 1 600| 1911| 2264 2746 3278 3701 231 %
2X Muut hermostolliset g 25 29 32 37 44 491 197 %
32 Muu psykiatr. sairaus 44 49 56 62 66 68| 153 %
34 Yksindisyys,turvattom 56 69 80 99 122 144 256 %
35 Asumisongelmat 34 39 46 55 66 73] 217 %
37 Hoitajan loma 17 19 23 26 30 33| 197 %
3X Muut psyyk.-sosiaalis| 72 84 96 112 130 146 203 %
4 Kuntoutus 26 30 36 43 51 57| 223%
6 Som.sairauden tutkim. 109 123 142 165 190 212| 195%
Yhteensa 2669| 3172] 3732 4483] 5326] 6033] 226%
Kaikki yhteensa 3088| 3658] 4268 5082 6041 6874] 223 %

Léhde: THL:n laskenta 31.12.2013 ja Tilastokeskus, viestdennuste 2012

Ennuste kertoo, ettd nykyisen hoito-otteen jatkuminen merkitsee van-

husten huollon paikkamdirdn ja kustannusten noin 2,3 kertaistumista.

Vain harva pitda tata realistisena.

Tyon kuluessa havaittiin, ettd Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin toiminta-

malli on poikkeuksellisen tehokas. Se laskettiin omaksi sarakkeekseen seu-

raavissa taulukoissa.

Taulukoissa 35-36 on seuraavat mallit. SHP tarkoittaa nykytilanteen jat-

kumista. Tehokas vastaa Pohjois-Savon shp:n toimintamallia, jonka havait-

tiin tarkastelussa olevan selvasti keskimaaraistd tehokkaampi. 9 prosenttia

ja 8 prosenttia vastaavat vanhuspalvelulain suosituksia ja Eksote 6 prosent-

tia tarkoittaa tasoa, johon Eteld-Karjalassa on péadsty kevaalld 2015. Eksote

3 prosenttia tarkoittaa tasoa, joka on Eksoten tavoitetaso.
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Taulukko 35.

Vanhusten kodin ulkopuolisen asumisen paikat eri ennusteiden mukaan 2013-2040

Vanhusten kodin Eksote |Eksote
ulkopuolisen SHP SHP Tehokas 9% 8 %|6 % 3%
asumisen laitospaikat 2013 2040 2040| 2040| 2040| 2040] 2040
Koko maa 58 170|134 851|109 117| 98 170| 88 691| 77 020| 38 510
Ahvenanmaa 330 822 756 596 538 421 211
Eteld-Karjalan shp 1527 3113| 2916 2502| 2253| 1996 998
Etela-Pohjanmaan shp] 2848| 5653| 3971| 3645| 3289| 2784 1392
Etela-Savon shp 1409| 2818 2409] 2125| 1910| 1693 846
HUS 12 409| 34 017| 27 703] 26 345| 23 888| 20 920] 10 460
Itd-Savon shp 769 1457 1032 909 816 748 374
Kainuun shp 1078 2192 1597] 1443 1298] 1161 580
Kanta-Hameen shp 1998] 4571| 4169| 3554 3206| 2696| 1348
Keski-Pohjanmaan shyg 895 1884 1403| 1297 1172 1025 513
Keski-Suomen shp 3315| 8398| 6505 4949| 4469| 3955| 1978
Kymenlaakson shp 27941 5543 3897 3233 2912 2631] 1316
Lapin shp 1484| 3444] 2433| 2256 2033 1876 938
Lansi-Pohjan shp 774 1649 1290 1164 1049 905 452
Pirkanmaan shp 4918| 10738| 9045| 8978| 8119| 6942 3471
Pohjois-Karjalanshp | 2520 5336 3579| 3284| 2956| 2681] 1341
Pohjois-Pohjanmaans| 3540 9273| 7654 6921 6261| 5200 2600
Pohjois-Savon shp 2808| 6009 5234 4677 4214] 3562 1781
Pdijat-Hameen shp 2379| 5768 4889 4327| 3899| 3555| 1777
Satakunnan shp 2 985 6079 4826] 4100 3694] 3290|] 1645
Vaasan shp 2097 4202 3528 2990 2704| 2226] 1113
Varsinais-Suomen shp|] 5292 11763] 10156 8876 8011 6752] 3376

Léhde: THL:n laskenta 31.12.2013 ja Tilastokeskus, viestéennuste 2012

Samalla kun lukija ihmettelee 150 000 paikkatarvetta oletuksella, ettd ny-

kyinen toimintamalli jatkuu, on muistettava, ettd kodin ulkopuolista asu-

mista on nyt 20 000 paikkaa yli vanhuspalvelulain suosituksen ja siten

STM:n toteaman tarpeen.

Kahdenkymmenen tuhannen laitospaikan purkaminen ja sitd vastaava

henkilostovdhennys merkitsisi vuositasolla merkittavad sadstod. Osa sdds-

tyvista varoista kuluu tehostetun kotipalvelun jéarjestdmiseen. Erdissd paa-

kaupunkiseudun kunnissa ja Goteborgissa kotipalvelun keskimédrdinen

tuntimaira asiakasta kohti on noin 6-7 tuntia viikossa. Jos tuntihinta on

vaikkapa 45 euroa ja hoitopéivdn hinta 130 euroa/vrk, muodostuu sadstok-
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si 85 euroa/vrk. Tama merkitsee vuodessa yhté paikkaa kohti 31 000 euroa
ja 20 000 paikkaa kohti 620 milj. euroa.

Eksoten nykyiset kotihoidon kustannukset ovat noin 11 000 euroa/vuosi
hoidettavaa kohti. Jos tehostetun palveluasumisen kustannukset ovat 130
euroa/vrk, vastaa tima 47 459 euron vuosikustannusta hoidettavaa kohden.
Erotus on 36 450 euroa yhta paikkaa kohti ja 20 000 paikkaa kohti 720 milj.
euroa.

Jos uudistuksessa osana lopetetaan 5 000 tk-pitkaaikaispaikkaa, joiden
péivikustannus on noin 180 euroa/vrk, kasvaa syntyva sadsto noin 90 milj.
eurolla eli lahes 810 milj. euroon.

Tulevaisuuden ennakoinnissa on suuria epavarmuustekijoitd. Siksi tar-
kastelun pitda olla toistuvaa. Jo syksyn 2015 uusi vdestdennuste vaatii uutta
tarkastelua.

Asialla on myos eettinen nakokulma. Jos palvelujérjestelmalld on kun-
touttavia toimintamalleja, joilla kodin ulkopuolinen asuminen voidaan ly-
hentdd nykyisestd noin 700 péivdstd noin yhteen vuoteen, niin tdtdhdn
kaikki haluavat. Saksassa on tavoitteena lyhentda loppuvaiheen kodin ulko-
puolinen asuminen kuuteen kuukauteen. Suomen nykyisté ylimitoitusta on
vaikea puolustaa milldan jarkisyylla.

Kun useat kunnat ovat jo saavuttaneet kotona asumisessa 91 prosentin ta-
son, on kasvun taittaminen tille tasolle realistista. My6s 94 prosentin taso
on saavutettu mm. Goteborgissa, muuallakin Ruotsissa ja Eksotessa kevaal-
13 2015.

Terveydenhuollon johtamisessa tulisi ottaa haastavat tavoitteet toimin-
nan suunnittelun ldhtékohdaksi ja etsid keinot, joilla ndihin padstadn. Kos-
ka esimerkkejd alueista, joissa haastaviin tavoitteisiin on jo paiasty, loytyy,
niin tehtdvaa voi tuskin pitdd mahdottomana. Pikemminkin kyse on tarvit-
tavasta asennemuutoksesta.

Seuraavassa on laskettu vastaavien toimintamallien kustannusennusteet.
Luku 9 prosenttia tarkoittaa, ettd 91 prosenttia yli 75-vuotiaista asuu koto-
na. Eksoten 3 prosenttia tarkoittaa, ettd kevaalla 2015 Eksotessa mietittiin
uuden tavoitteen asettamista, jossa 97 prosenttia yli 75-vuotiaista asuu kun-
toutettuna kotona.
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Taulukko 36.

Sairaanhoitopiirikohtainen ennuste 2013-2040 eri malleilla vanhusten laitosasumisen
vuosikustannuksista, milj. euroa

Eksote |Eksote

Kustannukset M € SHP SHP Tehokas 9 % 8 %|6 % 3%

2013 2040 2040| 2040| 2040| 2040| 2040
Koko maa 2669 6226 5338| 4455| 4016| 3482| 1741
Ahvenanmaa 16 39 32 27 24 20 10
Eteld-Karjalan shp 68 138 140 114 103 88 44
Eteld-Pohjanmaan shp 131 260 203 166 149 126 63
Etela-Savon shp 67 135 119 97 87 79 39
HUS 558| 1527 1385 1190 1076 917 458
Itd-Savon shp 37 70 51 42 37 35 18
Kainuun shp 46 95 80 66 59 48 24
Kanta-Hameen shp 88 202 193 162 145 117 59
Keski-Pohjanmaan shg 41 86 73 59 53 45 23
Keski-Suomen shp 154 391 271 225 203 180 90
Kymenlaakson shp 124 246 181 147 132 114 57
Lapin shp 70 164 120 103 92 88 44
Lénsi-Pohjan shp 38 82 65 53 48 45 22
Pirkanmaan shp 230 501 487 407 367 321 161
Pohjois-Karjalan shp 123 262 181 150 135 125 62
Pohjois-Pohjanmaan s 162 431 368 314 283 235 117
Pohjois-Savon shp 128 276 256 213 192 160 80
Paijat-Hameen shp 121 296 240 197 177 177 89
Satakunnan shp 141 287 233 187 168 153 76
Vaasan shp 104 208 167 136 122 110 55
Varsinais-Suomen shp 237 533 491 403 363 300 150

Ldhde: THL:n laskenta 31.12.2015 ja Tilastokeskus, véestoennuste 2012

5.3.7 Johtopaatos

Nykyisen toiminnan jatkaminen merkitsee vanhusten hoidossa resurssien
kasvattamistarvetta ldhes kaksinkertaiseksi. Tama merkitsee noin 70 000
henkilon lisdystd ja kustannuksina noin 3-4 miljardia euroa. Taloudelliset
resurssit eivat tahan riité, eivitka ne riitd edes vanhuspalvelulain mukaiseen
mitoitukseen. Siksi on haettava toisenlainen ratkaisu. Vanhusten huollossa
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tavoitetasoa on haettava Eksoten nykytasosta tai vield pienemmaisté laitos-
asumisesta.

Edellytyksend on systemaattinen panostus elakeldisten asumiseen ja kun-
non ylldpitoon sekd kuntoutuksen saaminen keskeiseen rooliin.
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6 Ehdotus sote-alueen
toimintamallista

euraavassa teemme ehdotuksen siitd, minkaélaisella toimintamal-
lilla Suomi selvidd ikddntymisen tuomista haasteista. Uudistukset
ovat hallintomallista riippumattomia. Ne voidaan toteuttaa hyvin

erilaisilla organisaatioilla.

Sote-alueen sisdinen organisaatio nojaa vahvasti nykyiseen rakenteeseen.
Palveluverkon johtaminen on kuitenkin vaikeampaa kuin yksittdisen ison-
kin organisaation johtaminen. On selvéd, ettd kustannuslaskennan osaa-
mista tulee lisdtd ja kustannusten hallinta tulee johtamisessa keskeiseksi.

6.1 Uusi sote-organisaatio on palveluverkko

Hallitusohjelman mukaisesti sosiaali- ja terveyspalvelut tuottaa jatkossa
yksi maakunnallinen organisaatio. Erikoissairaanhoito, perusterveyden-
huolto ja sosiaalipalvelut eivdt endd jatka itsendisind osina, vaan olemassa
olevista osista muodostetaan niitd yhdistelemalld uusi organisaatio, jossa
hierarkkiset jarjestelmit ovat korvattu ongelmakeskeisilld matalan hallinto-
tason organisaatioilla. Ratkaisut voivat muistuttaa Eksoten mallia tai sisél-
tdd taysin uusia innovaatiota.

Terveydenhuollon kolmiportainen rakenne eli perustaso, erikoishoidon
taso ja yliopistosairaaloiden erikoisvastuu muuttuu. Kun vaikkapa Eksoten
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mallin mukaisesti palvelut ryhmitetdadn uudelleen, ei kyseessi ole enda por-
rastettu terveydenhuolto vaan yhtendinen yhden johdon alla toimiva ho-
risontaalinen palveluverkko. Tama merkitsee isoa muutosta koko sosiaali-
ja terveyspalvelujérjestelméan ajattelussa. Tahén asti on rakennettu yksittai-
siin rakennuksiin perustuvia “linnoja”. Nyt palvelu tai sairaala ei ole endd
rakennus, vaan se on organisaatio. Alueelle tulee palveluverkko.

Seuraava kuudesta osa-alueesta rakentuva tulevaisuuden skenaario vai-
kuttaisi mahdolliselta selvidmispolulta:

1. Rakennetaan alueelle horisontaalinen ja tasalaatuinen palveluverkko.
Verkkoon kuuluu kaksiportainen sairaala: paivystava akuuttisairaala
ja kuntouttava lahisairaala. Verkko suunnitellaan alueellisesti ja vas-
taamaan myo0s suuren ikdluokan lisdtarpeeseen.

2. Nostetaan keskioon vanhenevan vieston fyysinen, psyykkinen ja so-
siaalinen kuntoutus ja kunnon ylldpito ja rakennetaan tdtd varten
alueellinen kuntoutusjérjestelma.

3. Vanhusten kodin ulkopuolinen hoivalaitosasuminen eri jarjestelmissa
yhtendistetddn ja tavoitteeksi asetetaan korkeintaan vuoden keskimaa-
rdinen asumisaika.

4. Uudistetaan eldkeldisten asumista, ja taajamien keskustoihin rakenne-
taan palvelukortteleita, jonne tuodaan myds sosiaalisektorin lahipal-
velut ja paivahoitokeskus.

5. Panostetaan véeston ennaltaehkiisevddan terveydenhuoltoon suunna-
tusti maakunnallisin ohjelmin. Yksilon ja yhteison omaa vastuuta lisa-
tadn. Vanhus on oman hoitonsa tarkein resurssi.

6. Kolmas sektori on tulevissa vanhuspalveluissa keskeinen toimija, jon-
ka edellytyksid on vahvistettava.

Ehdotettu rakenne ei ole luonnollisesti ainoa mahdollinen, siitd on kehi-
tettdvissd useita variaatioita. Vaikka uuden rakenteen yksityiskohdat ovat
epaselvit, merkitsee muutos sosiaali- ja terveyspalvelujen osalta merkitta-
vaa hallinnollista muutosta. Ei riitd, ettd hallinto yhtenaistetdan, vaan kaik-
ki jarjestelmit ja yksikot tuotantoalueen sisélld verkotetaan kokonaisuu-
deksi. Jarjestelyssd tulee luoda uusia rakenteita ja toiminnallisia kokonai-
suuksia.

Tédtd varten joudutaan luomaan uusi hallintomalli ja uusi toimintakult-
tuuri. Virastomallisesta toiminnasta tulee siirtya yritysmaailman toiminta-
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malleihin. Kuten Eksoten malli osoittaa, ei ole kdytdnnon esteitd toteuttaa
uudistusta nopeasti, jos maakunnan johto sitd haluaa.

6.2 Kaksiportainen palvelujarjestelma

Sote-palveluiden muutos merkitsee siirtymistéd yksittdisten hallinnollisten
yksikdiden toiminnan ohjaamisesta useiden erilaisten yksikéiden muodos-
taman kokonaisuuden hallintaan. Palvelut jakaantuvat keskitettyihin palve-
luihin ja ldhipalveluihin.

Sote-palvelujen toimintamallin ldhtokohdaksi tulee diagnostiikan, akuut-
tien kriisien ja ongelmatapausten sekéd resursseja vaativan hoidon, kuten
leikkausten ja vastaavien toimenpiteiden, keskittdminen keskussairaalaan.
Télloin ladkarin hoitamat taudit ovat samat, mutta potilaat vaihtuvat.

Sote-uudistuksen seurauksena on, ettd linnamaisessa rakennuksessa toi-
mivasta sairaalasta tulee alueellinen organisaatio, jolla on verkkomaisesti
toimintaa useissa toimipisteissd. Tdma merkitsee sitd, ettd kaikki vuode-
osastot ja kaikki poliklinikat hoidetaan saman organisaation puitteissa.
Tdamad sisdltdad automaattisesti tasaisen laadun vaatimuksen. Saavutetta-
vuusndkokohdat saavutetaan sekd palvelujen tuottajan liikkumisella ettd
kayttdjan ohjautumisella.

Léhisairaala on alueellinen organisaatio, joka toimii useissa kunnissa. Yh-
tendisen johdon avulla vuodeosastot tulevat toiminnallisesti samanarvoisik-
si. Samalla keskussairaalassa oleva lddkarien osaaminen ulottuu tarvittavas-
sa muodossa my0s alueen kaikille muille vuodeosastoille. Lahisairaala huo-
lehtii kuntoutuksen liséksi monisairaiden vanhusten kriiseista ja saattohoi-
dosta. Lahisairaala muodostetaan terveyskeskusten vuodeosastojen akuutti-
elementistd ja erikoissairaaloista vapautuvista resursseista. Samassa yhtey-
dessé ja viimeistdan silloin lopetetaan potilaan toimintakykya huonontava
pitkdaikainen vuodeosastohoito.

Pddosa kaikista avohoidon kontakteista tuotetaan ldhipalveluina lahipal-
velukeskuksissa. Ladkérissakdynteja on noin 10 miljoonaa ja hoitaja- ja
muita kdyntejd noin 10 miljoonaa. Yleislaakarit jaavat edelleen rajapinnak-
si vdestoon piin, ja he kantavat tdstd suurimman vastuun.

Sokeritaudin, verenpainetaudin, erilaisten syopatautien, reuman, demen-
tian ja muiden vastaavien tautien krooninen vaihe hoidetaan lahipalveluna.
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Palvelut tuodaan ldhelle asukkaita siten, ettd erikoisalojen vastaanottoja jar-
jestetddn eri viikonpdivind eri paikoissa. Esimerkiksi rintasyopatiimi tai
reumaryhmi voivat tulla taajamien keskustoihin 1-2 viikon vilein. Lahi-
palveluun kuuluu my6s vastuu vaeston kunnon yllapidosta ja ennaltaehkai-
sevastd terveydenhuollosta. Ladkérin hoitamat ihmiset ovat samoja, mutta
heidédn tautinsa vaihtelevat.

Sosiaalisektori yhdistetddn ldhipalveluihin paikallisesti. Osa sosiaalipal-
veluista tuotetaan keskitetysti kuten nyt. Tuotantoyksikot on ratkaistava
paikallisesti. Uudentyyppisessé rakenteessa erikoistiimit korvataan yhdelld
lahipalvelutiimilld, jossa on monien erikoisryhmien osaajia. Ndin terveys-
keskuksessa ei ole endd esimerkiksi mielenterveystoimistoa, aikuisten so-
siaalityota tai perusterveydenhuollon sairaanhoitoa. Toiminta on organi-
soitu yhden moniammatillisen perustiimin puitteissa. T4aélld on mahdolli-
suus muodostaa uusia ennakkoluulottomia yksikoitd. Esimerkiksi Eksote
on yhdistinyt aikuisten sosiaalipalvelut ja psykiatrian samaan yksikkoon.
Lahipalvelujen suunnittelussa tapahtuu siis merkittavd muutos. Nykyisin
on kaytossd porrastettu palvelujirjestelma: perusterveydenhuolto ja eri-
koissairaanhoito. Kun palvelujen vilinen raja-aita murretaan, syntyy uusi
palvelujdrjestelmd, jossa on tasalaatuinen osaaminen, joka voidaan tuoda
ldhelle vaestoa.

6.3 Alueellinen kuntoutusjarjestelma - onnistumisen
avain

Kuntoutus on otettava keskioon ja kuntoutusjdrjestelmd uusittava kaikilla
sote-alueilla. Tavoitteena on, ettd kuntoutujan kannalta hin saa tasalaatuisen
palvelun kuntoutuspaikasta riippumatta koko sote-alueen kaikissa pisteissa.

Eksoten nykymallissa vanhus siirtyy kriisin jalkeen kuntoutusosastolle.
Tehtdvaan kuntoutussuunnitelmaan sisaltyy kotiutuspdivan paattaminen.
Kotipalvelu saattaa vanhuksen kotiin ja katsoo, ettd hdn selviytyy kotonaan.
Kuntoutusyksikko tekee paatoksen pysyvéishoidosta vasta sitten, kun kun-
toutuksen tulokset ovat kaytettavissa.

Ongelmana on tdlla hetkelld terveyskeskusten kuntoutuksen tehotto-
muus. Tilat ovat alkeellisia ja laitteisto puutteellista. (Ks. luku 3.4.4.)
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Lahipalvelujen kuntoutusyksikkoéjen tilat avataan véestolle sen oma-
ehtoista kuntoutumista varten.

Sote-alueiden kuntoutukselle voitaisiin antaa tavoite, ettd vanhuspalvelu-
lain mukainen taso laitospalveluiden méarassd on saavutettava vuoteen
2017 mennessd. Toisaalta kuntien valtionavun leikkaus jouduttanee proses-
sia.

6.4 Hoiva-asumisen rooli

Vanhuspalvelujérjestelméssd useat eriasteiset tai ongelmakeskeiset hoitoko-
ti-nimikkeet korvataan kahdella luokalla, joita ovat 24 tunnin palvelut ja
péivdpalvelut. Edellytys 24 tunnin palveluihin on, ettd vanhuksen toimin-
takyky on pysyvisti heikentynyt ja hdn tarvitsee jatkuvaa auttamista péivit-
taistoiminnoissaan eli sekd pukeutumisessa ettd sydomisessa.

Muiden Pohjoismaiden kokemusten mukaan tdima vaihe kestdd noin yh-
den vuoden ennen kuolemaa. 24 tunnin palveluyksikon rakenteen taytyy
olla inhimillinen. Padsaantdisesti huone kalustetaan sankyé lukuun otta-
matta joko kokonaan tai osin vanhuksen omin kalustein. Huoneessa on ol-
tava tilaa nojatuolille, poydille, joka mahdollistaa kirjan tai sanomalehden
lukemisen, vierastuolille jne. Kansainvilisen kokemuksen mukaan yksikos-
sd pitdd olla tilaa noin 38-45 m? paikkaa kohti.

Osa nykyisistd hoivarakennuksista on rakennettu 22-27 m*n mitoituk-
sella paikkaa kohti. Seurauksena on, ettd vanhukset jadvit vuoteeseen, vaa-
tivat paljon hoitoa ja jirjestelman ylldpito tulee kalliiksi.

Sote-alueella uudistus tulee merkitsemddn myds rakennusinvestointeja.
Arviolta noin kolmannes nykyisistd vanhuspalvelurakennuksista ei tue
vanhusten kunnon ylldpitoa silla tavalla kuin edellytetadn. Alueellinen tila-
arviointi on siksi suoritettava nopeasti.

Jos alueella on kunnollinen kuntoutus, tavallisia asuntoja on saatavilla
taajamassa ja kotipalvelut toimivat, voidaan lahted siitd, ettd 94 prosenttia
yli 75-vuotiaista asuu kotonaan. Taso on Ruotsin taso, ja Eksote on saavut-
tanut vastaavan tason vuoden kuluttua uudistetun kuntoutuksen ja kotihoi-
don kdynnistymisesta.
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6.5 Uudistettu eldkeldisten asuminen

Suomessa liahes miljoona jhmistd muuttaa vuosittain. Asuntoja rakenne-
taan nykyisin noin 30 000 vuosittain, niistd noin 15 000 on kerrostaloissa.
Paakaupunkialueella ja maakuntien keskuskaupungeissa kasvu jatkuu.

Tilanne on sama myds muissa Pohjoismaissa, vaikka esimerkiksi Ruotsis-
sa kehitys onkin edennyt paljon Suomea pidemmalle: sielld 80 prosenttia
vdestdstd asuu kaupungeissa. Merenranta-alueet ovat suosittuja, sisimaa on
tyhjentynyt.

Eldkeldiset ovat merkittava osa tatd muuttoliikettd. He pyrkivit muutta-
maan eldkkeelle jaddessadn lopulliseen asuntoon. Tavoitteena on siirtya ha-
ja-asustusalueelta taajamaan ja taajaman reunoilta taajaman keskustaan.
Taustalla on rakenteellisia tekijoita. Suuren ikdluokan 1970-luvulla raken-
netut asunnot ovat ahtaita ja usein kaukana palveluista. Tavoiteltu asunto
sijaitsee taajaman keskustassa. Asunnot ovat tavallisia 1-3 huoneen huo-
neistoja kooltaan 40-90 m>.

Vanhukset itse pelkdavit yksindisyyttd ja haluavat tdssa suhteessa yhteis-
kunnan apua. Palvelukorttelin tyyppinen asuminen, jossa on sekd omistus-
asuntoja, vuokra-asuntoja ettd sosiaalisen asuntotuotannon asuntoja, on
ratkaisu ongelmiin. Vanhusten valinnanvapautta hoitopaikan suhteen tuli-
si lisata.

Suuntaamalla eldkeldisten asuntojen kysyntd jo asemakaavavaiheessa toi-
sella tavalla siten, ettd huoneistot ryhmitetdan palvelukortteliksi taajaman
keskustaan, ratkaistaan samalla vanhusten palvelutarpeen ongelma ja 16y-
detddn yhteiskunnan kannalta nykyistd taloudellisempi jarjestelma.

Palvelukorttelissa on kaupallisia palveluja tai muuten sosiaalisen palvelu-
jarjestelméan palveluja. Ndihin kuuluvat ravintola, joka on auki illalla, erilai-
set kerho- ja harrastustilat, kuntosali. Namé palvelut on tarkoitettu paitsi
vanhuksille my6s ympériston asukkaille. Tdima on kuvattu tarkemmin ra-
portissamme “Sisdltod sote-uudistukseen” sivuilla 106-111.

Palvelukortteliin liittyy myos pédivakeskus. Pdiviakeskustoiminta on osoit-
tautunut tavaksi, jolla dementoituva vanhus pystyy asumaan omassa kodis-
saan, mutta voi viettdd aikaansa paivan aikana muitten vanhusten kanssa
vanhusyhteisossd. Kunnolliseen palvelukortteliin kuuluu katettuja sisapi-
hoja seka suljettu alue, jossa dementit vanhukset voivat vapaasti ja itsendi-
sesti liilkkua. Téllaisten yksikkdjen vahimmaiskoko on noin 150 asukasta,
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mutta varsin tavallisesti noin 300 hengen yksikko on kaupunkiymparistos-
sa sopiva koko.

Eldkeldisten tekemisen puute ja yksindisyys on miellettava ongelmaksi.
Palvelukortteliin muodostuva sosiaalinen yhteiso ratkaisee merkittavan
osan vanhusten yksindisyyden ongelmaa. Siksi kolmannella sektorilla on
keskeinen rooli palvelukorttelin toiminnassa sekd korttelin olohuoneen
kayttdjind ettd vanhusten ystdvind. Jos koti ja ympéroiva yhteiso ei pysty
poistamaan yksindisyyttd, on peli menetetty.

Terveen elédkeldisian jdlkeen alkaa tukipalvelujen tarve kasvaa. Palvelu-
korttelin kotipalvelut annetaan kévelymatkan pédssd olevasta palvelupis-
teestd. Ndin valtetdan nykyinen hajallaan olevien asuntojen synnyttama kii-
reinen hoitoviuhahdus. Jos kotihoidon tyoajasta nykyisin menee jopa 70
prosenttia kulkemiseen, voidaan palvelukorttelissa padstd 5-10 minuutin
siirtymaéaikoihin.

Vanhuksen kunto vaihtelee, ja hoivan tarve vaihtelee vastaavasti. Palvelu-
korttelissa hoivapalvelut voidaan suunnata vanhukselle kulloisenkin tar-
peen mukaan, eri viikkoina eri tavalla. Kun vanhukset asuvat kotonaan it-
sendisesti, he selvidvat sielld tuettuina pidempdin. Jarjestelmé on palvelu-
kykyisempi kuin nykyinen tehostettu palveluasunto, jossa vanhukset on si-
joitettu usein ahtaisiin tiloihin ja hoitoty6 panos on sidottu tilaan.

Jos kolmannes kerrostalorakentamisen resursseista eli 5 000 asuntoa vuo-
dessa suunnattaisiin palvelukortteleiden rakentamiseen, olisi nykyédn lai-
toksissa hoidettavien, yli vanhuspalvelulain normien mukainen 20 000
henkil6on asumistarve kolmessa vuodessa hoidettu.

Ongelman ratkaisu on kuntien kasissd. Tarvitaan asemakaava ja sopivia
tontteja.

6.6 Ennaltaehkaiseva terveyden yllapito

Terveyden edistdminen sisdltaa terveiden elintapojen noudattamisen ja nii-
den edistamisen. Lisdksi on muita ennaltachkdisyn muotoja, kuten ladke-
hoito. Téssa yhteydessd kannatta kiinnittad huomiota kahteen havaintoon.

Luvussa 2 on tarkasteltu maakuntien elinidn odotteita. Pohjois-Karjala-
projektista on kulunut jo 45 vuotta. Niissd kartoissa nakyy Pohjois-Karjala-
projektin myohdisvaikutus miesten kuolleisuuteen. Massiivisella projektilla
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saavutettiin ilmeisesti varsin pysyva terveysvaikutus silloiseen kohteena
olevaan miesryhmaén, joka nyt on yli 80-vuotias.

Kun tarkastellaan luvun 2 elin-iké- ja kuolleisuuskarttoja, nousee Etela-
Savo ongelmalliseksi alueeksi etenkin miesten osalta. Alueella on runsaasti
hoitohenkilokuntaa, mutta siitd huolimatta keski-ikaisten miesten kuollei-
suus on korkea. Vaikuttaa silté, ettei tilannetta pystytd hoitavan ladketieteen
keinoin parantamaan. Olisiko tdssd kohden syytd harkita Pohjois-Karjala-
projektin tapaista maakunnallista ennaltachkiisyprojektia, jonka painopis-
te olisi Eteld-Savon maakunta?

Maakunnalliselle terveydenedistaimisohjelmalle on tilaus. Se voisi hyo-
dyntda nykyisid informaatiotekniikan keinoja, terveyspelejé ja muuta, mika
tekisi toiminnasta hauskaa. Tama kaipaa erityistd panostusta, koska etenkin
nuorison ylipaino on ongelma, joista perheet eivdt omin voimin selvid.
Sama pdtee myos ikdantyvadn vdestoon. Vanhuuteen liittyva yksindisyys ja
psyykkinen kunnon huononeminen ovat asioita, joihin voidaan vaikuttaa.

6.7 Kolmas sektori ja vapaaehtoistyo

Kolmas sektori perustuu siihen, ettd ihmiselld on perushalu auttaa ja vai-
kuttaa positiivisesti ymparistoon. Resurssina voisivat olla erityisesti keski-
ikiiset, elakkeelld olevat 65-75-vuotiaat henkildt, silld vdesto siirtyy myos
Suomessa tyoeldmastd pois aikaisempaa terveempédnd. Tama ryhma on
néhty Keski-Euroopassa ja erityisesti Saksassa keskeisend sosiaalipalvelujen
tuottajana.

Yli 65-vuotiaiden tydvoiman kaytto edellyttad erilaisia uusia pelisddnto-
ja. Ensisijaisesti on kyse vapaaehtoistyOstd, josta sindnsa ei saisi muodostua
kuluja asianomaiselle henkilolle. Tahén kehitettavid pelisdantoja ja muoto-
ja on ryhdyttava aktiivisesti miettimaén.

Suomessa vapaaehtoistyd on sote-sektorilla joskus katsottu perustyotd
hiiritsevdksi. Vasta viime vuosina tdhdn asenteeseen on saatu muutosta.
Taman raportin selvidmispolku sisdltdd siis nopeat toimenpiteet, jossa jar-
jestelmdstd hiotaan pois kustannusvuodot seki sen jélkeen toteutetaan re-
surssien asteittainen lisdys vuoden 2025 jélkeen tarpeen mukaan. Palkalli-
sen lisdty6voiman rinnalla ndhdddn vapaaehtoistyo ja kolmannen sektorin
rooli keskeisena.
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Kolmannen sektorin periaatteisiin kuuluu, etti toimitaan itsendisesti va-
paaehtoisuuden pohjalta. Tama ei kuitenkaan merkitse sitd, ettd sektori
pystyy omin eviin kehittiméaan perusedellytykset toiminnalle. Yhteiskun-
nan rakenteen on oltava sellainen, ettd kolmannella sektorilla on mahdolli-
suus toimia. Taéma merkitsee toimi- ja harrastetilojen saamista kohtuullisin
edellytyksin yhteison kayttoon. Taajaman olohuonekonsepti palvelukortte-
lissa on erds perusedellytys kolmannen sektorin toiminnalle.

Yhteisollisyyteen kuuluu erilainen harrastustoiminta, mutta my6s alt-
ruistinen toisten auttaminen. Edellytyksend on, ettd yhteisollisyydelle an-
netaan tilaa ja sitd tuetaan jarjestamalld puitteet toiminnalle. Yhteiso orga-
nisoi itse itsensd, eika sitd pida lahted muulla tasolla hoitamaan.

Eli padsaantdisesti yhteiskunnan ei tarvitse puuttua tdhan toimintaan,
mutta yhteiskunnan on kuitenkin luotava puitteet, jossa kolmas sektori voi
toimia.

6.8 Yhteenveto sote-uudistuksesta

Sote-uudistuksen toimintaan liittyvét rakenteelliset tavoitteet on pelkistet-
tavissd seuraavaan taulukkoon.

TOIMINTO  ENNEN TULEVAISUUDESSA MUUTOS
Keskussairaala, P3ivystava
Sairaanhoito aluesairaala 12500ss akuuttisairaala 10800ss -1700ss
Kroonisen  Terveyskeskuksen Kuntouttava lahisairaala -5 000-
tilanteen vuodeosasto 13000ss 5500- 8000 ss 7500ss
Saattohoito Vuodeosasto Hoivakoti
Vanhusten  Erityyppiset palvelu- Hoivaratkaisuja24h /7 -20000
laitoshoito  asunnot 60 000 paikkaa pv 40000 paikkaa paikkaa
Vanhusten Asunnot 20000
asuminen 24 h laitosasunnoissa palvelukorttelissa, asuntoa
Eldkeldisten Kysynnan
asunnot Taajamissa hajallaan  Palvelukorttelissa mukaan
Yhteistn Mahdollisuuksia ei Tuetaan lisd3dmalla Merkittava
oma kadytetd edellytyksid lisdresurssi

Kuva 31. Sote-uudistus pelkistettynd
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Téma rakenne on johdettavissa nykyisistd padtoksistd ja tdysin toteutta-
vissa. Edellytyksend on uusi organisaatio ja suunnittelun hallinta. Muutok-
sen painopiste on vanhuspalvelujen radikaalissa uudistamisessa.

6.9 Selviamispolku ikadantyvan vaeston
palvelutarpeelle

Akuuttisairaanhoidossa sote-uudistus sellaisenaan tuo merkittavaa tehos-
tumista, kun alueellinen yhdentyminen tapahtuu perusterveydenhuollon
kanssa. Tdssd raportissa on osoitettu merkittavia kustannussaastétoimenpi-
teitd ladketieteellisten tukipalvelujen alueella. Perusongelmaksi jda suuren
ikdluokan vanheneminen, johon seuraavassa esitimme selvidmispolun.

Seuraavassa kuvassa 32 on yhteenveto eri mallien ominaisuuksista ja sel-
vidmispolku. Lahtokohtana on nopea rakenneuudistus, ylikapasiteetin pur-
ku, uusi organisaatio ja siitd saatava sdadsto. Lisdinvestoinnit tehdddn suun-
natusti siten, ettd sote-alueet ovat vastuussa tarvittavan palvelurakenteen
suunnittelusta.

Useimmilla malleilla paastadn aluksi merkittaviin sadstoihin, mutta myo-
hemmin joudutaan lisdinvestointeihin.

Mallien edellytys on, ettd kriisien jélkeinen kuntoutus toimii ja ettd ela-
keasuminen keskittyy taajamien keskustaan, jossa palvelut on saatavissa
vanhuksen liikkumiskyvyn puitteissa.

Tarkemmalla ikdryhmadjaolla tehty laskelma (punainen) antaa pienem-
mén kokonaistarpeen vuosille 2020-2030 kuin yli 75-vuotiaiden médrdan
(vihred) perustuva tarkastelutapa. Ilmion vaikutus on 5-10 prosentin lisdys
kokonaistarpeeseen. Ilmeinen syy on, ettd 75-85-vuotias vdesto on parem-
massa kunnossa ja tarvitsee vahemman palveluja kuin yli 75-vuotiaiden
keskiarvo edellyttad. Hoivatarpeen maéra kasvaa enemmén kuin vanhusten
lukumaird vasta 2030-luvulla, jolloin suuren ikdluokan vanhukset ovat yli
85-vuotiaita.
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Vanhusten paikkam&ardt kodin ulkopuolisessa
Tuhannet asumisessa 2013-2040
140 1. Suomen nykytila
120 / 1. 5uomi kasvu +85
. 100 tarve huomioitu
= 3. Suomi nykykasvu
E 80 B7 %
g =4, Vanhuspalvelulaki
z 60 91 %
3
40 5. Vanhuspalvelulaki
92 %
20 B. Eksoten taso 94 %
0
" ~ o I o v = 7. Eksoten taso 97 %
i i ™~ ™~ L} Y =
o =] = =] = = =
™~ i~ ™~ i~ ™~ ~ ™~

Kuva 32. Vanhusten kodin ulkopuolisen asumisen paikkamdidrdt 2013-2040 eri ennusteiden mu-
kaisesti

Léhde: THL:n laskenta 31.12.2013 ja Tilastokeskus 2015

Seuraavassa tarkastelemme karkeasti selvidmispolun kustannusvaikutus-
ta. Jotta saataisiin arvio kuntoutuksen kustannusvaikutuksista, pyydettiin
Eksotesta arvio kotihoitopdivan keskiarvoisesta kustannuksesta. Vanhusta
kohti kotihoidon kustannukset ovat noin 30 euroa vuorokaudessa. Lukuun
sisaltyvit sekd vanhukset, joita tuetaan 1-2 kédynnilla viikossa, ettd vanhuk-
set, joita tuetaan tiheimmillddn useampia kertoja paivassa. Useita kdynteja
kaytetddn vain ohimenevésti jonkun parantuvan tilanteen hoitamiseen.

Kuntoutuksen kokonaishyo6ty ei vield ndy tdysimadrdisend laskelmassa,
koska siitd puuttuu kuntoutetun vanhusryhmaén véihentyneet ladkarissa-
kaynnit ja vuodeosastojaksot. Lisaksi laskelma pitee vain, jos vanhus kotiu-
tetaan sellaisen kuntoutusjakson kautta, jossa hanen toimintakykynsa olen-
naisesti paranee (3.4.4).

Taulukossa sarake paikat sisdltdd vanhainkodit, palveluasumisen ja ter-
veyskeskusten pitkdaikaishoidon.
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Taulukko 37.

Arvio selvidmispolun edellyttaman muutoksen kustannusvaikutuksista

P . . Kotihoidon |Erotus
. .. . |vaestdo |Vaihtoehto| .= . |Vuosikust.|

Selvidamispolun Paikkoja L Paikkoja lisdkust. nyky-
kust kutukset  |2013 | > F  [PaikkoR o |26 30€/vrk |t

ustannusvaikutukse: 2015 lkm iikaa €/vrk) ME vr asoon

M€ M€

Nykytilanne 58 1701483 000 58170 2669 0
Vanhuspalvelulaki 91 % | 58 170|483 000 43 470| 14 700 1999 161 509
Vanhuspalvelulaki 92 % | 58 170|483 000 38 640] 19530 1777 214 678
Eksote, taso 2015 94 % 58 1701 483 000 28 980 29 190 1333 320] 1016

Rakennemuutos merkitsee parempaa eldmaé vanhuksille ja miljardiluo-
kan sddstod yhteiskunnalle.

Kaikilla tavoitteellisilla malleilla, mukaan lukien vanhuspalvelulaki, ny-
kyinen kodin ulkopuolinen asuminen pitdisi olla noin 40 000 paikkaa. Van-
huspalvelulain mukaisella tasolla selvitdan nykyisella mitoituksella vuoteen
2030 asti. Jos otamme tavoitteeksi Eksoten nyt saavuttaman tason, selvidm-
me nykymitoituksella vuoteen 2040 asti, jolloin suuret ikdluokat ovat jo
poistuneet.

Vanhusten palvelutaloja rakennetaan ja rahoitetaan ARAn toimesta edel-
leen huolimatta olemassa olevasta ylikapasiteetista. Siksi rahoitusehtoja tu-
lee tarkistaa. Ehdoton edellytys rahoitukselle on, ettd tarve todetaan laske-
malla yhteen alueen laitoskapasiteetti ja tarkistamalla, ettd rakennusprojek-
tilla ei lisatd alueella paikkoja yli vanhuspalvelulain tavoitetason eli 8-9 pro-
senttia yli 75-vuotiaiden maarastd. Poikkeuksena on tilanne, jossa jokin yk-
sikko puretaan ja se korvataan uudisrakennuksella.

Ehdotettu selvidmispolku, musta viiva, sisdltda ikdantymisen hallitsemi-
seksi seuraavat vaiheet:

1. Kéynnistetdan nopeasti alueellinen kuntoutus ja saadaan silld osa van-

huksista takaisin kotiin, toteutettu vuoteen 2017 mennessa.

2. Suljetaan kuntoutuksen my6td nykyinen ylikapasiteetti eli 20 000 eri-

asteista laitospaikkaa.

3. Hoidetaan henkilokunnan vihentamistarve elakoitymisella.

4. Palvelutarve kasvaa vuodesta 2025 alkaen, jolloin ryhdytdan lisaa-

maan resursseja asteittain.
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5. Vanhuksille tarkoitettujen asuntojen uudisrakentaminen suunnataan
taajaman keskustaan rakennettaviin eldkeldisasuntoihin ja palvelu-
kortteleihin. Samalla varaudutaan siihen, ettd huoneistot sopivat elin-
kaarensa aikana kaikenikaisille.
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7 Nakokulmia sote-alueiden
ohjaukseen, suunnitteluun ja
talouden hallintaan

7.1 Valtion rooli sosiaali- ja terveydenhuollon
ohjauksessa

7.1.1 Normiohjauksesta kannusteiden kayttoon

STM ohjaa sote-toimintoja lainsddddannolla, joista viimeaikaisia ovat olleet
mm. paivystysasetus ja vanhuspalvelulaki. Néissa yksityiskohtaiset maa-
raykset ovat herdttdneet paljon keskustelua. Yksityiskohtainen lainsdadén-
nolld tapahtuva ohjaus johtaa usein jaykkiin rakenteisiin ja resurssien huk-
kakayttoon. Tiukkaa normiohjausta tulisikin purkaa ja siirtyd ohjaamaan
taloudellisten kannusteiden ja pakotteiden avulla.

Maamme sote-palvelujen tuotannossa on toimiva ja THL:n yllapitima
laadun ja vaikuttavuuden ohjaus, mutta valtakunnallinen tuotannon-
ohjausjdrjestelma puuttuu. Kun markkinaohjausta ei ole ja kunnille ja kun-
tayhtymille jatetty padtdntdvalta on johtanut tdssé ja aikaisemmissa rapor-
teissamme kuvattuun tilanteeseen, jossa palvelujen saanti on eriarvoista ja
resursseja hukataan merkittavasti pitimalla ylla tehottomia kaytéanteita ja
ylikapasiteettia, voisi ajatella, ettd tarvitaan riippumaton ja riittavin vaiku-
tusmahdollisuuksin varustettu asiantuntijayksikko tuotannonohjaukseen ja
seurantaan. Tehokkuutta ja taloudellisuutta koskevien tietojen keruun ja yl-
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lapidon sekd taloudelliseen toimintaan liittyvdn neuvonnan osalta tdmén
yksikko voisi hyvin olla osa THL:d4.

Maakunnallisten itsehallintoalueiden ohjaaminen, kannustaminen ja pa-
kottaminen tehokkaaseen toimintaan tulee tehda budjettikehysten ja valtion-
apujen kohdentamiseen liittyvien pelisdantojen valitykselld. Taman kaltaises-
sa ohjauksessa luontevin toimija on STM, silld toiminnallisen ja taloudellisen
suunnittelun tulisi toimia kasi kddessd sekd valtakunnan, itsehallintoalueen
ettd yksittdisten toimijoiden tasolla. Mikéli STM:n ei katsota kykenevin riit-
tavan tiukkaan taloudelliseen ohjaamiseen, mandaatti tulisi olla VM:114.

7.1.2 Taloudellisten tavoitteiden taso

Sote-uudistuksen keskeiseni tavoitteena jarjestelmén toimivuuden ja tasa-
arvoisuuden parantamisen lisaksi tulisi olla sektorin mitoittaminen kansa-
kunnan taloudellista kantokykyé vastaavaksi. Tassa ei riitd, ettd kustannus-
ten kasvu saadaan pysdytettyd — sddstojen tulee olla todellisia, jotta kesté-
vyysvaje saadaan kurottua umpeen. Onnistumisen edellytys suunnittelulle
on, ettd kustannuksille on asetettu kustannuskatto. Sote-sektorin todellisen
pienentdmisen jdlkeen sen kasvu tulee mitoittaa enintddn BKT:n kasvua
vastaavaksi.

Sote-uudistuksen onnistumisen kannalta olisi tarkoituksenmukaista
madritelld se kustannustaso, johon uudistuksella pyritadn. Tavoitetaso tulee
paattaa kaytettdvissd olevaa rahamidrdd mdaardttdessd. Tehokkaimpien
alueiden taso (laskelma 3, sddstd 10 %) voisi hyvin toimia lahtokohtana.
Laskelmat on téssd laadittu kayttamalld nettokustannuksia, mutta todellisia
sdastojd voidaan lahted hakemaan kokonaiskustannuksista. Siten edelld esi-
tettyjen tarkastelujen valossa noin 10 prosentin sddsto kayttokustannusten
nykytasosta on mahdollinen ja realistinen. Tehokkaimpien alueiden taso on
hyva lahtokohta kapitaatiomaksulle siindkin mielessd, ettd asiansa hyvin
hoitaneita kuntia tai alueita ei pidd rangaista uudistuksen yhteydessa. Te-
hokkailta alueilta mallia ottamalla ja rakenteita uusimalla on saatavissa ny-
kyistd parempi jarjestelméd pienemmin resurssein.

Sote-sektorin palvelurakenteen tehostaminen edellyttda sit, ettei sote-
rahoitusta kerdtd nykyisen kédyton ja kustannusten mukaan vaan tulevan ta-
voitetason mukaisten palvelujen tarvitsema maara. Seuraavassa on vield tii-
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vistetysti ehdotuksemme ydinkohdat. Rahoitusmallin yksityiskohtien poh-

timiseen on asetettu tyéryhma.

1.

Sote-alueen kiytettdvissa oleva rahamidrd uudistuksessa madraytyy
tavoitetason pohjalta. Sote-alueet olisivat oikeutettuja keradmaéén kun-
nilta kapitaatiopohjaisen maksun, jonka perustaso maaraytyy valta-
kunnallisesti tehokkaimpien alueiden mukaan. Rahamaiérin kasvu
voisi olla sidottu esimerkiksi BKT:n kasvuun tai elinkustannusindek-
siin. Kunnilta perittavda summaa, samoin kuin valtion osuutta voitai-
siin tarvittaessa tarkistaa esim. tarvekertoimilla. Nykyistd pienempi
rahamiira pakottaisi alueet aidosti rakenteellisten uudistusten tielle.

. Valtion tuki kunnille olisi sidottu tdhdn sote-alueille yhteiseen perus-

maksuun. Eli muita valtionapuja sote-perustein ei olisi mahdollista
saada, mikdli kustannukset ylittdvdt ndin valtakunnallisesti maaratyn
katon. Sote-alueet/kuntayhtymait eivdt saisi ottaa lainaa tappiollisen

toiminnan kattamiseen.

. Kunnallisen ja alueellisen itsehallinnon nimissa sote-alueille olisi voi-

tava antaa oikeus kerdtd lisimaksu korkeampaa palvelutasoa varten.
Ehdottamamme malli ehkaisisi myds sen, ettd muiden alueiden tai
kuntien tai valtion - eli meidédn kaikkien - tulisi maksaa jonkin alueen
haluttomuus rationalisoida omat sote-palvelunsa tehokkaimpien ta-
solle.

. Kunnan sote-kustannuksia arvioitaessa on laskettava mukaan koko

palvelusektori. Kunnan tai alueen kapitaatiomaksua suunniteltaessa
on huomioitava kustannuksia keventdvat tekijat, kuten tyoterveys-
huolto ja sairasvakuutuspohjainen palvelujen kdytt6. Nima molem-
mat keventdvit merkittavasti aikuisvdeston julkiselle sektorille koh-
dentamaa palvelutarvetta.

. Rahoitusmalliin tulee sisaltdd erityisolosuhteita koskeva poikkeus-

saanto. Haja-asutusalueiden korkeammat jarjestamiskustannukset tu-
lisi ottaa maksua madritettdessdé huomioon. Poikkeussddnto koskisi
Lapin, Kainuun ja Pohjois-Karjalan haja-asutusalueita. Jos isot kau-
pungit, Kajaani noin 40 000 asukasta ja Rovaniemi noin 60 000 asu-
kasta, lasketaan pois, jad alueelle noin 100 000 etupadssé pienissa taa-
jamissa asuvaa asukasta.
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6. Siirtymasaanto: jotta malli ei johtaisi kohtuuttomuuksiin, alueille voi-
taisiin taata siirtymaéajaksi, esim. viideksi vuodeksi, oikeus peria lisa-
maksua alueensa kunnilta tai vaikkapa lisarahoitusta valtion toimesta.
Téssa ajassa alueiden tulisi kyetd organisoimaan toimintansa niin, ettd
kustannuksissa padstdan maan tehokkaimpien tasolle.

Kuten téssa ja edellisissa raporteissamme olemme osoittaneet, sote-palve-
luiden kaytto ja kustannuserot kuntien vililld ovat merkittavid eivatka selity
sairastavuudella. Syitd tulee hakea siitd, miten palveluiden tuotanto on jar-
jestetty. Samoin sddstot tulee hakea rakenteita ja toimintatapoja uusimalla.

Jos kustannushyo6tyjen tavoitetaso on 2 miljardia euroa, merkitsee se noin
10 prosentin sddstod tyontekijamadrassd. Suomessa on omia esimerkkeja yli
50 kunnasta, jotka jo toimivat télld alhaisemmalla kustannustasolla. Téssa
valossa tavoitetta voi tuskin pitdd epérealistisena.

Ajallisesti rakenneuudistus pitdd tehdd heti. Ndin saadaan liikkumavaraa
2025 jélkeiselle ajalle, jossa suuren ikdluokan palvelutarve kasvaa ja edellyt-
tad kapasiteetin lisdystd noin kymmenen vuoden ajaksi. Ajankohta on otol-
linen juuri nyt myos siksi, ettd sote-sektorilta elakoityy huomattava méara
tyontekijoita, jolloin mitoituksen muutos ei johda suuriin irtisanomisiin ja
uudet tyontekijit voidaan palkata uudistetun rakenteen mukaisiin tehta-

viin.

7.1.3 Sote-rahoitus

Sote-uudistuksessa aivan keskeistd on se, miten rahoituskysymykset rat-
kaistaan. Téssd tulee miettid, minkalaisia pakotteita tai kannusteita eri ra-
hoitusmallit luovat, jotta sektorin toimijat pyrkisivét toiminnan tehokkuu-
den jatkuvaan kehittdmiseen laadun ja tasa-arvon lisaksi.

7.2 Sote-alueen suunnittelu

Sote-itsehallintoalueiden perussuunnittelu on tehtava huolellisesti. Tédssa
yhteydessd oletetaan alueiden vastaavan suunnilleen sairaanhoitopiirid,
joskin suotavaa olisi, ettd alueista muodostettaisiin riittdvan suuria koko-
naisuuksia, kuten edelld luvussa 5 totesimme. Riippumatta alueiden lopul-
lisesta madrastd alueille on asetettava tavoitteet ja taloudelliset raamit. Val-
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tion ohjauksen pitdisi antaa jo suuntaviivat, mutta viimekéadessd itsehallin-
toalueen tehtdvdna on médrittaa itse tavoitteet ja taloudelliset raamit.
Alueen suunnitteluprosessissa on ksiteltavé seuraavia asioita. Asiat eivat
ole vilttimatta siind jarjestyksessd, kun ne tulevat tai kannattaa tehda.
Olemme kirjanneet ensimmaiseksi tavoitteiden asettamisen. Toki usein yri-
tyksissd tehdddn ensin erilaisia selvityksid ja analyysejd nykytilasta ja odo-
tetuista tulevaisuuden nakymistd ja sitten paddytddn asettamaan tavoitteet.
Pelkomme tdssé on kuitenkin se, ettéd jos sote-alueilla tehdadn paljon ana-
lytiikkaa ennen tavoitteiden asettamista, lopputulos on se, etté tavoitteista
ei tule tarpeeksi aggressiivisia, ainakaan mité tulee talouteen ja toiminnan
tehostamiseen. Siksi olisi ensin asetettava tavoitetaso, joka perustuu kansal-
liseen ja kansainviliseen vertailutietoon, ja sen jalkeen lahdettava analysoi-
maan ja suunnittelemaan, miten usein mahdottomiltakin tuntuvat ja kes-
kendin ristiriitaiset tavoitteet saavutetaan.
1. Madritelldan alueen tavoitteet — sekd toiminnalliset ettd taloudelliset.
2. Arvioidaan nykytilanne ja sen ongelmat.
3. Tehdddn videstdennusteeseen perustuva palvelutarve-ennuste 15-20
vuodeksi.
Inventoidaan rakennukset ja niiden kunto.
Arvioidaan realistisesti kdytettdvisséd olevat resurssit.
Mairitelldan uusi palvelurakenne.
Tehddin toteuttamisohjelma ja siihen liittyva rahoitusohjelma.
Kéynnistetddn toteutus ja siihen liittyvat investoinnit.

0 © N

Evaluoidaan tulos ja tehddan uusi kierros viiden vuoden vilein.
Kehitysprosessissa on siis useita eri vaiheita. Erds nykytilanteen ongelma

on vaiheiden 1-5 puutteellisuus. Seurauksena on mm. rakennusten hanke-

suunnitelmien liian varhainen kdynnistiminen. Rakentamisen ohjelman

tulisi syntyd vasta suunnittelun kuluessa vaiheissa 6-7.

7.2.1 Sote-alueiden suunnittelulle on maariteltava
tavoitteet

Sote-uudistuksessa tarvitaan nyt tavoitteita. Tavoitteiden mairittely on si-
ndnsd vaativa tehtdva. Se edellyttdd alueelta uudenlaista yhteishenked ja
kunnilta alueen ja kokonaisuuden edun tavoittelua kuntakohtaisen opti-
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moinnin sijaan. Ilman tavoitteessa olevaa taloudellista yldrajaa nykyinen
meno jatkuu. Tavoitetaso tulisikin madrittda tavoiteltavana rationointihyo-
tynd. Se on poliittisten pédttdjien eli vaaleilla valittujen valtuutettujen teh-
tava. Tdsséd raportissa laskettujen mallien tarkoituksena on tamén poliitti-
sen keskustelun ja paatoksenteon tukeminen, niité ei pidé kasittad valmiina
ehdotuksina. Vasta poliittisten péddtosten jdlkeen voidaan tehdd sitovat
alueita ja kuntia koskevat laskelmat.

On keskeistd ymmartid, ettd sote-alueen suunnittelu poikkeaa téysin ny-
kyisestd suunnittelusta ja vaatii uutta osaamista. Nykyinen suunnittelu on
ollut kasvukeskeistd, siind on perusteltu virkoja ja haettu hyvaksynta kun-
nalliselta paattdjalta. Nahddksemme koko sote-projektin onnistumisen
kannalta on keskeistd saada henkilokunta kaikilla tasoilla ymmartdmaan,
ettd kasvun aika on ohi. Tdma merkitsee my®ds sitd, ettd sosiaali- ja terveys-
ministerio, THL ja Kuntaliitto joutuvat tarkistamaan ajatteluaan.

Sote-alueella ldhtokohtana tulisi olla kdytettavissa oleva resurssi ja sen si-
sdinen optimointi. Joudutaan pohtimaan, panostetaanko ennalta ehkaise-
vain toimintaan vai diagnostiikkaan, pyritddnko rakentamaan kilpaileva
jarjestelmad vai ldhetetddanko potilas naapuriyksikoihin. Tavoitteena tulisi
olla alueellinen suunnitelma 10-20 vuoden tdhtdimelld. Verkostomallisten
toimintojen suunnittelu on vaativaa. Tarvittavaa osaamista voisi 16yty esi-
merkiksi vahittdiskauppaverkkojen suunnittelun hallitsijoista tai hotelliket-
jujen toiminnan osaamisesta.

Julkisessa keskustelussa ei ole vield mielletty sote-uudistuksen merkitys-
td. Keskustelussa puhutaan resurssien siirtdmisestd perustasolle. Uudistus
merKkitsee sité, ettd perustasoa tai erikoistasoa ei enad ole. Porrastettu hier-
arkia lakkautetaan. On vain hoidettavia ja huollettavia henkil6itd ja heita
palveleva toimijoiden verkosto.

7.2.2 Suunnittelun aikataulu

Tavoitteeksi on asetettava vuosi 2017, jolloin vaiheiden 1-7 tulisi olla val-
miina kullakin itsehallintoalueella. Tilld jarjestelylla vapautuu sosiaalipuo-
len kustannuksista noin miljardi ja vanhukset voivat paremmin. Téssa ra-
portissa kuvattuun vdeston ikddantymiseen vastataksemme uusi palvelura-
kenne on saatava valmiiksi noin vuoteen 2025 mennessa.
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7.2.3 Kuinka alueilla voidaan saastaa ikadantymisesta
huolimatta?

Olemme edelld puhuneet taloudellisten tavoitteiden tarkeydesta. Tunnus-
lukuprojektin aikaisemmissa raporteissa todettujen paallekkaisyyksien, yli-
kapasiteetin ja vajaakdyton poistaminen antaa mahdollisuuden tuottaa pal-
veluja edullisemmin.

”Siséltod sote-uudistukseen” -raportissa, samoin kun tassé raportissa, on
kiinnitetty huomiota vanhusten laitoshoitoon ja esitetty, ettd sen normali-
soinnilla voitaisiin saavuttaa noin 1 miljardin saasto.

Maassamme on kuntia ja alueita, joiden kustannustaso on selvasti muuta
maata edullisempi. Olemme laatineet nelja koelaskelmaa sddst6istd kuntien
nettokustannuksiin perustuen. Laskelmissa hyodynnettiin tavoitekustan-
nusajattelua siten, ettd laskelmat perustuivat tehokkaimpien kuntien kus-
tannustasoon, ja sddstojd laskettiin kunnille, jotka ylittivat tehokkaimpien
kuntien kustannustason. Laskelmat osoittavat 0,7-3,3 mrd. euron sdastoja.
Laskelmat julkaistiin 19.1.2015 Kunnallisalan kehittamissddtion sivuilla, ja
ne loytyvit myos tdstd raportista. Ottamalla ndiden tehokkaimpien kuntien
ja alueiden toimintamallit kdytto6n voidaan padsta merkittaviin sadstoihin.
Myo6s Suomen jo nyt tehokkaimpien kuntien tulisi pyrkid edelleen tehosta-
maan toimintaansa mm. kansainvilisen vertailun avulla. Mutta ensisijaises-
ti tehostamispaineet on kohdistettava kuntiin, joilla on kallis palveluraken-
ne. Asiansa hyvin hoitaneita kuntia ei saa panna maksamaan kalliimpien
palvelurakenteiden kustannuksia.

Tédssd raportissa on tarkasteltu mm. laboratorioiden, kuvantamisen ja leik-
kaussalien kaytt6d. Suomessa on poikkeuksellisen korkea laboratorioiden
kustannustaso. Kustannustason puolittaminen toisi noin 200 milj. euron
saaston. Kalliiden kuvauslaitteiden kaytté on kaukana optimista, kustannus-
vaikutus on kymmenien miljoonien arvosta vajaakayttoa. Leikkaussaleja on
vajaakdytossd. Ei-ladketieteellisen henkilokunnan osuus nousee lahelle 30
prosenttia, kun luku Keski-Euroopassa on korkeintaan 15 prosenttia.

Samalla kun olemme kriittisid, on kuitenkin muistettava, ettd Suomessa
on yksi maailman parhaista jarjestelmistd. Se on saatava tasalaatuiseksi ja
modernisoitava. Ja vaikka talld hetkelld nahdédan jarjestelméassa merkittava
uudelleenjdrjestelyvara, joudutaan lisdinvestointeihin vuosina 2025-2040.
Tédtd investointia varten taytyy kehittdd kansallinen strategia.
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7.2.4 Entdpa taysin uudet toimintamallit?

Tulevaisuuden sote-palvelut ovat siis verkkomalleja. Toisaalta nykyinen sai-
raala ei ole kompakti yksikko vaan pikemminkin erikoisalojen allianssi,
jossa erikoisaloilla on omat intressit ja reviirit, joita puolustetaan. Soten si-
sdisestd organisaatiosta ei ole vield paljon keskusteltu. Seuraavassa on kes-
kustelun avaamiseksi yksi nakokulma.

Ongelmana ovat kuvantamisen nykytilanne ja laitteiden alhainen kaytto-
aste. Tamén maksavat lahinna asiakkaat, joilla on varaa maksaa ylihintai-
sista palveluista silloin, kun he eivit jaksa odottaa vuoroaan potilasjonossa.
Toisaalta tdima sitoo radiologien tydpanosta ja julkisella sektorilla on tyo-
voimapulaa. Tahén tarjoavat ratkaisua erilaiset henkiloston vuokrausyri-
tykset. Tyopanoksen kustannustaso on erittdin korkea.

Olisiko ratkaisuna uusi tuotantomalli? Kuvantaminen tuotettaisiin
maamme terveydenhoitojérjestelmille 5-7 osakeyhti6lla. Kun lausunto
voidaan antaa periaatteessa nykytekniikalla kotoa kdsin, on samantekevaa,
missd lausunnon antaja sijaitsee. Muutama, kaikkia sairaanhoitopiireja pal-
veleva yksikko olisi varmasti tuotannollisesti tehokkaampi ratkaisu kuin
nykyinen malli, jossa jokainen alue investoi omaan kapasiteettiin.

Témadnlaista rakennetta edustaa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Coxa ja
nyt my06s Sydankeskus. Tdmai rakenne voisi sopia my6s muihin palveluihin.
Sote-piirin sisdinen rakenne kaipaa lisaa keskustelua.

Toinen esimerkki 16ytyy kuntoutuksen alueelta. Nykyisissa jarjestelmissa
palveluntuottajan rahoitus riippuu vanhuksen hoidon tarpeesta. Tama ei
suosi kuntoutusta, koska vanhuksen kunnon parantaminen vihentda yksi-
kon rahoitusta. Hoitojdrjestelmaén pitdisi kehittdd elementti, joka palkitsisi
kuntoutetusta vanhuksesta merkittavasti enemmén. Tdma merkitsee sitd,
ettd kuntouttavan yksikon on oltava taloudellisesti erilldan pysyvaa hoitoa
antavasta yksikosta.

7.3 Kehitystyota lisattava ja tavoitteellistettava

Maamme terveydenhuollossa tehdddn jatkuvasti merkittdavaa kehittdmis-
tyotd. Esimerkkind Eksoten kehitystyon tuloksena on tdysin uudentyyppi-
nen organisaatio ja silla saavutetut saastot. HUS-yhtyman lean-projektista
oli erinomainen selostus Talouselama-lehdessd (Talouselama 3.5.2015:

140



Hukka pois, katse asiakkaaseen). Vastaavia projekteja on meneillddn mo-
nella muulla alueella.

Kehitystyon ongelmana on usein se, ettd vastaavia kustannushyo6tyja ei
saavuteta, koska olemassa oleviin vakansseihin ei haluta puuttua. Kehitta-
misen tulisi olla osa normaalia ty6téd ja tdmén kehittdmisen tulisi nakya
my0s kustannuksissa. Voitaisiin ajatella, ettd kehittdminen, jolla pddstdan
tehokkuudessa samalle tasolle kuin parhaissa verrokkiryhmissa, ei oikeuta
saavutettujen hyotyjen pitimiseen kehittavdssa yksikossd. Toki kehittdjia
tulee néistakin saavutuksista palkita. Sen jilkeen, kun yksikko toimii tehok-
kaammin kuin verrokkiorganisaatiot, kehittdmisen hyoty tulisi jakaa orga-
nisaation ja kehittdjien valilld niin, ettd halu ja into kehitystyon jatkamiseen
sailyvat.

7.3.1 Kehittamisen tueksi tarvitaan luotettavaa
tuotantotietoa

Suomessa oli 1990-luvun alkuun erinomainen tunnuslukujdrjestelma: sai-
raalatilasto ja terveyskeskustilasto, jotka perustuivat sosiaali- ja terveysmi-
nisterion kertomustiedosto KETTin. Nama lopetettiin, kun tilastointi keski-
tettiin Stakesiin. Stakes ei ollut kiinnostunut taloustiedosta. Kuntaliitto
tuottaa kunnista kustannustietoa, mutta kokonaiskustannusten seuranta ei
avaa riittavasti erojen syita.

Ténéddn avaintiedot puuttuvat ja ovat vaikeasti 1oydettdvia. Kun esimer-
kiksi tyontekijatilastoja kerdtdan lahinna ammattinimikkeen perusteella, ei
varmuudella tiedetd, kuka on tyonantaja. Etenkin sosiaali- ja vanhushuol-
lon puolella tietojen saanti taltd osin on pehmeéd. Tdhin on saatava paran-
nus. Sairaalatilastoa vastaava sote-tilasto on luotava uudestaan alueen kus-
tannuksia ja tuottajien toimintaa kuvaamaan.

Suunnittelussa tarvittavia tunnuslukuja on useammanlaisia. Osa mittaa
kapasiteettia, osa toimintaa ja osa prosessia. Tydmme viimeisessd, loppu-
vuonna 2015 ilmestyvdssd raportissamme teemme ehdotuksemme keratta-
vistd mittareista. Todettakoon jo tdssd vaiheessa, ettd mittareiden kaytto
vertailussa toimii melko hyvin laajempien kokonaisuuksien tasolla. Kun
mennéén yksityiskohtaisempaan tarkasteluun, vertailukelpoisten lukujen
tuottaminen muuttuu heti vaikeaksi.
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7.4 Talousosaamista ja vastuuta on lisattava

Jotta taloudellinen suunnittelu ja viimekadessé taloudellinen toiminta sote-
alueilla varmistetaan, tarvitaan sote-alueen johtoon talousosaamista. Ta-
loushallinnon osalta kyseessé ei voi endd olla menokirjanpidon tilien tark-
ka valvonta, vaan taloushallinnon on noustava alueen terveydenhuoltojar-
jestelmin tuotantovastuuseen samalla tavoin kuin yrityksissd. Tdnddn so-
siaali- ja terveydenhuollossa taloudella ei ole vastaavaa roolia kuin yritys-
maailmassa. Tésta kérsivit kaikki osapuolet. Kustannuslaskenta ei ole osu-
vaa, tai sitd ei tarvittavassa muodossa ole. Kannattavuuslaskelmia ei tehda.
Kayttokustannuksia ei verrata, tarkastellaan vain padomakustannuksia. Ra-
kennusinvestoinnit ylimitoitetaan ja samanaikaisesti jatetdan huomioimat-
ta tarvittava lisdhenkilokunta. Viimeisin esimerkki tasta on julkisuudessa
kayty keskustelu 200 henkilon lisdtarpeesta Turun uuden sairaalan avauk-
sen yhteydessa.

Sote-alueiden suunnitteluryhmaissa on oltava riittava asiantuntemus, jot-
ta se pystyy laatimaan isojen investointien kannattavuuslaskelmat ja ym-
martdmain niiden perusteet. Mikéli investointiin liittyy yksikén toimin-
taan tehtavat muutokset, joilla investointi kuoletetaan, on nima saatava sel-
vasti esiin.

Myos ladketieteellistd johtoa on kehitettdva. Liian suuret erot vdestoon
suhteutetuissa palveluissa ovat myds johtavan ladkarin vastuulla. Suorittei-
den méara ei ole endd yksinomaan profession oma asia, vaan se liittyy sote-
alueen johdon tehtaviin. Palvelutuotanto on saatava ikkunaan, jossa on val-
takunnallisesti madritelty ala- ja yldrajat. Tastd vastuu on viimekadessa laa-
ketieteelliselld johdolla, ja vastuun tulisi merkitd sité, ettd jos tehtdvéssa ei

onnistuta, tehtdvaan nimitetadn toinen tekija.
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8 Yhteenveto

luksi on todettava kansainvilisiin vertailuihin yhtyen, ettd
Suomen terveyspalvelujirjestelma toimii padsaantdisesti hy-
vin. Siitd huolimatta siind on kehittaimisen kohteita.

Sote-uudistuksella pystytdan ndin toteutettuna modernisoi-
maan palvelurakenne, saamaan se kustannustehokkaaksi ja siten jatkamaan
Suomen terveydenhuollon kansainvilista hyvad mainetta.

Palvelutuotannon kannalta on keskeistd, ettd tuotantoa seurataan valta-
kunnan tasolla asiantuntijaelimessa. Elimessa taytyy olla osaaminen, joka
pystyy arvioimaan tarkoituksenmukaisuuden ja vdeston terveydenhuollon
kannalta riittavit palvelut.

Suomessa vieston kasvu on ensisijaisesti vanhusvéieston kasvua. Keski-
ikdisten médran lisdys on padsdantoisesti maahanmuuttajia. Kun vanhus-
vdestd maksaa veroja vain puolet aktiivivieston madrdsta, ei verokertyma
kasva. Uutena tekijand sote-sektorille ovat pysyvisti tulleet taloudellisuu-
den vaatimukset. Jatkuvaan kasvuun ei ole enaa mahdollisuuksia.

Verotuloja on siis kdytettdvissd vihemman yhtd hoidettavaa vanhusta
kohti. Jos yli 75-vuotiasta pidetdan hoivan tarpeen mittarina, tulee jo seu-
raavan viiden vuoden aikana hoivaresurssi vaheneméan noin 20-30 pro-
senttia alueen mukaan ja vuoteen 2025 mennessd kéytettavissd oleva re-
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surssi on puolet nykyisestd. Nama luvut tarkentuvat syksylld 2015, jolloin
kaytettavissd on uusi vdestdennuste.

Jos kuolemien maaralla mitataan sairaanhoidon tarvetta, tulee tarve kas-
vamaan nopeasti vasta vuoden 2025 jalkeen noin 20 prosenttia. Huippu
saavutetaan vuosina 2040-2045, minka jalkeen védeston kasvuun suhteutet-
tu tarve alkaa pienentyé vuotta 2060 lahestyttdessd. Luvut kannattaa tarkis-
taa uudesta vdestoennusteesta, joka julkistetaan 10/2015.

Sosiaali- ja terveydenhuolto ei voi endd kasvaa nopeammin kuin BKT.
Kuntien vililld on suuria eroja kustannuksissa, jotka eivit johdu kuin osin
sairastavuudesta tai muista vdeston tarpeista. Kustannuseroja selittavit eri-
laiset toimintatavat ja tuotantorakenteet.

Kun virallinen sote-valmistelu nidkee mahdolliseksi ainoastaan kustan-
nusten jatkuvan kasvun, on edelld olevan aineiston perusteella noussut
mahdolliseksi my6s toinen ratkaisu. Lopputuloksena on tiekartta ja toimin-
tamalli, joka on taloudellisesti mahdollinen.

Uusi tiekartta on seuraava:

1. Luodaan palveluverkkopohjainen alueellinen sosiaali- ja terveyden-

huolto.
. Luodaan alueellinen tasalaatuinen kuntoutusjérjestelma.
. Uudistetaan hoivakotijarjestelma.
. Rakennetaan elikeldisille kotihoidon sallivia palvelukortteleita.

. Panostetaan maakunnallisiin terveysohjelmiin.

AN L W N

. Kehitetddan yhteisty6td kolmannen sektorin kanssa.

Toimintamalli on kokonaisuus, jossa kaikki osat tukevat toisiaan. Téssa
vaihtoehtoisessa ohjelmassa sosiaalisektori pystyy aluksi osallistumaan kes-
tavyysvajeeseen ainakin 1,5 miljardilla eurolla, mutta tarvitsee vuoden 2025
jalkeen maltillisesti lisdresursseja joillekin vaestonkasvualueille. Arvio 1,5
miljardin sddstopotentiaalista perustuu laitospaikkojen ylikapasiteetin pur-
kamiseen sekd laboratorioiden, kuvantamisen ja leikkaustoiminnan tehos-
tamiseen.

Tétd suurempiinkin sadstdihin on varmasti mahdollista péastd, silla meil-
ld on jo Suomessa nédytt6d hyvin toimivista alueista, joiden kustannus-
tasoon yltaminen koko maan osalta kaksinkertaistaisi sddstopotentiaalin.
Nédma hyvin toimivat alueet, kuten kaikki muutkin alueet, voivat edelleen
kehittda toimintaansa erikois- ja perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen
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raja-aitojen kaatuessa ottamalla oppia muualta maailmasta siitd, miten pal-
velujen tuotanto voidaan tehokkaasti organisoida, sekd hyodyntamalla di-
gitalisaation tuomia mahdollisuuksia.

Tulevaisuus ei synny itsestddn, se tehdddn péaatoksin. Myoskaan sote-
uudistus ei synny itsestddn, se tehdddn poliittisin paatoksin. Sote voidaan
toteuttaa nopeasti alueen omin padtoksin Eksoten mallin mukaan ilman
uutta lainsddddntdd. Tama prosessi on jo nyt esimerkiksi Pohjois-Karjalas-
sa meneillddn. Myo6s tavoitteet asetetaan poliittisesti. Ministeri Rehulan (HS
22.6.2015) esittaima tavoite 3 miljardin sadstoista sote-sektorilla tuntuu
edelld olevien tarkastelujen perusteella ja kuntoutuksen uudelleen jérjeste-
lyjen avulla mahdolliselta ilman, ettd hoidon laatu Suomessa karsii.

Sote-uudistuksen tavoitteeksi on asetettava toimivampi ja taloudellisem-
pijdrjestelmai, jonka palvelut tuottavat viestolle enemman terveyshyotyja ja
parempaa eldmaa. Jatkuvan kasvun aika on ohi, ja on aika hy6dyntda maa-
kuntien parhaat palvelumallit. Tilanne on sama koko Euroopassa, joten
tunnuslause "More with less — enemmaén viahemmalld” sopii ohjeeksi Suo-
menkin sote-uudistukseen.
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Liite 1

Laskelmat 1-4 kunnittain

Liitteessd olevissa laskelmissa 1-4 on kdytetty kuntien Kuntaliitossa olevia
nettokustannuksia vuodelta 2013. Positiivinen rationointipotentiaali tar-
koittaa kustannustason laskua ja negatiivinen luku tarkoittaa kustannusten
kasvua.

Kunnan koko selvidd liitteestd my0s variluokituksen mukaan, siniset
kunnat ovat pienid kuntia, keskikokoiset ovat ruskeita ja suuret kunnat on
merkitty vihreélld. Lisdksi laskelmat 1-4 on merkitty eri vdreilld niiden
erottamiseksi.

153



Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdesto as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Pelkosenniemi  Lapin ovs 112 965 5531 2239 2377 2484 2020 47%
Salla Lapin ovs 128 3935 5154 7651 8211 8651 4818 43%
Kivijarvi Keski-Suomen KYS 132 1281 5106 2430 2613 2756 1364 42%
Ristijarvi Kainuun oYs 114 1439 4906 2441 2 646 2 806 2011 40%
Pello Lapin oYs 121 3779 4891 6356 6893 7316 4428 40%
Vesanto Pohjois-Savon KYS 136 2308 4875 3845 4173 4431 1640 39%
Puolanka Kainuun ovYs 114 2905 43830 4709 5122 5447 3841 39%
Pohjois-
Hailuoto Pohjanmaan 0YS 105 993 4814 1593 1734 1845 1580 39%
Posio Lapin 0YS 125 3693 4761 5728 6254 6666 3395 38%
Rautavaara Pohjois-Savon KYS 141 1799 4753 2776 3032 3233 799  38%
Pohjois-
Juuka Karjalan KYS 131 5264 4695 7821 8570 9158 3535 37%
Kannonkoski  Keski-Suomen KYS 127 1537 4668 2242 2461 2632 1188 37%
Kyyjarvi Keski-Suomen KYS 121 1450 4639 2074 2280 2442 1350 36%
Luhanka Keski-Suomen KYS 123 768 4623 1085 1195 1281 645 36%
Pohjois-
Heindvesi Karjalan KYS 133 3705 4608 5181 5708 6122 1940 36%
Savukoski Lapin oYs 110 1127 4597 1563 1723 1849 1393 36%
Ylitornio Lansi-Pohjan oYs 125 4519 4585 6216 6859 7364 3420 36%
Etel-
Isojoki Pohjanmaan TAYS 129 2274 4540 3026 3349 3603 1334 35%
Hyrynsalmi Kainuun oYs 114 2584 4539 3436 3804 4093 2664 35%
Tervo Pohjois-Savon KYS 132 1687 4522 2214 2454 2642 805 35%
Sulkava Ita-Savon KYS 121 2819 4488 3605 4006 4321 2197 34%
Pohjois-
llomantsi Karjalan KYS 136 5654 4477 7165 7970 8601 1798 34%
Varsinais-
Kustavi Suomen TYKS 109 879 4464 1103 1228 1326 980 34%
Utsjoki Lapin QovYs 106 1282 4448 1588 1770 1914 1547 34%
Kaavi Pohjois-Savon KYS 140 3288 4440 4048 4516 4883 497  33%
Multia Keski-Suomen KYS 126 1797 4431 2195 2451 2651 1008 33%
Juankoski Pohjois-Savon KYS 127 5044 4425 6132 6850 7414 2637 33%
Suomussalmi  Kainuun oYs 114 8737 4412 10510 11753 12730 7900 33%
Pohjois-
Siikalatva Pohjanmaan oYs 126 5920 4387 6970 7813 8474 3051 33%
Kemijarvi Lapin ovYs 118 8038 4372 9342 10486 11384 6131 32%
Ruovesi Pirkanmaan TAYS 114 43820 4368 5585 6270 6809 4200 32%
Ranua Lapin ovYsS 116 4191 4351 4785 5382 5850 3342 32%
Pielavesi Pohjois-Savon KYS 130 4875 4313 5380 6073 6618 1593 31%
Puumala Eteld-Savon KYS 126 2347 4308 2579 2913 3175 1073 31%
Pohjois-
Valtimo Karjalan KYS 134 2400 4299 2616 2958 3226 447  31%
Kuhmoinen Pirkanmaan TAYS 125 2424 4290 2620 2964 3235 1104 31%
Lavia Satakunnan TYKS 121 1909 4288 2 060 2331 2544 1090 31%

154




Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdestd | as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Pohjois-
Pyhajarvi Pohjanmaan ovs 131 5790 4281 6206 7030 7677 1459 31%
Suonenjoki Pohjois-Savon KYS 125 7476 4245 7740 8804 9 640 3131 30%
Pohjois-
Radkkyla Karjalan KYS 124 2479 4242 2559 2911 3188 1085 30%
Viitasaari Keski-Suomen KYS 121 6926 4222 7017 8003 8777 3539 30%
Hartola Pdijat-Hameen TAYS 117 3152 4202 3130 3578 3930 1906 30%
Rantasalmi* Ita-Savon KYS 117 3897 4195 3842 4396 4832 2375 30%
Rautalampi Pohjois-Savon KYS 130 3435 4170 3301 3789 4173 590 29%
Pohjois-
Pudasjarvi Pohjanmaan oYs 124 8579 4148 8051 9272 10231 3011 29%
Kuhmo Kainuun 0oYS 114 9172 4146 8589 9894 10920 5849 29%
Pohjois-
Lieksa Karjalan KYS 124 12351 4140 11491 13248 14629 4112 29%
Enontekio Lapin oYs 104 1886 4136 1747 2015 2226 1801 29%
Keski-
Reisjarvi Pohjanmaan 0YsS 122 2943 4099 2618 3037 3366 1027 28%
Pohjois-
Vaala Pohjanmaan 0Ys 133 3222 4086 2826 3284 3644 30 28%
Eteld-
Teuva Pohjanmaan TAYS 118 5712 4051 4808 5621 6259 2474 27 %
Joutsa Keski-Suomen KYS 117 4878 4046 4079 4773 5318 2226 27%
Kangasniemi  Eteld-Savon KYS 124 5820 4032 4786 5614 6264 1288 27%
Eteld-
Evijarvi* Pohjanmaan TAYS 123 2686 4015 2165 2547 2847 694 26%
Paltamo Kainuun 0YS 114 3682 4010 2948 3471 3883 1848 26%
Hankasalmi Keski-Suomen KYS 122 5429 399 4273 5046 5652 1347 26%
Etel-
Soini Pohjanmaan TAYS 124 2307 3992 1806 2134 2392 414 26%
Pieksamaki Eteld-Savon KYS 121 19348 3980 14904 17657 19820 5209 26%
Tuusniemi Pohjois-Savon KYS 134 2799 3979 2154 2552 2 865 -328 26%
Pohjois-
Haapajarvi Pohjanmaan QoYs 116 7629 3975 5843 6928 7781 309 26%
Keitele Pohjois-Savon KYS 120 2452 3972 1871 2220 2494 698 26%
Sodankyla Lapin QovYs 109 8859 3970 6738 7998 8988 5487 26%
Karstula Keski-Suomen KYS 116 4360 3969 3311 3931 4418 1790 26%
Varsinais-
Vehmaa Suomen TYKS 107 2327 3952 1728 2059 2319 1546 25%
Pihtipudas Keski-Suomen KYS 122 4398 3951 3261 3887 4378 976  25%
Savitaipale Eteld-Karjalan HYKS 117 3747 3950 2775 3308 3726 1332 25%
Muonio Lapin oYs 97 2389 3943 1752 2092 2359 2298 25%
Padasjoki Paijat-Hameen TAYS 120 3306 3933 2391 2862 3231 812 25%
Enonkoski 1ta-Savon KYS 119 1527 3932 1103 1320 1491 430 25%
Kihnio Pirkanmaan TAYS 119 2129 3929 1533 1836 2074 587 25%
Pohjois-
Kitee Karjalan KYS 112 11269 3922 8030 9633 10893 5480 25%
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Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdesto as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Harjavalta Satakunnan TYKS 108 7 447 3918 5275 6334 7167 4610 25%
Sonkajarvi Pohjois-Savon KYS 122 4474 3915 3156 3792 4292 773 25%
Pohjois-
Utajarvi Pohjanmaan oYs 128 2948 3914 2078 2498 2827 -46  25%
Kittila Lapin oYs 101 6433 3903 4 465 5380 6099 5268 24%
Parikkala Eteld-Karjalan HYKS 119 5550 3902 3846 4635 5255 1450 24%
Keski-
Lestijarvi Pohjanmaan oYs 128 827 3901 572 689 782 =24 24%
Pohjois-
Karsamaki Pohjanmaan oYs 122 2741 3889 1864 2254 2560 364 24%
Lapinlahti Pohjois-Savon KYS 123 10233 3888 6949 8405 9548 1250 24%
Etela-
Karijoki Pohjanmaan TAYS 120 14388 3885 1006 1217 1384 323 24%
Savonlinna [ta-Savon KYS 109 36420 3884 24591 29773 33844 19763 24%
Helsingin ja
Hanko Uudenmaan HYKS 99 9188 3877 6136 7443 8470 7674  24%
Pohjois-
Outokumpu Karjalan KYS 122 7303 3877 4876 5915 6731 937 24%
Pertunmaa Eteld-Savon KYS 119 1850 3874 1230 1493 1699 393 24%
Kiuruvesi Pohjois-Savon KYS 125 8928 3868 5878 7148 8146 411 24%
Mantta-
Vilppula Pirkanmaan TAYS 115 11010 3860 7167 8734 9964 3669 23%
Maalahti Vaasan TYKS 104 5583 3844 3541 4336 4960 3606 23%
Eteld-
Lappajarvi* Pohjanmaan TAYS 122 3350 3843 2122 2598 2973 327 23%
Pohjois-
Kuusamo Pohjanmaan oYs 120 16 060 3837 10076 12361 14156 2361 23%
Kinnula Keski-Suomen KYS 116 1767 3836 1107 1359 1556 465  23%
Keski-
Veteli Pohjanmaan 0YS 114 3357 3820 2050 2528 2903 1067 23%
Tervola Lansi-Pohjan oYs 115 3323 3793 1941 2414 2785 833 22%
Pohjois-
Taivalkoski Pohjanmaan (O 118 4282 3790 2486 3096 3574 671 22%
Konnevesi Keski-Suomen KYS 114 2875 3790 1668 2077 2399 829 22%
Kotka Kymenlaakson HYKS 112 54 822 3776 31077 38877 45004 17936 22%
Rautjarvi Etela-Karjalan HYKS 131 3733 3768 2087 2618 3035 961 22%
Saarijarvi* Keski-Suomen KYS 116 10212 3768 5704 7157 8298 2234 2%
Eteld-
Ahtari Pohjanmaan TAYS 117 6317 3768 3527 4426 5132 1192 22%
Urjala Pirkanmaan TAYS 110 5140 3743 2744 3475 4050 1859 21%
Pohjois-
Nurmes Karjalan KYS 130 8250 3740 4377 5551 6473 -2027 21%
Varsinais-
Punkalaidun Suomen TYKS 114 3188 3729 1656 2109 2466 712 21%
Simo Lénsi-Pohjan ovs 107 3393 3724 1745 2228 2607 1466 21%
Kemi Lénsi-Pohjan ovs 116 22189 3723 11391 14548 17028 3419 21%
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Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdestd | as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Jamsa Pirkanmaan TAYS 113 22 246 3721 11373 14539 17025 5649 21%
Merikarvia Satakunnan TYKS 118 3248 3708 1620 2082 2445 280 20%
Inari Lapin oYs 101 6763 3705 3355 4317 5073 4139 20%
Pohjois-
Pyhénta Pohjanmaan oYs 117 1556 3697 759 980 1154 192 20%
Kolari Lapin oYs 105 3869 3694 1876 2427 2859 1787 20%
Juva Eteld-Savon KYS 120 6734 3691 3241 4199 4952 54 20%
Etela-
Vimpeli Pohjanmaan TAYS 118 3188 3688 1526 1979 2335 211 20%
Etela-
Kuortane Pohjanmaan TAYS 119 3834 3684 1821 2366 2795 169 20%
Pohjois-
Alavieska* Pohjanmaan oYs 117 2751 3682 1302 1693 2000 270 20%
Varkaus Pohjois-Savon KYS 117 22224 3674 10335 13497 15981 1705 20%
Juupajoki Pirkanmaan TAYS 105 2031 3671 939 1228 1455 895 20%
Keski-
Perho Pohjanmaan 0YsS 112 2923 3667 1337 1753 2080 689 19%
Kokemaki Satakunnan TYKS 111 7831 3665 3572 4687 5562 1960 19%
Varsinais-
Uusikaupunki ~ Suomen TYKS 105 15481 3656 6919 9122 10852 6867 19%
Korsnas Vaasan TYKS 114 2225 3655 992 1309 1557 377 19%
Varsinais-
Loimaa Suomen TYKS 111 16 719 3652 7405 9784 11653 4028 19%
Siikainen Satakunnan TYKS 117 1637 3646 714 947 1130 87 19%
Mantyharju Eteld-Savon KYS 119 6322 3646 2759 3659 4365 -19 19%
Sysma Paijat-Hdmeen TAYS 121 4159 3643 1802 2394 2859 -262  19%
Virrat Pirkanmaan TAYS 114 7332 3639 3150 4193 5013 1108 19%
Etela-
Kauhajoki Pohjanmaan TAYS 116 14124 3630 5948 7958 9537 960 19%
Honkajoki Satakunnan TYKS 113 1826 3623 756 1016 1220 310 18%
Hirvensalmi Eteld-Savon KYS 120 2358 3623 975 1310 1574 -101 18%
Keski-
Halsua Pohjanmaan (O 114 1239 3622 512 688 826 147 18%
Pohjois-
Sievi* Pohjanmaan oYs 119 5220 3612 2104 2847 3430 -246 18%
Asikkala Psijit-Hameen  TAYS 104 8433 3597 3273 4473 5415 3521 18%
Eteld-
Jalasjarvi Pohjanmaan TAYS 115 8029 3587 3036 4179 5076 549 18%
Kaskinen Vaasan TYKS 102 1366 3580 506 701 853 634 17%
Eteld-
Alajarvi Pohjanmaan TAYS 120 10 248 3578 3776 5234 6380 -1013 17%
Vierema* Pohjois-Savon KYS 115 3902 3576 1431 1986 2422 131 17%
Pomarkku Satakunnan TYKS 116 2357 3572 854 1190 1453 30 17%
Orivesi Pirkanmaan TAYS 104 9601 3565 3413 4779 5852 3510 17%
Pohjois-
Tohmajarvi Karjalan KYS 119 4887 3565 1736 2432 2978 =386 17%
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Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdesto as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Pietarsaari Vaasan TYKS 102 19657 3561 6912 9708 11905 8369 17%
Sastamala Pirkanmaan TAYS 109 25629 3560 8995 12641 15506 5917 17%
Karvia Satakunnan TYKS 116 2534 3556 880 1240 1524 =5 17%
Keuruu Keski-Suomen KYS 114 10399 3546 3501 4981 6143 481  17%
Varsinais-
Kemidnsaari Suomen TYKS 103 7044 3538 2317 3319 4106 2667 16%
Eteld-
Kurikka Pohjanmaan TAYS 114 14 359 3534 4 669 6712 8316 658 16%
Pohjois-
Haapavesi Pohjanmaan oYs 118 7262 3531 2334 3368 4179 685 16%
Karkola Pdijat-Hameen  TAYS 99 4764 3529 1525 2202 2735 2413 16%
Etel-
Alavus Pohjanmaan TAYS 119 12 285 3529 3923 5671 7044 -1648 16%
Parkano Pirkanmaan TAYS 110 6877 3523 2154 3133 3901 933 16%
Helsingin ja
Raasepori Uudenmaan HYKS 98 28762 3515 8793 12886 16100 14281 16%
Jamijarvi* Satakunnan TYKS 112 1979 3510 595 876 1097 133 16%
Pohjois-
Oulainen Pohjanmaan 0YS 119 7810 3509 2342 3453 4326 -1187 16%
Maaninka Pohjois-Savon KYS 114 3799 3508 1133 1673 2098 70 16%
Pohjois-
Polvijarvi Karjalan KYS 121 4696 3507 1397 2066 2590 -971 16%
Eteld-
Kauhava Pohjanmaan TAYS 115 17134 3498 4955 7392 9307 675 16%
Keski-
Kruunupyy Pohjanmaan oYs 98 6674 3486 1849 2799 3545 3171 15%
Varsinais-
Taivassalo Suomen TYKS 108 1675 3474 443 681 869 269 15%
Joroinen Eteld-Savon KYS 113 5252 3472 1380 2128 2715 -20 15%
Narpid Vaasan TYKS 103 9358 3454 2286 3617 4663 2729 14%
litti Paijat-Hdmeen TAYS 106 6968 3446 1651 2642 3421 1416 14%
Ikaalinen Pirkanmaan TAYS 106 7325 3438 1673 2715 3533 1423 14%
Pohjois-
Siikajoki Pohjanmaan oYs 124 5595 3436 1267 2063 2688 -2097 14%
Keminmaa Lansi-Pohjan (O 99 8575 3431 1901 3121 4079 3439 14%
Keski-
Toholampi Pohjanmaan (O 106 3404 3431 754 1239 1619 604 14%
Laihia Vaasan TYKS 101 8000 3416 1654 2792 3686 2501 13%
Pohjois-
Nivala* Pohjanmaan oYs 116 10964 3414 2241 3800 5026 -1435 13%
Pélkdne Pirkanmaan TAYS 107 6817 3412 1383 2353 3115 902 13%
Miehikkala Kymenlaakson HYKS 131 2161 3409 431 739 980 -1308 13%
Vaasa Vaasan TYKS 97 65998 3408 13127 22517 29893 27970 13%
Sakyla Satakunnan TYKS 99 4599 3399 873 1528 2042 1664 13%
Voyri Vaasan TYKS 103 6 686 3397 1257 2208 2955 1538 13%
Hamina Kymenlaakson HYKS 105 21230 3394 3926 6946 9319 3486 13%
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Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdestd | as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Ypdja Kanta-Hdmeen  TAYS 102 2496 3392 457 812 1091 670 13%
lisalmi Pohjois-Savon KYS 116 22153 3390 3993 7145 9621 -3577 13%
Leppavirta Pohjois-Savon KYS 118 10222 3388 1829 3283 4426 -2226 13%
Kristiinan-
kaupunki Vaasan TYKS 108 7028 3383 1222 2222 3007 430 13%
Ruokolahti Etel3-Karjalan HYKS 109 5542 3374 915 1704 2323 152 12%
Kouvola Kymenlaakson HYKS 106 87111 3374 14333 26727 36464 10231 12%
Sotkamo Kainuun ovYs 114 10671 3369 1708 3226 4419 -1480 12%
Helsingin ja
Karkkila Uudenmaan HYKS 103 9097 3362 1393 2687 3703 1838 12%
Varsinais-
Somero Suomen TYKS 107 9188 3351 1306 2613 3640 737 12%
Aénekoski Keski-Suomen KYS 112 20171 3343 2692 5562 7816 2142 12%
Kuopio Pohjois-Savon KYS 107 105 739 3332 12972 28016 39834 4095 11%
Eura Satakunnan TYKS 104 12 387 3330 1499 3261 4 646 1601 11%
Heinola Péijat-Hameen  TAYS 110 20015 3330 2419 5267 7504 =723 11%
Huittinen Satakunnan TYKS 105 10583 3326 1239 2745 3928 1087 11%
Myrskyla Péijat-Hameen  TAYS 101 1990 3325 229 513 735 444 11%
Helsingin ja
Loviisa Uudenmaan HYKS 103 15506 3320 1722 3928 5661 2388 11%
Forssa Kanta-Hdmeen  TAYS 111 17 697 3313 1832 4350 6328 -1546 11%
Uusikaarlepyy ~ Vaasan TYKS 97 7528 3310 758 1829 2670 2554  11%
Varsinais-
Marttila Suomen TYKS 109 2037 3310 205 495 722 -80 11%
Mikkeli Eteld-Savon KYS 109 54 577 3304 5190 12955 19055 -1346 11%
Rauma Satakunnan TYKS 100 39911 3304 3786 9464 13925 9003 11%
Varsinais-
Mynamaki Suomen TYKS 101 7964 3304 753 1886 2776 1583 11%
Helsingin ja 141 209 299
Helsinki Uudenmaan HYKS 91 608316 3300 54938 488 478 271 10%
Koylio Satakunnan TYKS 99 2719 3298 241 628 932 709 10%
Luumaki Eteld-Karjalan HYKS 109 5007 3283 371 1084 1643 -243  10%
Keski-
Kaustinen Pohjanmaan ovYs 102 4288 3282 314 924 1403 675 10%
Pohjois-
Raahe Pohjanmaan ovYs 111 25583 3279 1776 5416 8276 3513 10%
Varsinais-
Turku Suomen TYKS 98 181149 3275 11836 37610 57857 48524 10%
Akaa Pirkanmaan TAYS 100 17121 3271 1064 3500 5413 3466 10%
Riihimaki Kanta-Hdmeen  TAYS 98 29267 3266 1673 5837 9108 7334 10%
Kankaanpaa Satakunnan TYKS 105 11965 3265 668 2370 3708 407 9%
Pohjois-
Muhos Pohjanmaan ovYs 110 8973 3261 466 1742 2745 -955 9%
Varsinais-
Poytyad Suomen TYKS 107 8580 3260 434 1655 2613 -127 9%
Humppila Kanta-Hdmeen  TAYS 104 2480 3255 114 467 744 156 9%
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Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdestd | as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Hameenkoski*  Péijat-Hameen TAYS 103 2091 3250 85 382 616 192 9%
Varsinais-
Parainen Suomen TYKS 94 15534 3248 608 2818 4554 5879 9%
Varsinais-
Laitila Suomen TYKS 107 8474 3246 315 1521 2468 =250 9%
Tampere Pirkanmaan TAYS 97 218934 3243 7458 38607 63077 59805 9%
Varsinais-
Koski Suomen TYKS 107 2437 3229 48 395 667 -102 8%
Nakkila Satakunnan TYKS 102 5727 3229 110 925 1565 583 8%
-10
Kajaani Kainuun oYs 114 37921 3227 659 6055 10293 670 8%
Keski-
Kokkola Pohjanmaan oYs 101 46 902 3224 668 7341 12583 5693 8%
Pohjois-
Merijarvi Pohjanmaan oYs 117 1165 3213 5 170 301 -439 8%
Hameenlinna  Kanta-Hdmeen  TAYS 102 67 652 3211 147 9772 17333 6169 8%
Keski-
Kannus Pohjanmaan oYs 107 5706 3207 0 800 1438 -380 8%
Eteld-
Isokyrd Pohjanmaan TAYS 109 4870 3204 0 669 1213 -734 8%
Orimattila* Pdijat-Hdmeen  TAYS 101 16 324 3192 0 2033 3857 1468 7%
Lahti Pdijat-Hameen HYKS 103 103 190 3189 0 12541 24075 4191 7%
Varsinais-
Oripaa Suomen TYKS 104 1429 3183 0 165 325 -5 7%
Eurajoki Satakunnan TYKS 97 5927 3169 0 605 1268 1221 7%
Pori Satakunnan TYKS 101 83391 3154 0 7214 16535 4010 6%
Pyhtaa Kymenlaakson HYKS 101 5381 3147 0 429 1030 240 6%
Helsingin ja
Hyvinkaa Uudenmaan HYKS 98 45 890 3146 0 3638 8767 6712 6%
Varsinais-
Salo Suomen TYKS 101 54 668 3145 0 4284 10394 2209 6%
Rovaniemi Lapin oYs 100 61046 3144 0 4730 11553 4867 6%
Luvia Satakunnan TYKS 90 3358 3126 0 198 574 1180 5%
Petdjavesi Keski-Suomen KYS 108 4110 3126 0 243 702 737 5%
Valkeakoski Pirkanmaan TAYS 100 21151 3125 0 1220 3584 954 5%
Hausjarvi Kanta-Hameen  TAYS 95 8837 3120 0 471 1459 1896 5%
Pohjois-
Liperi Karjalan KYS 104 12397 3120 0 660 2045 -924 5%
Imatra Eteld-Karjalan HYKS 112 28 257 3119 1479 4637 -8649 5%
Helsingin ja
Lapinjarvi Uudenmaan HYKS 101 2825 3119 0 147 463 21 5%
Helsingin ja
Lohja Uudenmaan HYKS 96 47610 3112 0 2158 7479 8397 5%
Virolahti Kymenlaakson HYKS 116 3461 3095 0 99 485 -1571 5%
Pohjois- -13
Joensuu Karjalan KYS 107 74320 3095 0 2061 10367 105 5%
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Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdestd | as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Lappeenranta  Eteld-Karjalan HYKS 102 72541 3094 0 1987 10095 -1541 4%
Pohjois-
li Pohjanmaan oYs 105 9592 3082 0 145 1217 -1462 4%
Varsinais-
Pyhdranta Suomen TYKS 96 2188 3074 0 15 260 271 4%
Toivakka Keski-Suomen KYS 100 2461 3073 0 15 290 8 4%
Eteld-
Lapua Pohjanmaan TAYS 109 14671 3063 0 0 1576 -4140 4%
Pohjois-
Lumijoki Pohjanmaan oYs 104 2072 3044 0 0 183 =312 3%
Janakkala Kanta-Hameen  TAYS 96 16 882 3033 0 0 1316 1353 3%
Pohjois-
Pyhajoki Pohjanmaan oYs 117 3334 3019 0 0 212 -1892 2%
Hameenkyré  Pirkanmaan TAYS 102 10541 3009 0 0 572 -1287 2%
Laukaa Keski-Suomen KYS 95 18535 2994 0 0 715 1350 1%
Pohjois-
Ylivieska* Pohjanmaan 0YS 104 14 641 2989 0 0 497  -3038 1%
Varsinais-
Raisio Suomen TYKS 97 24 564 2989 0 0 821 -36 1%
Varsinais-
Naantali Suomen TYKS 92 18 842 2983 0 0 531 2922 1%
Varsinais-
Paimio Suomen TYKS 93 10591 2977 0 0 235 1456 1%
Pohjois-
Tyrnava Pohjanmaan oyYs 99 6628 2970 0 0 95 -368 0%
Tornio Lansi-Pohjan 0YS 101 22430 2961 0 0 119 -3059 0%
Eteld-
limajoki Pohjanmaan TAYS 106 12 061 2958 0 0 28 -3505 0%
Ulvila Satakunnan TYKS 95 13416 2957 0 0 22 677 0%
Eteld-
Seindjoki Pohjanmaan TAYS 98 59955 2953 0 0 0 4062 0%
Jyvaskyla Keski-Suomen KYS 97 134070 2952 0 0 0 4823 0%
Pukkila Péijat-Hdmeen  TAYS 96 2042 2948 0 0 0 27 0%
Mustasaari Vaasan TYKS 89 19 083 2945 0 0 0 3941 0%
Siilinjarvi Pohjois-Savon KYS 96 21499 2919 0 0 0 562 0%
Helsingin ja
Jarvenpaa Uudenmaan HYKS 89 39800 2912 0 0 0 6821 0%
Helsingin ja
Inkoo Uudenmaan HYKS 89 5550 2893 0 0 0 872 0%
Pohjois- -25
Oulu Pohjanmaan 0YS 98 192323 2879 0 0 0 959 0%
Vesilahti Pirkanmaan TAYS 93 4455 2874 0 0 0 123 0%
Nastola Péijat-Hdmeen TAYS 96 15034 2868 0 0 0 -1017 0%
Helsingin ja
Askola Uudenmaan HYKS 90 4990 2846 0 0 0 370 0%
Tammela Kanta-Hameen  TAYS 103 6508 2833 0 0 0 -2218 0%
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Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdesto as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Varsinais-
Nousiainen Suomen TYKS 91 4859 2833 0 0 0 245 0%
Varsinais-
Sauvo Suomen TYKS 95 3033 2823 0 0 0 -29% 0%
Hollola Pdijat-Hdmeen  TAYS 94 22021 2819 0 0 -1762 0%
Helsingin ja
Vantaa Uudenmaan HYKS 87 206 705 2815 0 0 0 31248 0%
Varsinais-
Kaarina Suomen TYKS 90 31581 2813 0 0 0 1926 0%
Pedersdren
kunta Vaasan TYKS 91 10955 2813 0 0 0 240 0%
Pohjois-
Kalajoki Pohjanmaan 0YS 103 12 635 2783 0 0 0 -4892 0%
Helsingin ja
Kauniainen Uudenmaan HYKS 86 9006 2778 0 0 0 1250 0%
Helsingin ja
Porvoo Uudenmaan HYKS 91 49227 2775 0 0 0 -1288 0%
Jokioinen Kanta-Hameen  TAYS 100 5619 2767 0 0 0 -1644 0%
Varsinais-
Tarvasjoki Suomen TYKS 101 1958 2764 0 0 0 654 0%
Helsingin ja
Vihti* Uudenmaan HYKS 86 28 802 2757 0 0 0 3664 0%
Nokia Pirkanmaan TAYS 93 32522 2756 0 0 0 -353 0%
Loppi Kanta-Hameen  TAYS 96 8339 2752 0 0 0 -1627 0%
Varsinais-
Aura Suomen TYKS 93 3967 2727 0 0 0 -530 0%
Helsingin ja
Kerava Uudenmaan HYKS 92 34702 2722 0 0 0 -3260 0%
Helsingin ja
Sipoo Uudenmaan HYKS 85 18 827 2717 0 0 0 1979 0%
Helsingin ja
Siuntio Uudenmaan HYKS 83 6177 2701 0 0 0 959 0%
Varsinais-
Masku Suomen TYKS 82 9700 2698 0 0 0 1743 0%
Helsingin ja
Mantsala Uudenmaan HYKS 91 20506 2688 0 0 0 -1954 0%
Helsingin ja
Tuusula Uudenmaan HYKS 87 38031 2683 0 0 0 973 0%
Helsingin ja
Kirkkonummi  Uudenmaan HYKS 82 37733 2681 0 0 6445 0%
Luoto Vaasan TYKS 85 5016 2680 0 0 0 315 0%
Varsinais-
Lieto Suomen TYKS 86 17 098 2672 0 0 567 0%
Lemi Eteld-Karjalan HYKS 95 3095 2668 0 0 =722 0%
Helsingin ja
Nurmijarvi Uudenmaan HYKS 85 40949 2658 0 0 0 2316 0%
Helsingin ja
Espoo Uudenmaan HYKS 81 258789 2655 0 0 0 44476 0%
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Laskel- | Laskel- | Laskel- | Laskel-
manl [man2 |man3 |[man4
THL ratio- ratio- ratio- ratio- Laskel-
tarve- Kust€/ | nointi- | nointi- | nointi- | nointi- | man3
ker- Vdestd | as 2013 | pot. pot. pot. pot. hyoty
Kunta Sairaanhoitopiiri | Erva | roin 2013 laskeva | 1000€ |1000€ |1000€ [1000€ |%
Kangasala Pirkanmaan TAYS 92 30236 2640 0 0 0 -5588 0%
YIojarvi Pirkanmaan TAYS 89 31629 2584 0 0 0 -4568 0%
Uurainen Keski-Suomen KYS 99 3582 2576 0 0 0 -1631 0%
Lemp&ala Pirkanmaan TAYS 86 21635 2559 0 0 0 -1784 0%
Hattula Kanta-Hdmeen  TAYS 86 9702 2556 0 0 0 -959 0%
Pohjois-
Liminka Pohjanmaan 0YS 88 9505 2491 0 0 0 -2058 0%
Helsingin ja
Pornainen Uudenmaan HYKS 87 5141 2489 0 0 0 -890 0%
Taipalsaari Eteld-Karjalan HYKS 89 4833 2471 0 0 0 -1194 0%
Varsinais-
Rusko Suomen TYKS 84 5951 2462 0 0 0 =719 0%
Pohjois-
Kontiolahti Karjalan KYS 92 14334 2412 0 0 0 -5958 0%
Pirkkala Pirkanmaan TAYS 83 18 249 2391 0 0 0 -2653 0%
Pohjois-
Kempele Pohjanmaan 0YS 91 16 494 2364 0 0 0 -686 0%
Muurame Keski-Suomen KYS 87 9571 2310 0 0 0 -3437 0%
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Kunnallisalan kehittamissaation tutkimusjulkaisujen
sarjassa ovat ilmestyneet

1 Pirjo Mdkinen
KUNTARAKENNESELVITYS (1992)

2 HYVINVOINTIYHTEISKUNNAN TULEVAISUUS
Kolme nakokulmaa (1992)

3 Maria Lindbom
KUNNAT JA EUROOPPALAINEN ALUEKEHITYS (1994)

4 Jukka Jaaskeldinen
KUNTA, KAYTTAJA, MARKKINAVOIMA
Kunnallisen monopolin ohjaus ja johtaminen (1994)

5 Torsti Kivisto
KEHITYKSEN MEGATRENDIT JA KUNTIEN TULEVAISUUS
Kohti ihmisléheistd kansalaisyhteiskuntaa (1995)

6 Kari Ilmonen-Jouni Kaipainen-Timo Tohmo
KUNTA JA MUSIIKKIJUHLAT (1995)

7 Juhani Laurinkari-Pauli Niemela—Olli Pusa—Sakari Kainulainen
KUNTA VALINTATILANTEESSA
Kuka tuottaa ja rahoittaa palvelut? (1995)

8 Pirjo Mékinen
KUNNALLISEN ITSEHALLINNON JALJILLA (1995)
9  Arvo Myllymaki-Asko Uoti

LEIKKAUKSET KUNTIEN UHKANA
Vaikeutuuko peruspalvelujen jarjestiminen? (1995)

10 Heikki Helin-Markku Hyypid-Markku Lankinen
ERILAISET KUNNAT
Kustannuserojen taustat (1996)

11 Juhani Laurinkari-Tuula Laukkanen-Antti Miettinen-Olli Pusa
VAIHTOEHDOKSI OSUUSKUNTA
- yhteiso kunnan palvelutuotannossa (1997)

12 Jari Hyvarinen-Paavo Okko
EMU - ALUEELLISET VAIKUTUKSET JA KUNTATALOUS (1997)

13 Arvo Myllymaki-Juha Salomaa-Virpi Poikkeus
MUUTTUMATON - MUUTTUVA KANSANELAKELAITOS (1997)
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14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Petri Bockerman
ALUEET TYOTTOMYYDEN KURIMUKSESSA (1998)

Heikki Helin-Seppo Laakso-Markku Lankinen-Ilkka Susiluoto
MUUTTOLIIKE JA KUNNAT (1998)

Kari Neilimo
STRATEGIAPROSESSIN KEHITTAMINEN MAAKUNTATASOLLA
- case Pirkanmaa (1998)

Hannu Pirkola
RAKENNERAHASTOT
— ohjelmien valmistelu, tdytdntoonpano ja valvonta (1998)

Marja-Liisa Nyholm-Heikki Suominen
PALVELUVERKOSSA YOTAPAIVAA (1999)

Jarmo J. Hukka-Tapio S. Katko
YKSITYISTAMINEN VESIHUOLLOSSA? (1999)

Salme Nisi-Juha Keurulainen
KUNNAN KIRJANPITOUUDISTUS (1999)

Heikki Heikkila-Risto Kunelius
JULKISUUSKOE
Kansalaiskeskustelun opetuksia koneistoille (2000)

Marjaana Kopperi
VASTUU HYVINVOINNISTA (2000)

Lauri Hautamaki
MAASEUDUN MENESTYJAT
Yritykset kehityksen vetureina (2000)

Paavo Okko-Asko Miettili-FElias Oikarinen
MUUTTOLIIKE PAKOTTAA RAKENNEMUUTOKSEEN (2000)

Olavi Borg
TIEDON VAJE KUNNISSA (2000)

Max Arhippainen-Perttu Pyykkonen
KIINTEISTOVERO KUNNALLISTALOUDESSA (2000)

Petri Bockerman
TYOPAIKKOJEN SYNTYMINEN
JA HAVIAMINEN MAAKUNNISSA (2001)

Aimo Ryynénen
KUNTAYHTEISON JOHTAMINEN (2001)
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29 Ilkka Ruostetsaari-Jari Holttinen
LUOTTAMUSHENKILO JA VALTA
Edustuksellisen kunnallisdemokratian mahdollisuudet (2001)

30 Terho Pursiainen
KUNTAETIIKKA
Kunnallisen arvokeskustelun kritiikkia (2001)

31 Timo Tohmo-Jari Ritsili-Tuomo Nenonen-Mika Haapanen
JARRUA MUUTTOLIIKKEELLE (2001)

32 Arvo Myllymiki-Eija Tetri
RAHA-AUTOMAATTIYHDISTYS KANSALAISPALVELUJEN
RAHOITTAJANA (2001)

33 Anu Pekki-Tuula Tamminen
LAPSEN EHDOILLA (2002)

34 Lauri Hautamaki
TEOLLISTUVA MAASEUTU
- menestyvit yritykset maaseudun voimavarana (2002)

35 Pertti Kettunen
KUNTIEN ELOONJAAMISEN TAITO (2002)

36 MAAKUNTIEN MERKITYS JA TEHTAVAT (2003)

37 Marko Taipale-Max Arhippainen
ANSIOTULOVAHENNYS, JAETTAVAT YRITYSTULOT
JA KUNTIEN VEROPOHJA (2003)

38 Jukka Lassila-Tarmo Valkonen
HOIVARAHASTO (2003)

39 Pekka Kettunen
OSALLISTUA VAI VAIKUTTAA? (2004)

40 Arto Ikola-Timo Rothovius-Petri Sahlstrom
YRITYSTOIMINNAN TUKEMINEN KUNNISSA (2004)

41 Paivi Kuosmanen-Pentti Meklin-Tuija Rajala-Maarit Sihvonen
KUNNAT ERIKOISSAIRAANHOIDOSTA SOPIMASSA (2004)

42 Pauli Niemeld
SOSIAALINEN PAAOMA SUOMEN KUNNISSA (2004)

43 Ilkka Ruostetsaari-Jari Holttinen
TARKASTUSLAUTAKUNTA KUNNAN PAATOKSENTEOSSA (2004)

44 Aimo Ryynédnen
KUNNAT VALTION VALVONNASSA (2004)
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46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

Antti Peltokorpi-Jaakko Kujala-Paul Lillrank

KESKENERAISEN POTILAAN KUSTANNUKSET

Menetelma kunnille terveyspalveluiden tuotannon suunnitteluun ja
ohjaukseen (2004)

Pentti Puoskari
KUNTA JA AMMATTIKORKEAKOULU (2004)

Timo Nurmi
KUNTIEN ARVOPERHEET (2005)

Jarna Heinonen-Kaisu Paasio
SISAINEN YRITTAJYYS KUNTATYOSSA (2005)

Soili Keskinen
TUTKIMUS ALAISTAIDOISTA KUNNISSA
(verkkojulkaisu 2005)

Heikki A. Loikkanen-Ilkka Susiluoto
PALJONKO VERORAHOILLA SAA? (2005)

Arvo Myllymaiki-Péivi Kalliokoski

VALTIO, KUNTA JA EUROOPAN UNIONI
Unionijdsenyyden vaikutus valtion ja
kuntien taloudelliseen paitosvaltaan (2006)

Aini Pehkonen
MAAHANMUUTTAJAN KOTIKUNTA (2006)

Toivo Pihlajaniemi
KUNTARAKENNE MURROKSESSA
(verkkojulkaisu 2006)

Satu Nivalainen

PENDELOINKO VAI MUUTANKO?
Tyovoiman liikkuvuus kuntien valilld (2006)
Jouni Kaipainen

KUNTIEN ROSKASOTA (2006)

Vesa Vesterinen
KUNTA JA YHTIOITTAMINEN (2006)

Maria Solakivi-Matti Virén
KUNTIEN HENKILOSTO, TEHOKKUUS JA KUNTAKOKO (2006)

Jarmo J. Hukka-Tapio S. Katko
VESIHUOLLON HAAVOITTUVUUS
(verkkojulkaisu 2007)
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168

Elina Viitanen-Lauri Kokkinen-Anne Konu-Outi Simonen-
Juha V. Virtanen-Juhani Lehto
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