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A) Vanhuspolitiikan tavoitteet

Paivi Voutilainen

Valtakunnallisia linjauksia ik&antyneiden palvelujen kehittdmiselle on ase-
tettu seuraavissa sosiaali- ja terveyspoliittisissa asiakirjoissa:

— Ikdihmisten hoitoa ja palveluja koskeva laatusuositus (Sosiaali- ja ter-
veysministerid & Suomen Kuntaliitto 2001)

— Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma 2004-2007
(Sosiaali- ja terveysministerio 2003a)

— Kansallinen hoitoty6n tavoite- ja toimintaohjelma 2004-2007 (Sosiaali-
ja terveysministerio 2003b)

— Terveys 2015 -kansanterveysohjelma (Sosiaali- ja terveysministerio
2001)

— Kansallinen terveyshanke (Sosiaali- ja terveysministerio 2002)

— Sosiaalialan kehittamishanke (Sosiaali- ja terveysministerié 2003c,
2003d)

Y hteenvetona edelld kuvatuista ikaantyneiden palveluja linjaavista asiakir-
joista voidaan todeta, ettd niiden keskeiset tavoitteet ovat yhdenmukaisia.
Ikéantyneiden toimintakyvyn yllapitdminen, kotona asumisen tukeminen ja
avopalvelujen ensisijaisuus seka riittdvien ja oikea-aikaisten sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen turvaaminen ovat asiakirjojen keskeista siséltod. Tavoitteis-
sa korostetaan myo6s varautumista ikaantyneiden maarén kasvuun. Suoma-
laisen ik&antymispolitiikan julkilausuttuna tavoitteena on aina 1970-luvulta
lahtien ollut, ettd mahdollisimman moni ik&&ntynyt voi el itsenéisesti
omassa kodissaan ja omassa, tutussa asuinymparistossaan omien laheisten-
sd ja sosiaalisten verkostojensa ympar6imand. On korostettu sitd, ettd koto-
na asumista tulee tukea oikea-aikaisilla, joustavilla ja ammattitaidolla tuote-
tuilla sosiaali- ja terveyspalveluilla.

Em. asiakirjat siséltdvat sekd maarallisié ettd laadullisia tavoitteita. Kotiin
annettavien palveluiden ensisijaisuuden ja lisdédmisen tavoitteet ovat suun-
nanneet pitk&aikaisen laitoshoidon volyymin kehitysta erityisesti 1990-
luvulla. Vuonna 1992 sosiaali- ja terveysministerio asetti tavoitteeksi, etta
vuoteen 2000 mennessa toteutettaisiin ikadntyneiden palveluissa rakenne-
muutos, jossa véhennetéan laitoshoitoa, tehostetaan voimavarojen kéayttoa
ja alennetaan kustannuksia (Sosiaali- ja terveysministerio 1992). Samat
painotukset siséltyivat myos vuonna 1996 julkaistuun Suomen ensimmai-
seen viralliseen vanhuspoliittiseen strategiaan (Sosiaali- ja terveysministe-
ri6 1996). Néaissa asiakirjoissa maériteltiin myds palvelujen tavoitteellisia



kattavuuksia suhteessa 75 vuotta tayttdneeseen véestoon. Palveluiden maa-
rélliset tavoitteet, jotka tuli saavuttaa vuoteen 2001 mennessa, olivat seu-
raavat:

- 90 % asuu kotona tarvittavien tukipalvelujen turvin
- pitk&aikaista laitoshoitoa on tarjolla 5-7 prosentille ja
- palveluasumista on tarjolla 3-5 prosentille.

Kotiin annettavan avun kattavuudelle ei 1990-luvulla asetettu numeerista
tavoitetasoa, mutta Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjel-
ma 2004-2007 (Sosiaali- & terveysministerio 2003b) maarittad myos kotiin
annettavalle avulle tdsméllisen tavoitetason. Tavoite- ja toimintaohjelman
toimenpidesuositus esittadé kotipalvelujen tavoitekattavuudeksi 25 prosenttia
75 vuotta tayttaneesta vaestosta.

Palveluiden laatuun liittyvia tavoitteita ovat

— asiakaslahtoisyys, jonka mukaan palvelujen sisaltod ja maaraa tuli ke-
hittaa asiakkaan yksilollisia tarpeita ja voimavaroja vastaavasti ottaen
huomioon my6s hdnen omaisensa, ystavansé ja muu lahiyhteiso

— asiakkaan ja hdnen omaistensa osallistumisen mahdollistaminen palve-
lujen suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin

— palvelujen yhteensovittaminen saumattomaksi kokonaisuudeksi

— kuntouttavan tyootteen kaytto

— kirjallisen hoito- ja palvelusuunnitelman kaytto

— henkilokunnan riittdvd mééara

— henkilékunnan osaamisen systemaattinen kehittdminen

— pitkéaikaishoitoa tarjoavien yksikéiden kodinomaisuus.

(Sosiaali- ja terveysministerid 1996; 2003a, Sosiaali- ja terveysministerio &
Suomen Kuntaliitto 2001.)



VSTAKES | |

B) Vanhustenhuollon ohjaus

Kysymys: Miten sosiaali- ja terveysministerion hallinnonalan vanhustenhuollon ohjaus on ke-
hittynyt viime vuosina?
Taina Rintala ja Paivi Voutilainen

Vanhustenhuollon ohjaus muuttui merkittavasti 1990-luvun alussa. Vuonna
1993 astui voimaan kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelu-
ja valtionosuusjarjestelman uudistus. Uudistus merkitsi valtion sitovan oh-
jauksen véhentymistd. Normiohjausta purettiin, valtionavut irrotettiin valta-
kunnallisista suunnitelmista ja kustannusperusteisista valtionosuuksista siir-
ryttiin laskennallisiin valtionosuuksiin. Kunnat saivat periaatteessa enem-
man itsenaista paatdsvaltaa alueensa vanhustenhuollon jarjestdmisessd, ke-
hittdmisessé ja suuntaamisessa palvelutarpeen mukaan. Niiden ei enéé tar-
vitse laatia laaninhallitukselle alistettavaa sosiaali- ja terveydenhuollon to-
teuttamissuunnitelmaa eiké valtionosuusselvitysta kayttokustannusten osal-
ta. Kunta saa tietyn rahasumman sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestami-
seen riippumatta siitd, miten se alueensa palvelut jarjestad. Lisaako kunta
maararahoja vanhustenhuoltoon, ostaako se vanhustenhuollon palveluja yk-
sityisilta yrityksilta tai jarjestoilté tai kohdentaako se henkilostoa tarkoituk-
senmukaisesti kuuluu paikallisen paatoksenteon eli kunnallisen demokrati-
an piiriin. Valtio ei en&a ohjaa henkiloston méaaréa, tehtéavié tai sité, budje-
toivatko kunnat riittavasti méaararahoja suhteessa vanhusvaestonsa maaraan.

Valtionosuusjarjestelman merkitys oli keskeinen 1950-1980-luvuilla, kun
valtio pyrki edistimaéan vanhustenhuollon palvelujérjestelman rakentamista
ja laajentamista toivomaansa suuntaan. Viimeisten runsaan 10 vuoden aika-
na valtionosuusjarjestelmalla on taas pyritty edistaméén palvelurakenteiden
uudistamista kuntakohtaisesti. Valtio osallistuu edelleen kunnille antamien-
sa tehtdvien hoidosta aiheutuviin kustannuksiin, mutta laskennalliset kus-
tannukset eivat vastaa todellisia vanhustenhuollon kustannuksia. Valtion
tavoitteena ei ole sdilyttda nykyista kustannusrakennetta, vaan ohjata kuntia
jarjestamaan palvelutuotantonsa niin, etté se vastaa vanhojen ihmisten yksi-
I611isi& tarpeita, on taloudellisesti jarkevéa ja tukee vanhojen ihmisten
omassa kodissa asumista mahdollisimman pitkaan.

Valtionosuusjarjestelman ohella valtion tapa ohjata kuntia vanhustenhuol-
toa koskevissa tehtdvissd muuttui merkittavasti 1990-luvun puolivélissa.
Kysymys on ns. informaatio-ohjauksen yleistymisesta. Normien ja tiuken-
tuneiden resurssien sijasta kuntia on pyritty ohjaamaan yhd enemman jaka-
malla tietoa. Informaatio-ohjauksen tavoitteena on tuottaa kuntatoimijoille
ja muille palveluidentuottajille sellaista tietoa, joka auttaa heitd muokkaa-
maan omaa toimintaansa ja tuottavuuttaan. Tavallisimpia informaatio-
ohjauksen muotoja ovat esimerkiksi koulutus, tilasto- ja tutkimustieto, re-
Kisteritieto, arviointitieto, oppaat tai suositukset seka muut julkaisut. Infor-



maatio-ohjauksen muotoja ovat myos tutkimus- ja kehittdmishankkeiden
yhteydessa syntyva tieto ja vertaistiedon vélittdminen. Lisaksi informaatio-
ohjauksen muotoina voidaan pitaa tavoitteita, linjauksia ja politiikkalinja-
uksia, koska ne kertovat siita, mité kulloinkin pidetadn tarkedna ja keskei-
send. (Stenvall & Syvéjérvi 2006, 13, 18-19.) Tallaisia vanhustenhuollon
palvelujarjestelman tavoitteita linjaavia asiakirjoja ovat Sosiaali- ja tervey-
denhuollon tavoite- ja toimintaohjelma 2004-2007 (2004), ja paaministeri
Matti Vanhasen hallitusohjelma (24.6.2003).

Informaatio-ohjaus on luonteeltaan ei-sitovaa. Tama merkitsee sitd, etta
kunnilla on aina vapausasteita ohjauksen suhteen. Kunta voi olla reagoimat-
ta saamaansa tietoon tai paatya eri ratkaisuun kehittdmistoiminnassaan kuin
mité valtio on toivonut. Tutkimusten mukaan néin nayttaakin kayneen. Alu-
eelliset erot vanhustenhuollossa ovat kasvaneet ja palveluiden ja ihmisten
alueellinen tasa-arvo on heikentynyt. Tdma nakyy mm. siten, etté palvelui-
den saantikriteereissa, saatujen palvelujen maaréssa ja tuen tasossa (esim.
Vaarama ym. 2004). Pyrkimys ohjata vanhustenhuoltoa tavoite- ja toteut-
tamissuunnitelmalla (TATO) seké erilaisilla laatusuosituksilla kuten Ikaih-
misten hoitoa ja palveluja koskevalla laatusuosituksella (2001) eivat siten
ole kéytannossa olleet riittdvan voimakkaita suuntaamaan vanhustenhuoltoa
valtion linjaamaan suuntaan. Tama on 2000-luvulla johtanut siihen, etta
kansalaisten tai palveluita tarvitsevan asiakkaan oikeuksia on alettu vahvis-
taa. Valtion uudeksi ohjausvélineeksi ovat tulleet ohjelmat, kuten Terveys
2015 -kansanterveysohjelma (2001), Kansallinen hanke terveydenhuollon
tulevaisuuden turvaamiseksi (2003), Kansallinen sosiaalialan kehittdmisoh-
jelma (2003) ja Kansallinen hoitotyon tavoite- ja toimintaohjelma 2004—
2007 (2003). Ohjelmien k&ytté on merkinnyt osittain paluuta normi- ja re-
surssiohjaukseen.

Kéytannossa normiohjauksen voimistuminen on nékynyt siten, ettd kuntien
toimintaa ohjaavaa lainsaadantoa on lisétty. Lainsdadantéuudistuksilla on
pyritty selkiyttdmadn ja yhtendistamaan tapaa, jolla kansalaiset paasevat
palvelujen piiriin. Terveydenhuollossa tuli voimaan 1.3.2005 ns. hoitotakuu
(855/2004 ja 856/2004) ja sosiaalihuollossa tuli voimaan 1.3.2006 ns. hoi-
vatakuu eli 80 vuotta taytténeille ja Kelan eldkkeensaajien hoitotukea saa-
ville on jarjestettava paasy palvelutarpeen arviointiin. Elokuun alusta 2005
tuli voimaan laki, joka velvoittaa kunnat huolehtimaan sosiaalihuollon hen-
kiloston taydennyskoulutuksen jarjestamisesté (50/2005). 1.1.2006 tuli voi-
maan myos laki omaishoidon tuesta (937/2005), jonka my6téd omaishoito
eriytettiin omaksi erilliseksi laiksi sosiaalihuoltolaista, omaishoitajana toi-
mivan henkilon oikeus saada palveluja tunnustettiin ja hoitopalkkiolle maa-
riteltiin 300 euron minimistandardi. Lisaksi parhaillaan valmistellaan ns.
sosiaalitakuulakia eli lakia kansalaisten oikeudesta péaésta palvelujen tar-
peen arviointiin myds kunnallisessa sosiaalitydssa.



Kaikkien edelld mainittujen lakien taytdntéonpanoa on tuettu informaatio-
ohjauksella. Terveydenhuollossa on annettu suositus yhtenaisista Kiireetto-
man hoidon perusteista (Oppaita 2005c), kuntien péattajille on valmistettu
omaishoitoa koskeva opas (Oppaita 2005a) ja on julkaistu selvitys kuntien
kéytossa olevista eri toimintakykymittareiden soveltuvuudesta vanhusten
palvelutarpeen arvioimisessa. Liséksi uusien palvelunmuotojen kayttéon ot-
toa on pyritty edistdmaan lailla palvelusetelista kotipalveluissa
(1310/2003). Palvelusetelin kayttoonottoa kotipalveluissa koskeva opas
valmistui vuonna 2005 (Oppaita 2005b).

Viime vuosina on palattu tavallaan myds ns. korvamerkittyjen valtion-
osuuksien aikaan. Korvamerkityilla valtionosuuksilla eli sosiaali- ja tervey-
denhuollon kehittdmistoimintaan kohdennetulla erillisella méé&réarahalla val-
tio pyrkii muokkaamaan ja tehostamaan sekd uudistamaan kuntien toimin-
tatapoja valtakunnallisten tavoitteiden mukaisesti ja siten, etta rakenteelliset
uudistukset etenisivat valtakunnallisesti. Valtion resurssiohjaus perustuu
siihen, ettd kunnat voivat saada valtionavustusta sosiaali- ja terveysministe-
rion ja ladninhallitusten madrittdmiin painoalueisiin. Valtionavustuspéatos-
ten piirissa olevat hankkeet koskevat erityisesti palveluiden tuottamista ja
kehittdmistd. (STM 2004.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdmishankkeisiin myénnettavien valtion-
avustusten (vuonna 2006 yhteensé 55 230 000 euroa) ohjeistamisesta ja hal-
linnoinnista vastaa sosiaali- ja terveysministerio yhdessa laaninhallitusten
kanssa. Laaninhallitusten valtionavustuspéatosten piiriin tulevien hankkei-
den painoalueet on mééritelty laajoiksi. Sosiaali- ja terveysministerion péa-
tettdvissa olevalla méararahalla on tarkoitus saada kdyntiin valtakunnan ta-
solla paatetyt rakenteelliset muutokset. (STM 2004, 10, 16.) Laaninhalli-
tukset ovat myonténeet vuosina 2003-2005 yhteensa 75:1le Sosiaalialan ke-
hittdmishankkeen painoalueelle sijoittuvalle Vanhusten palveluiden saata-
vuuden ja laadun parantamista edistavalle hankkeelle hankerahoitusta yh-
teensd 6,3 miljoonaa euroa (muistio 28.3.2006).

Vuoden 1992 sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelu- ja valtionosuusjar-
jestelmén uudistus muuttivat myds laaninhallitusten ohjaavaa roolia suh-
teessa kuntiin. Taloushallinnollisen ohjauksen siirryttyéd kuntiin myos 144-
ninhallitukset on valjastettu toteuttamaan informaatio-ohjausta. Sosiaali- ja
terveydenhuollon perustamis- ja kehittdmishankkeiden valtionavustusten
ohjaamisen ja hallinnoinnin liséksi ld&ninhallitukset arvioivat sosiaali- ja
terveysministerion ohjauksessa alueellisesti toimialansa peruspalveluja ja
ohjaavat ja valvovat kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja.

Lahteet:

856/2004 Laki erikoissairaanhoitolain muuttamisesta
855/2004 Laki kansanterveyslain muuttamisesta
937/2005 Laki omaishoidon tuesta



1310/2003 Laki sosiaalihuoltolain muuttamisesta
50/2005 Laki sosiaalihuoltolain muuttamisesta

Muistio (28.3.2006): Valtionavustushankkeiden vastuuhenkilGiden verkot-
tumis— & arviointikokous. Julkaisematon.

Oppaita (2005a): Omaishoidon tuki. Opas kuntien paattéjille. Oppaita 3.
Sosiaali- ja terveysministerio. Helsinki.

Oppaita (2005b): Palveluseteli. Kéyttdopas kotipalveluun. Oppaita 1. Sosi-
aali- ja terveysministerid. Helsinki.

Oppaita (2005c): Yhtendiset kiireettdomén hoidon perusteet. Oppaita 5. So-
siaali- ja terveysministerid. Helsinki.

Paaministeri Matti Vanhasen hallitusohjelma (24.6.2003)
(www.valtioneuvosto.fi)

Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma 2004-2007
(2004). Julkaisuja 2003:20. Sosiaali- ja terveysministeri6. Helsinki.

Sosiaali- ja terveysministerid (2004): Hakijan opas Valtionavustuksen ha-
keminen sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdmishankkeille vuosina 2005-
2007. Oppaita 15. Sosiaali- ja terveysministeri6. Helsinki.

Stenvall, Jari & Syvadjarvi, Antti (2006): Onkos tietoo? Valtion informaatio-
ohjaus kuntien hyvinvointitehtdvissé. Tutkimukset ja selvitykset 3/2006.
Valtiovarainministerid. Helsinki

Vaarama, Marja, Voutilainen, Paivi & Kauppinen, Sari (2004): 1k&éantynei-
den hoivapalvelut, 36-59. Teoksessa Matti Heikkila & Milla Roos (toim.)
Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukatsaus 2005. Stakes. Helsinki.

Kysymys: Saadaanko ohjauksen keinoin selville tavoitteiden toteutu-
minen?

Ohjauksen (kansalliset tilastot ja rekisterit) keinoin saadaan osaksi selville,
miten vanhuspolitiikan tavoitteet ovat toteutuneet.

Kysymys: Miten sosiaali- ja terveysministerio voi ohjauksen ja seuran-
nan keinoin vaikuttaa kuntien kunnallisen itsehallinnon piirissa tuot-
tamiin vanhusten palveluihin?

Sosiaali- ja terveysministerion mahdollisuudet vaikuttaa informaatio-
ohjauksen keinoin kuntien tuottamiin vanhuspalveluihin ovat rajalliset.
Tama johtuu siitd, ettd sosiaali- ja terveysministerion valitsema informaa-



tio-ohjaus on luonteeltaan ei-sitovaa. Paikallistason toimijat voivat itsendi-
sesti padttaa toimivatko ne esim. annettujen suositusten mukaisesti.

Sosiaali- ja terveysministerion ohjauksen l&htékohtana ovat enemmankin
keskushallinnon tasolla olevat valtakunnalliset tavoitteet kuin kuntatason
ongelmat (Stenvall & Syvéjarvi 2006, 45). Taméan ratkaiseminen edellyttéi-
si sitd, ettd vanhuspolitiikassa irrottauduttaisiin valtakunnallisista tavoitteis-
ta ja luotaisiin niiden tilalle alueelliset vanhuspoliittiset tavoitteet. Tama
saattaisi edistdd kuntia muuttamaan toimintojaan valtion haluamaan suun-
taan, koska kéayttadytymisen muuttamiseen vaikuttavaa tietoa on muokattu
siten, ettd kuntien on niitd helpompi toteuttaa.

Vaikka sosiaali- ja terveysministeriolld on runsaasti kaytdsséa kuntien van-
huspalveluja koskevaa seurantatietoa, niité ei kuitenkaan hyddynneta riitta-
vasti yksittaisen kunnan ohjauksessa. Seurantatietoa kaytetaan pikemmin-
kin valtakunnan tasolla esimerkiksi uudistettaessa lainsaadantoa.

Onko ministeriolla kaytettavissaan sanktioita kuntia kohtaan, elleivat
ne varaa riittavasti voimavaroja vanhusten palvelujen tuottamiseen tai
kuntien tuottamissa palveluissa ilmenee olennaisia epakohtia?

Kuntalain 8 §8:n 2 momentti korostaa kuntien omaa vastuuta ja oikeutta teh-
dé& paikallisen tarpeen mukaisia ratkaisuja, joihin valtio voi puuttua vain
laillisuusnédkdkulmasta. Edellda mainitun sdéédnndksen perusteella valtiolla ei
ole laillisuuskysymyksissék&dan oma-aloitteista valvontaoikeutta, vaan val-
tion kuntien toimintaan kohdistuvan valvonnan lahtokohtana ovat kantelut
ja kuntien vapaaehtoisuus valvontatoimille.

Lainsaadanto antaa sosiaali- ja terveysministeriolle mahdollisuuden kohdis-
taa sanktioita sellaisia kuntia kohtaan, jotka budjetoivat liilan vdhan méaara-
rahoja vanhustenhuoltoon, mutta ministeri6 ei ole koskaan (tietojemme
mukaan) kaytanndssa soveltanut kyseista sanktiota. Kuntien valtionosuus-
lain (1147/1996) 19 §:n mukaan sosiaali- ja terveysministerioll& on oikeus
maaratd kunta palauttamaan liikaa saamansa valtionosuus palautettavaksi
vetoamalla perusteettomaan etuun. Perusteetonta etua voisi soveltaa kasi-
tykseni mukaan tilanteeseen, jossa kunta kieltdytyy antamasta vanhukselle
palveluja vetoamalla mé&rarahojen vahaisyyteen tai niiden loppumiseen
kesken vuotta, vaikka kunta on saanut rahaa vanhuspalveluiden jarjestami-
seen. Tama rahamaara siséltyy konttdssummana maksettavaan laskennalli-
seen valtionosuuteen, jossa on huomioitu kunnan vanhusvaestdn osuus va-
estostd. Lain mukaan sosiaali- ja terveysministerio voi kuitenkin jattaa val-
tionosuuden perimattd, jos palautettavaksi maaréatty etuus on véhainen tai
jos sen palauttamista tai koron perimista on pidettavéd kohtuuttomana. Sosi-
aali- ja terveysministerid voi myos paattaa, etta palautettava etuus vahenne-
tdédn myohemmin seuraavien valtionosuuksien yhteydessa. Né&it4 sanktioita



voidaan soveltaa my6s kehittdmishankkeiden valtionavustuksiin (716/2002
19i 8).

Toinen sanktiokeino perustuu valtionosuuslain (688/2001) 21 pykalaan.
Sen mukaan valtionapuviranomainen voi maaraté valtionavustuksen lope-
tettavaksi tai jo maksetun valtionavustuksen takaisin perittdvaksi, jos kunta
on kayttanyt valtionavustuksen olennaisesti muuhun tarkoitukseen kuin se
on myonnetty. Koska sosiaali- ja terveydenhuollon valtionavustukset mak-
setaan kunnalle konttdsummana, antaa kuntien autonomia mahdollisuuden
kayttaa laskennallisesti vanhustenhuoltoon varatut rahat muuhun. Kaytan-
ndssa valtion (sosiaali- ja terveysministerion) on kuitenkin vaikea todentaa
sitd, onko vanhuspalveluiden jarjestamiseen kéytetyt rahat kdytetty johon-
kin muuhun tarkoitukseen, koska kunnat eivét ole tilivelvollisia saamiensa
valtionosuuksien kohdentamisesta ja laskennalliset valtionosuudet eivét ole
luonteeltaan korvamerkittyja rahoja.

Valtionosuuslain (688/2001) 22 §:n mukaan valtionapuviranomaiset voivat
peri& takaisin myos harkinnanvaraisen valtionavun, mikali kunta on lopet-
tanut valtionavustuksen kohteena olleen toiminnan tai supistanut sité olen-
naisesti. Tdman sanktion kayttd on kdytannossa hankalaa, koska kunnat
saattavat hakea harkinnanvaraista apua myds jo supistamiensa toimintojen
yllapitdmiseen. Tallgin naille kunnille ei tulisi alun perink&an myontaa har-
kinnanvaraista valtionavustusta.

Sosiaali- ja terveysministerion sijasta l&&ninhallitusten kdytdssa on pakko-
keinoja, joita myods kaytdnnossé kaytetddn. Koska ladninhallitukset valvovat
sosiaali- ja terveydenhuollon toteutumista l1aanissé, ne voivat itse tai tutki-
mansa kantelun perusteella antaa kunnalle ensin huomautuksen palveluiden
korjaamiseksi. Jos ld&ninhallituksen antama huomautus ei johda kunnassa
toimenpiteisiin, voi ladninhallitus seuraavassa vaiheessa maarata kunnalle
uhkasakon. Uhkasakko lankeaa maksettavaksi, jos kunta ei noudata saa-
maansa kaskya korjata palveluissa havaittuja puutteita tietysséa maaréajassa.
Kéytannossa kunnat ovat yleensa korjanneet palveluissa havaitut epdkohdat
saamansa huomautuksen jalkeen.

Lahteet:
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Mika& on sosiaali- ja terveysministerion perusteltu ndkemys siité, saa-
daanko nykyisella palvelujarjestelmalla tuotettua vanhuksille sellaiset
palvelut, jotka heille perustuslain mukaan kuuluvat?

Sosiaali- ja terveysministerion nakemyksen mukaan nykyisella palvelujar-
jestelmalla kyet&an turvaamaan vanhuksille perustuslain mukaiset palvelut.
Ministerio perusteelle nékemystéén silla, etta vaestdn toimintakyky paran-
tuu, idkkaiden hoivan tarve siirtyy myéhemmaéksi (ks. STM 2001:3, 6) ja
uudenlaisilla vanhuspalveluiden jarjestamistavoilla kyetadén tuottamaan pal-
veluja tehokkaammin ja taloudellisemmin (esim. pd&ministeri Matti Vanha-
sen hallitusohjelma 24.6.2003).

Toimintakyky ja sen tukeminen on erilaisissa kansallisissa ja paikallisissa
tavoitteissa asetettu keskioon. On tarkea todeta, etta toimintakyky ei ole
aivan yksiselitteinen asia, ja etta se voidaan eri tutkimuksissa maaritella eri
tavoin. Tavallista on kdyttda tietoja lilkkumistoiminnoista ja keskeisisté pe-
rustoiminnoista (esim. pukeutuminen, ruokailu, peseytyminen, asunnossa
litkkuminen) toimintakyvyn mittarina. Se, kuinka toimintakyky eri tutki-
muksissa maaritellaén ja millaisia aineistoja on kadytettavissa, vaikuttaa
luonnollisesti saatuihin tuloksiin toimintakykyisten osuudesta. Erilaiset
osoittimet tuottavat myds eroja toimintakyvyn kehittymisesta eri ikaryhmi-
en, sukupuolten tai vaikkapa alueiden valilla.

Tuore Kansanterveyslaitoksen tekema Terveys 2000 -tutkimuksen ja Mini-
Suomi 1978 tutkimustulosten vertailu osoittaa toimintakyvyn kohentuneen
ainakin 70-74 -vuotiaiden ikaryhmaan asti (Aromaa & Koskinen 2002). 75-
84 -vuotiailla muutoksen suunta vaihtelee sukupuolen ja mittareiden mu-
kaan eri tavoin. 85 vuotta tayttaneilld toimintakyky olisi saatavilla olevien
aineistojen ja mittarien mukaan heikentynyt. Martelin, Sainio ja Koskinen
(2004) ovat esittédneet heikentymistd koskevalle tulokselle joukon mahdolli-
sia selityksid, kuten terveydenhuollon kehittyneet menetelmat, tautikirjon
muutos, aineistojen puutteet ja muuttuneet raportointitavat. Vaarama ym.
(2006) ovat tutkineet toimintakykya erilaisella aineistolla ja hieman eri l&h-
tokohdista. Aiheesta on kayty laajaa tutkimuksellista keskustelua, ja erilai-
set valinnat saattavat selittad, miksi eri yhteyksissa esitetyt tiedot toiminta-
kyvyn kehityksesta voivat ajoittain poiketa toisistaan.

Taman hetkisen tutkimustiedon mukaan nayttaa kuitenkin silta, etta vaikka
vaeston toimintakyky on parantunut, parantumista ei ole tapahtunut 85
vuotta tayttaneiden osalta (Aromaa & Koskinen 2002). lakkaiden hoivan
tarve ei ole siten valttamatta siirtynyt mydhemmaksi. VVdeston toimintaky-
vyn paranemista huolimatta palveluiden tarve ei ehka kuitenkaan véhene.
Alkoholinkaytto on yleistynyt, dementiaa sairastavien maaré liséantyy,
psyykkisista ongelmista kérsivien méara on suuri, perhevakivaltaa tapahtuu
my®&s vanhojen ihmisten parisuhteissa ja yksinasuvien vanhusten méaara li-
sééntyy. Vanhoilla ihmisilla on myds edelleen toimeentulovaikeuksia. (Ks.
esim. Rintala 2003; Sulander ym. 2004; Vaarama ym. 2006). Lisaksi seu-



raavien vuosien aikana elédkkeelle on siirtymassé ihmisig, jotka jaivéat 1990-
luvun alussa ty6ttomiksi. Ndiden ihmisten eldke tulee jadmaan pieneksi.

Talla hetkelld Suomessa on kaynnissa kunta- ja palvelurakenneuudistus.
Julkisuudessa keskustelua on kuitenkin kdyty lahinné vain oikeasta kunta-
rakenteesta. Palvelurakenneuudistusta koskevat asiat ovat jaaneet taka-
alalle. Kysymysté siitd, mitké& ovat sellaisia perustuslain mukaisia vanhus-
palveluita, joita kuntien jatkossakin kyettavé tuottamaan, ei ole esitetty.
Suomessa olisi aika kaynnistad keskustelu siitd, onko esimerkiksi "eldman-
laadun kohottaminen™ tai elaméén tyytyvéisyyden edistdminen sosiaali- ja
terveyspalveluiden tehtdva. Toisaalta viimeisten 60 vuoden aikana vanhuk-
sille kohdennettuja palveluja on koko ajan lisétty. Jos vanhustenhuollossa
jatketaan samalla tavalla eli lisatdan koko ajan palveluja vastaamaan uusien
vanhusikaluokkien tarpeisiin ja samaan aikaan myos vanhuspalveluiden pii-
rid laajennetaan yha nuorempiin ikéluokkiin (ks. esim. Vaarama 2006), ei-
vat kunnat kykene jatkossa turvaamaan perustuslain mukaisia palveluja
kaikille. Talléin puhe siité, ettd kuntien on turvattava palvelut tasa-
arvoisesti kaikille asuinpaikasta ja tarpeen méaarasta riippumatta, uhkaa jaa-
d& hyvinvointipoliittiseksi retoriikaksi.
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VSTAKES

C) Ikdantymisen vaikutukset

Vaeston ikdantymisen huomioiminen

Mikko Kautto

Suomen vaestokehitysta ja siihen varautumista on hiljattain tarkasteltu val-
tioneuvoston tulevaisuusselonteossa (Hyva yhteiskunta kaikenikaisille,
Vnk:n julkaisuja 27/2004) ja sen liiteraporteissa. Suomessa — kuten muis-
sakin teollistuneissa l&nsimaissa — on kaynnissé elinajan odotteen kasvun ja
syntyvyyden pienentymisen aiheuttama demografinen muutos. T&ma "vaes-
ton ik&antymiseksi™ kutsuttu prosessi etenee hitaasti mutta vaajaamattomas-
ti. Ikddntymisessa on kyse eri ik&ryhmien suhteellisen koon muutoksesta.
Ik&dantyminen tarkoittaa koko yhteiskuntaa koskettavaa ilmi6tg, jossa lasten
ja tyoikaisten maarat vahenevat samalla kun ikdéntyneiden mééra kasvaa.

Tilastokeskuksen tuoreimman vaestéennusteen mukaan Suomen véesto-
maara kaantyy laskuun 2020-luvun lopulla. Syntyvyys on jo pitk&én ollut
alle uusiutumistason, mutta elinajan pidentyminen ja maahanmuutto ovat
pitaneet yll4 vaestonkasvua. Vaikka syntyvét ikaluokat ovat olleet kooltaan
aikaisempaa pienempid, vuosittain syntyneité on sentaan viela ollut kuollei-
ta enemman. Kun vanhojen ihmisten maard vahitellen kasvaa, kuolleisuus
kohoaa ja luonnollinen vaestonkasvu k&éntyy vahitellen negatiiviseksi.

Suomella on sotien jalkeen ollut talouskasvulle ja julkistaloudelle suosiolli-
nen iké&rakenne eli paljon tyoikaista véestoa ja verraten véhan ikaantyneitéa.
Suurten ikaluokkien siirtyminen elédkkeelle kaantaa tilanteen toiseksi jo alle
kymmenen vuoden péasté. Yli 65 vuotta tdyttaneiden méara alkaa tuntuvas-
ti kasvaa jo kuuden vuoden kuluttua, kun ensimmaiset suurista ikaluokista
saavuttavat 65 vuoden idn. Ik&rakenteen vanheneminen nékyy tyomarkki-
noilla jo nyt. Tydmarkkinoilta alkaa poistua enemman ihmisié kuin sinne
tulee. Muutaman vuoden sisallda Suomessa on ensimmaista kertaa historias-
samme enemman 65 vuotta tayttaneitd kuin nuoria alle 20-vuotiaita.

Véeston ikérakenteen muutos on ollut kdynnissa jo pitk&én. Vaikka 50 vuo-
dessa vaesto on kasvanut yli miljoonalla hengelld, alle 15-vuotiaita lapsia
on Suomessa nyt 300 000 véhemmaén kuin 50 vuotta sitten. Samaan aikaan
tyoikaisten mééra on kasvanut 1ahes 900 000 hengelld. 65 vuotta tayttaneita

! Lisatietoja: Hyva yhteiskunta kaikenikaisille. Valtioneuvoston tulevai-
suusselonteko véestokehityksestd, vaestopolitiikasta ja ikdrakenteen muu-
tokseen varautumisesta. Valtioneuvoston kanslian julkaisusarja 27/2004.
Tulevaisuusselonteon yhteydessé julkaistiin samassa sarjassa viisi teemaa
eri nakokulmista arvioivaa asiantuntijaraporttia. Kaikki julkaisut ovat saa-
tavilla maksutta valtioneuvoston tiedotuksesta ja myds verkosta www.vn.fi



on suomalaisessa yhteiskunnassa nyt lahes puoli miljoonaa enemmaén kuin
vuonna 1950.

Tulevaan kehitykseen verrattuna ero on se, ettd menneisyydessa vaestokehi-
tys on merkinnyt etenkin tydikaisen vaestén maaran kasvua. Kun lasten ja
nuorten maara on vahentynyt, tulevaisuudessa tyoikaisia on véhemman.
Kasvua taas tapahtuu jatkossa enda vain 65 vuotta tayttaneiden lukumaéras-
S&.

Tilastokeskuksen vaestoennusteen mukaan ik&ryhmien koon suhteellinen
muutos on jatkossa nopeaa. Kuvio 1.1 esittaa eri ikdryhmien maarallista
kehityst& hieman totutusta poikkeavalla ikaryhmajaottelulla. Kuviossa Suo-
men vaesto on jaettu viiteen ikdryhmaéan, alle kouluikaisiin, oppivelvolli-
suusidssa oleviin, tyoikaisiin (19-62-vuotiaisiin), ns. kolmannessa idssa
oleviin (63-79-vuotiaat) ja 80 vuotta tayttaneisiin. Kuvio nayttaa selkeasti
kuinka tyoikaisten méara on sotien jalkeen kasvanut ja nyt saavuttanut laki-
pisteensd. Parhaassa ty0idssé olevien maard on kaantymassa laskuun aivan
lahiaikoina. Kuvio my0s osoittaa, kuinka kolmannessa idssa olevien maara
alkaa samanaikaisesti kasvaa. Muutaman vuoden pééstad kolmannessa iassé
on enemman véked kuin Suomessa on oppivelvollisia. Vaestéennusteen
mukaan pienten lasten ja kouluikaisten lasten maarat pienenevat tasaisen hi-
taasti. 80 vuotta tayttdneiden maara nousee tasaisesti seuraavien 20 vuoden
aikana ja maaran kasvun ennustetaan jyrkkenevan 2030-luvulla.
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Kuvio 1.1 Viiden ikaryhman maaréllinen kehitys vuosina 1950-2040.
L&hde: Tilastokeskuksen véestotilastot ja véestdennuste.



Vuonna 2030 Suomessa on 65 vuotta tayttaneitd yli 600 000 enemmaén kuin
nyt. Tdman ikaluokan prosentuaalinen kasvu on jopa 80 prosenttia. Tuol-
loin siis joka neljas vaestostimme on téyttanyt 65 vuotta. Vastaavasti tyo-
ikaisten maara vahenee 300 000:lla ja alle 15-vuotiaiden lasten maaréan en-
nustetaan olevan 70 000 nykyist& pienempi. (Tilastokeskuksen véestoen-
nuste 2004.)

Vaestokehityksen seurauksiin varautuminen

Tulevaa véestokehitysta ei tiedetd ja myos edelld kuvattuun ennusteeseen
liittyy paljon epdvarmuutta. Kehitys tuskin toteutuu kuvatulla tavalla. Tilas-
tokeskuksen véestdennuste pohjautuu Suomessa tilastoituun kehitykseen.
Sen pohjalta on ennusteen pohjaksi tehty oletus syntyvyydesté (kokonais-
hedelmallisyysaste), maahanmuutosta ja kuolleisuudesta. Tuoreimmassa
vuoden 2004 ennusteessa sekd syntyvyysoletusta ettd maahanmuutto-
oletusta on edellisestd vuoden 2001 ennusteesta hieman nostettu. Muutettu-
jen oletusten vaikutus on ollut lasten lukumaaraa ja tyoikaisten maaraa kas-
vattava. Jos toteutuva kehitys on oletuksia vahaisempad, véestorakenteen
muutos ikaantymisen suuntaan on edelld kuvattua voimakkaampi. Perusku-
vaa vaestorakenteen muutoksesta ei isokaan heitto oletuksissa muuta, aina-
kaan keskipitkalla aikavalillg, silla Suomen véestérakenne méaraytyy pit-
kélti olemassa olevasta vadestosta. Syntyvyyden ja maahanmuuton erilaisia
oletuksia ja niiden vaikutuksia véestokehitykseen on tarkemmin eritelty tu-
levaisuusselonteon liiteraportissa 3. Eniten epdvarmuutta vaestéennusteisiin
on aiheuttanut elini&n ennakoitua nopeampi kasvu. Nopeimmin kasvava va-
estoryhma onkin 80 vuotta tayttaneiden joukko. Jos elinajan odote kasvaa
ennakoitua nopeammin, tdmankin seurauksena on ikaantymiskehityksen
voimistuminen.

Suomessa vaestdrakenteen muutos tapahtuu kohtuullisen nopeasti. Huol-
tosuhde heikkenee monia muita maita tuntuvammin lyhyemméssé ajassa.
Toisaalta Suomi on kansainvélisesti katsoen varautunut vaestérakenteen
muutokseen hyvin. Julkistalous on vahvalla pohjalla. Velkaantuminen on
suhteellisesti vahaista. Elakejarjestelmaa on uusittu, elédkkeelle siirtymisen
vaylid on vahennetty ja tyon kannustimia on tarkistettu. Tyourien pidenty-
mista tavoitellaan erilaisten ohjelmien ja kampanjoiden avulla.

Suomessa ikarakenteen muutokseen on siis varauduttu monin eri tavoin ja
kansainvélisesti vertaillen lahtokohdat véestomuutoksen kohtaamiseen ovat
hyvat. Suomessa myo6s nahdaan, etta vaestdrakenteen muutos avaa myos
mahdollisuuksia, joita tulisi pyrkid hyddyntamaan. On myos otettu askelia
siihen suuntaan, ettd vanhoja ihmisia ei nahda vain taakkana vaan myas re-
surssina. Tulevaisuusselonteossa nostetaan esille seitsemén keskeisté asia-
kokonaisuutta, joilla kaikilla voidaan vaikuttaa siihen miten parjddmme
vanhemman vaeston oloissa.



1. Vaeston ikarakenteen kehitys vaatii vaestopoliittista ajattelua. Se-
lonteko linjaa sekd syntyvyyden turvaamista ettd maahanmuuton li-
s&amisté.

2. Nakopiirissa oleva palvelutarpeen kasvu edellyttdd nykyista suu-
rempaa huomiota eri ikaisten ihmisten toimintakyvyn ja terveyden
edistdmiseen.

3. Lasten ja nuorten kasvuolosuhteisiin seké tietoihin ja taitoihin in-
vestoiminen on jarkevad iképolitiikkaa.

4. Liséksi vaaditaan seka tyollisyysasteen etta tuottavuuden kohotta-
miseen thtdavia toimia.

5. Koska véeston ja talouden kehitys on kuitenkin epavarmaa, selonte-
ossa todetaan myos tarve uudistaa sosiaaliturvaa.

6. Alueellisen véestokehityksen ja hyvinvointipalveluiden turvaamisen
nékodkulmasta on olennaista huolehtia kuntataloudesta ja tukea kun-
tarajat ylittavaa yhteisty6ta sekd toimintatapojen ja rakenteiden
muutoksia.

7. On my0s tartuttava muutoksen luomiin mahdollisuuksiin. Kun tule-
vaisuudessa joka neljas véestosta on tayttanyt 65 vuotta, on jatkossa
paremmin osattava tukea ja hyddyntaa ikaantyneiden monia voima-
varoja ja aktiivista osallistumista.

Kuitenkin lahitulevaisuuteen kurottavassa ennakointitydssa ollaan oltu hy-
vin yksimielisid siitd, ettd ikdrakenteen muutoksen haasteita ei ole ratkaistu.
Padhuoli ei ole havinnyt mihinkaan. Tyoikaisen véeston pienentyessa tyo-
panos véhenee ja tydvoiman keski-ian kohotessa tuottavuus uhkaa heiken-
tyd. Ikarakenteen muutos siis vaikuttaa talouskasvun potentiaalia heikenté-
valla tavalla. Samaan aikaan 65 vuotta tayttdneen vaeston méaara melkein
kaksinkertaistuu vuoteen 2030 ja eléke- ja hoivamenot nousevat.

Ehka merkittavin kysymys tastd eteenpéin on se, miten hyvin sosiaali- ja
terveyspalvelujarjestelmd on varautunut edessé olevaan muutokseen? Huo-
lia on monia:

e Alijadmaisten kuntatalouksien maara on jo nyt suuri.

e Tilastokeskuksen véestdennusteiden mukaan asukasluvultaan
pienten kuntien mééra kasvaa.

e Tydikaisten vahetessa verotulot ja kuntatalous kehittyvat monissa
kunnissa heikosti.

e |kaantyneiden madrén kasvaessa palvelumenot nousevat.

e Julkisten palvelujen henkilostérakenne on vino ja poistuma elék-
keelle lahivuosina suurta. On epadvarmuutta siit4, riittadko tyoikai-
sen vaeston vahetessd korvaavaa vakea naille aloille ja kaikilla
paikkakunnilla.

e Kun vanhuuteen liittyvét palvelumenot taas nousevat nimen-
omaan suurissa keskuksissa, voivat ndiden valmiudet kustannus-
ten tasaamiseen olla koetuksella.



Toinen tarked kysymys jatkossa on suhtautuminen ik&antyvaan véaestoon.
Elékelaiset eivét ole yksi homogeeninen ryhmad. Heidén joukossaan on run-
saasti aktiivista véked, joka on voimavara suomalaiselle yhteiskunnalle. Tu-
levat elékeldiset ovat terveempid, toimintakykyisempid, koulutetumpia ja
vauraampia ihmisid. Td&mén vaestonosan resurssien tukemisen ja hyddyn-
tdmisen pohtiminen on tarkedd. Mahdollisuuksia aukeaa mm. tydnteon li-
sdédmiseen, ikaantyneiden kulutuksen kautta palveluille ja uusille tuotteille,
kansalaisaktiivisuuden ja jarjestotoiminnan kautta seka laheisavusta.

Vaikutukset sosiaali- ja terveyspalvelujen kysyntaan ja kustannuksiin

Suomessa ja kansainvalisesti on tehty joukko erilaisia laskelmia hoito- ja
hoivamenojen tulevasta kehityksesta. Laskelmat eroavat toisistaan paljon-
kin kaytettyjen tilastol&hteiden, oletusten, menetelmien, vaihtoehtoskenaa-
rioiden ym. osalta. Tulosten vaihtelua selittdvat etenkin kustannusten erilai-
set laskentatavat ja joiltakin osin epdyhtendiset laskentojen taustaoletukset.
Laskelmien vélisista eroista huolimatta kustannusten kehityksen suuntaa
voidaan pitéa selvand. Kaikissa esitetyissé laskelmissa Suomen ja muiden
EU15-maiden hoivan ja hoidon menot tulevat tulevaisuudessa kasvamaan.

Kun esimerkiksi tarkastellaan Suomen hoiva- ja hoitomenoja nykyisin suh-
teessa muiden l&nsimaiden hoivan ja hoidon menoihin, mitaan yksiselitteis-
t4 johtopaatosta eri kansainvalisisté laskelmista ei voida tehda. EU:n talo-
uspoliittisen toimikunnan ik&antyminen tyéryhman (ECP-AWG) tulosten
mukaan Suomen hoiva- ja hoitomenot ovat vuosituhannen vaihteessa 7,3
prosenttia BKT:sta. Suomen kustannukset ovat lahella EU:n keskiarvoa,
mutta pienemmat kuin Ruotsissa ja Tanskassa. Talouspoliittisen tutkimus-
instituutin Euroopan verkoston (CPB) arvion mukaan Suomen terveyspal-
velujen ja pitk&aikaishoidon menot ovat vuosituhannen vaihteessa 6.3 pro-
senttia BKT:sta. Heidan arvioissaan myds EU15-maiden keskimaaraiset
kustannukset ovat alhaisemmat kuin Ik&aantyminen tyéryhman arvioissa ja
siksi Suomen hoivan ja hoidon kustannukset yhteensa ovat myos CPB:n ar-
vioiden mukaan vuosituhannen vaihteessa lahelld EU15-maiden keskiarvoa.
OECD:n arvioissa Suomen terveyspalvelujen ja pitkéaikaishoidon menot
nayttaytyvat puolestaan suurina. Hoidon ja hoivan menot arvioidaan jopa
8,1 prosentiksi BKT:sta. OECD:n laskelmissa vain Ruotsissa on Suomea
suuremmat hoivan ja hoidon kustannusosuudet. Muissa maissa terveyspal-
velujen ja pitkdaikaishoidon menot jaavat selvésti Suomea alhaisemmiksi.

Jos nykykuvaukset hoivan ja hoidon menoista eri laskelmissa jonkin verran
vaihtelevatkin, ovat tulokset siitd, kuinka terveyspalvelujen ja pitkaaikais-

hoidon menot tulevat tulevaisuudessa kehittymaan yksiselitteisemmat. Kai-
kissa eri arvioissa Suomen terveyspalvelujen ja pitkdaikaishoidon menot tu-
levat selvasti kasvamaan vuoteen 2050 mennessé, jolloin niiden osuus Suo-



men BKT:sta tulee olemaan vahintaan 10 prosenttia. Kasvua hoiva- ja hoi-
topalvelujen kustannuksissa tulee pitkalla aikavélilla olemaan 4-5 prosent-
tiyksikkoa.

Lyhyemméll& vuosien 2004-2020 aikavélilla on arvioitu, ettd mitdan dra-
maattista kustannusnousua Suomen terveyspalvelujen ja pitkdaikaishoidon
kustannuksissa ei tule tapahtumaan. Talouspoliittisen tutkimusinstituutin
Euroopan verkoston arvioiden mukaan terveyspalvelujen ja pitkaaikaishoi-
don menot tulevat kasvamaan Suomessa vuoteen 2010 noin yhdella pro-
senttiyksikolla ja vuoteen 2020 mennessa noin 2 prosenttiyksikolla. OECD
puolestaan arvioi, ettd Suomen terveyspalvelujen ja pitk&aikaishoidon me-
not tulevat véhdisessa maarin alenemaan nykyisesté vuoteen 2015 mennes-
sd. Suomen hoiva- ja hoitomenojen kehitys l&hitulevaisuudessa noudattaa
muiden EU-maiden kustannusten kehityksen linjaa.

Suomen terveyspalvelujen ja hoivamenojen ennustettua kasvua selittaa
muiden maiden tapaan vaeston odotettu ik&&antyminen, mutta myds Suomen
vakiintuneet palvelujen tuottamistavat. On arvioitu, ettd Suomen ja muiden
Pohjoismaiden tavat tuottaa vanhusten pitkdaikaishoidon palveluja profes-
sionaalisesti hoivattavan omassa kodissa tai kodin ulkopuolella tulevat tu-
levaisuudessa vaatimaan liséa resursseja ja kasvattavan siksi hoivan ja hoi-
don kokonaismenoja. Riski hoivakustannusten nousuun on pienempi puo-
lestaan erityisesti Etel&-Euroopan maissa, joissa vanhusten hoivasta vastuu-
ta kantavat laajamittaisemmin omat perheenjdsenet.

Kaikkiin ennusteisiin sisaltyy kuitenkin varaumia. Hoivan ja hoidon jarjes-
tdmistavat ovat olleet jatkuvassa muutoksessa, ja palvelurakenne vaikuttaa
ilmeiselld tavalla kustannusennusteisiin. Terveydenhuollon kustannuksiin
vaikuttaa erityisesti teknologian kehitys. Myos se, miten talous pitkalla ai-
kavélilla tulee kehittymaan tai miten hoivan ja hoidon kéyttéjien tarpeet ja
kayttdytyminen muuttuvat, vaikuttavat asiaan. Ennusteet ovat parhaimmil-
laankin vain kuvauksia todennédkoisesta tulevasta kehityksesta.



VSTAKES | |

Kuvio I.  Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenot ikdryhmittéin ja palveluittain vuonna 2002,
miljoonaa euroa
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Kuvio 2.  Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenot ikdryhmittdin vuosina 2002 ja 2020, miljoo-

naa euroa
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Kuvio 3. Ikdrakenteen muutoksen ennakoitu vaikutus terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaisme-
noihin palveluittain vuosina 2002-2020, muutos (%)
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D) Hoitoisuuden muutokset vanhustenhuollossa
Harriet Finne-Soveri ja Anja Noro

Pitkaaikaishoidon RAI-hankkeeseen vuonna 2003 osallistuneiden osastojen
(osastojen lukumééra= 75, asukkaiden lukumaara=6699) kolmivuotinen
seuranta osoittaa hoitoisuuden muuttuneen viimeksi kuluneen kolmen vuo-
den aikana nailla osastoilla alle kuusi kuukautta asuneiden kohdalla perin
vahan vanhainkodeissa ja terveyskeskusosastoilla. Mittauksessa mukana
olevissa palvelutaloissa on tapahtunut oleellinen muutos kohti vaativampaa
hoitoa. Yli 6 kk asuneiden kohdalla ei ole tapahtunut oleellista muutosta
missadn asumistyypissa.

Avopalveluiksi laskettava palveluasuminen aineiston palvelutaloissa vas-
taanottaa yha enenevéssa méarin asiakkaita, joiden kaltaisia ohjataan myos
vanhainkoteihin (laitoshoito), eli palveluasumisen ja vanhainkotiasumisen
ero pieneni hoidon vaativuuden suhteen.

Kustannuspaino (ka) vanhusten laitoshoidossa
alle ja yli 6 kk asuneilla 2003-2005
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Asumispalvelujen piiriin ohjautumisen yleisin syy on keskivaikea tai sité
vaikeampi dementia, jota sairasti keskimaarin 78 % terveyskeskusten, 71 %
vanhainkotien ja 51% aineiston palvelutalojen asukkaista aikavalilla 1.1.-
30.6.2005 keréatysta aineistosta. Taulukko 1 osoittaa yh& dementoituneem-
pien ohjautuvan laitoshoidon piiriin. Aineiston palvelutalojen uusien tulok-



Palvelutalot, alle 6 kk asuneet
Palvelutalot, yli 6 kk asuneet
Vanhainkodit, alle 6 kk asuneet 53,93 58,56 60,33 57,67 62,41

Vanhainkodit, yli 6 kk asuneet

kaiden keskuudessa suuntaus on samankaltainen kuin laitoshoidossa. Loy-
dos merkitsee sitd, etté terveyskeskusten vuodeosastoilla ja vanhainkodeis-
sa kyetddn hoitamaan véhenevéssd maarin muita kuin dementiaa sairasta-
via. Keskivaikeaa dementiaa sairastavien turvallinen ja laadukas kotihoito
on lahitulevaisuuden haaste.

Taulukko 1. Keskivaikean tai sit4 vaikeamman dementian sairastavuus (%)
laitostyypeittdin yli ja alle 6 kk asuneilla 2003-2005

2003 2004 2005
Kevét Syksy Kevét Syksy Kevét
42,37 41,27 54,1 48,65 81,82

45,91 45,31 45,07 48,68 50,35

70,72 70,78 72,72 74,14 71,08

Terveyskeskusosastot, alle 6 kk asuneet 60,65 61,96 54,15 64,3 63,16

Terveyskeskusosastot, yli 6 kk

asuneet 81,85 81,98 82,22 83,82 78,98

Miten ik&antyminen on vaikuttanut palvelujen kysyntaan?
Marja-Leena Perald, Eija Kattainen, Teija Hammar

Vaikka ikéantyvista suuri osa haluaa olla omatoimisia ja aktiivisia seka
asua omassa kodissaan mahdollisimman pitkddn (Hammar ym. 1999), ian
my6td toimintakyky laskee ja avun tarve kasvaa. Tutkimusten mukaan
(Hellstom & Hallberg 2001, Modin & Furhoff 2002 ja 2004, Fortinsky ym.
2004) kotihoitoa saavista asiakkaista suurin osa on yksinasuvia, iakkaita
naisia, joilla on monia sairauksia ja huonon toimintakyky. Eniten apua tar-
vitaan ruoan laittoon, kotitdiden tekemiseen, peseytymiseen ja erilaiseen
asiointiin, kuten kaupassa ja apteekissa kayntiin ja virastossa asiointiin.
(Laukkanen ym. 2001, Waters ym. 2001, Grimmer ym. 2004).

Toimintakyky on merkittdvimpia kotona selviytymiseen vaikuttavia tekijoi-
ta (Bull 1994, Ranhoff 1997). Toimintakyvyn lasku alkaa yleensd enemmaén
fyysistd suoriutumiskykya vaativista toiminnoista, kuten kotitoistd (Val-
vanne & Noro 1999, Dunlop ym. 1999, Waters ym. 2001, Grimmer ym.
2004). Muita avuntarpeeseen ja palveluiden kéyttoon ovat yhteydessa myos
yksinasuminen, naissukupuoli, monisairastavuus, &skettdinen sairaalahoito
ja yksindisyys (Wallace & Hirst, 1996, Crets 1996, Lee & Mills, 2000, Al-
gera ym. 2004, Fortinsky ym. 2004, Hellstrom ym. 2004)

Sairaudet, kivut ja toimintakyvyn lasku aiheuttavat avuttomuutta ja riippu-
vuutta muista. Td&mé voi johtaa ahdistuksen, huolien ja turvattomuuden tun-



teen lisddntymiseen ja jopa mielenterveysongelmiin. (Ranhoff & Laake
1995, Kvaal ym 2001, Ellefsen, 2002, Kvaal & Laake 2003, Grimmer ym.
2004, Janlév ym. 2005). Bruce's ym. (2002) mukaan vanhuusian depressio
on yleisempé&a henkildilla, jotka saavat kotihoidon palveluja kuin niilla, jot-
ka eivat saa palveluita.

Tuloksia

Sairaalasta kotihoitoon (kotipalvelu ja kotisairaanhoito) kotiutuvat asiak-
kaat olivat iakkaitd (keski-ikd yli 80 vuotta), yksinasuvia, vahén koulua
kéyneitd ja suurin osa heisté oli naisia. Kotihoidon asiakkailla oli keskimaa-
rin kolme tai nelja sairautta (vaihteluvali 1-10) ja seitsemén tai kahdeksan
ladkettd (0-16). Asunnon varustetaso (lammitys, sis8WC, kuuma ja kylma
vesi) oli hyvd, mutta asiakkaat kokivat ongelmia asunnon esteettomyydes-
s&. Noin neljannes (24 %) arvioi tarvitsevansa asuinympariston rajoittei-
den/puutteiden korjaamista (kynnykset, tarttumakahvojen tai ramppien puu-
te, hissittdmyys). Vajaalla puolella (43 %) apuvalineet puuttuivat tai ne ei-
vat toimineet (esim. keppi, rollaattori, silmalasit, kuulolaite).

Kotihoidon asiakkaiden toimintakyky ja terveyteen liittyva elamanlaatu oli
huonompaa verrattuna samanikaiseen suomalaiseen vanhusvéestoon. Asu-
minen toisen kanssa ja kotipalvelun saanti mahdollistivat myds toiminta-
kykyluokkaan 'huono' kuuluvan asumisen kotona. Kotihoidon asiakkaista
59 prosenttia tarvitsi paivittéista toisen henkilon apua, ja ldhes kaikki tarvit-
sivat apua véhintaan kerran viikossa. Miehet tarvitsivat useimmin paivit-
taista toisen henkilon apua kuin naiset. Suurin osa (57%) sai apua lapsil-
taan, mutta apua antoivat myos puolisot (16 %) ja muut l&heiset (16%).

Asiakkaista suurin osa selviytyi omatoimisesti perustoiminnoista (syémi-
nen, pukeutuminen, sangysta nouseminen). Eniten apua tarvittiin kotitoihin,
kauppa- ym. asioiden hoitamiseen, tavaroiden kantamiseen, ruoanlaittoon,
peseytymiseen ja ulkona liikkumisen avustamiseen.

Terveysasioissa apua tarvittiin sairauden hoitamiseen (83%), kipujen lievit-
tamiseen (68%), unen ja levon saamiseen (57%), yksindisyyteen (27%),
mielialan vaihteluiden ja ahdistuksen lievittdmiseen (26%) seka turvatto-
muuden tunteiden ja pelkojen véhentamiseen (20%). Naiset tarvitsivat
enemman apua kipujen lievittdmiseen, turvattomuuden tunteen lievittami-
seen ja akillisiin kriiseihin kuin miehet.

Kotipalveluja saivat erityisesti henkil6t, jotka asuivat yksin, tarvitsivat apua
perustoiminnoissa (PADL) seka tarvitsivat psykososiaalista tukea. Kotisai-
raanhoitoa saivat erityisesti henkil6t, joilla oli alhainen peruskoulutus, asui-
vat yksin ja tarvitsivat apua sairauden hoitamisessa.
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C) Minkalaisia eroja palvelujen kysynnan ja tarjonnan tasapainossa on kaupun-
kikeskusten ja haja-asutusalueiden valilla?

Taina Rintala

Kaupunkikeskusten ja haja-asutusalueiden vélisiin eroihin palvelujen ky-
synnassa vaikuttavat mm. vaeston ikarakenne, vanhoiksi ihmisiksi
(65+/75+) méériteltyjen terveydentila ja toimintakyky, vanhojen ihmisten
taloudellinen tilanne, ikd&ntyneiden asumisolot ja asuinymparisto seké
asuinympaéristoon liittyvat ongelmat kuten pitkat valimatkat ja itsendista
liilkkumista vaikeuttavat tekijat (Vaarama ym. 2001). Palvelutarjonnassa
olevien alueellisten erojen tutkiminen erilaisilla indikaattoreilla on huomat-
tavasti vaikeampaa, koska palvelutarjonta kuvaa enemmaénkin kuntien eri-
laisia toimintakaytantdja: resurssien allokointia, tarveharkintaa, kunnan ta-
loudellista tilannetta ja palveluiden piiriin houkuttelua/tarjontaa (esim. en-
nalta ehkéisevat kotikaynnit). Vanhuspalveluiden kéytt6a koskevissa tut-
kimuksissa ja selvityksissa palvelutarjontaa on tarkasteltu palveluiden kat-
tavuudella (esim. Vaarama ym. 2002; Ik&éntyneiden sosiaali- ja terveyspal-
velut 2002; Vaarama ym. 2004). Palveluiden kattavuudella tarkoitetaan in-
dikaattoria, joka kuvaa esimerkiksi 65 tai 75 vuotta tayttaneiden vanhuspal-
veluiden piirissé olevien maaréa suhteessa vastaavaan vaestoon. Indikaatto-
ri on kuitenkin pulmallinen, koska se jattda kokonaan huomioimatta, etta
kaikki vanhat ihmiset eivat tarvitse palveluja ja kaikki palveluja tarvitsevat
eivét niita hae. Se ei myoskaan kerro mitdan palveluiden piirissa olevien
asiakkaiden tarpeen maarasta tai laadusta. Esimerkiksi omaishoidon tuen
kattavuus voi kahdessa kunnassa olla samanlainen, mutta siihen liittyvét
palvelut ja hoitopalkkio saattavat olla tasoltaan aivan erilaisia. Indikaattorin
pulmallisuudesta huolimatta ja vaihtoehtoisten indikaattorien puuttuessa
palvelujen tarjontaa kuvaavana muuttujana kaytetdan palveluiden katta-



vuutta. Liséksi palvelutarjontaa tarkastellaan tutkimalla vanhojen ihmisten
késityksia saamiensa palveluiden riittavyydesta.

Aluetta kuvaavana muuttujana kaytetadan Tilastokeskuksen alue-luokitusta:
kaupunkimaiset kunnat kuvaavat kaupunkikeskuksia ja maaseutumaiset
kunnat haja-asutusalueita. Vanhusvaestolla tarkoitetaan 65 vuotta tayttanei-
td. Aineistona kaytetadan aikaisempia tutkimuksia sekd Suomalaisten hyvin-
vointi ja palvelut 2004 -kyselyaineistoa.

Palvelujen kysyntaa edistavat tekijat

Vanhusvéestorakenteeltaan kaupunkikeskukset ja haja-asutusalueet eroavat
tilastollisesti erittdin merkitsevasti toisistaan (p<0.001). Vuonna 2004 kau-
punkikeskuksissa 65 vuotta tayttaneiden osuus véestosta oli kaupunkikes-
kuksissa 15,4 prosenttia ja haja-asutusalueella 21 prosenttia. Alueelliset
erot ikdrakenteessa vaikuttavat siihen, ettd huoltosuhde (alle 15-vuotiaden
ja 65 vuotta tayttdneiden suhde 15-64-vuotiaisiin) on parempi kaupunki-
keskuksissa kuin haja-asutusalueilla. Vuonna 2004 kaupunkikeskuksissa
100 tyoikaista kohden oli 49,8 alle 15-vuotiasta ja 65 vuotta tayttanyttd. Ha-
ja-asutusalueilla vastaava suhdeluku oli 62,1. (Sotka)

Vanhusvéeston maaran ohella palvelujen kysyntaan vaikuttaa ennen kaik-
kea vanhusvaeston terveydentila ja toimintakyky. Vaikka viimeaikaiset tut-
kimustulokset viittaavat siihen, ettd vanhusvéeston koettu terveydentila ja
toimintakyky ovat parantuneet (esim. Aromaa & Koskinen 2002; Sulander
ym. 2004, Vaarama ym. 2006), tutkimuksissa on havaittu, ettd vanhusvées-
ton koettu terveydentila ja toimintakyky vaihtelevat alueellisesti (esim. No-
ro ym. 2000; Vaarama & Kaitsaari 2002). Suomalaisten hyvinvointi ja pal-
velut 2004 -kyselyaineiston mukaan kaupunkikeskuksissa asuvista 65—79-
vuotiaista ihmisista oman terveydentilansa suhteessa ikéisiinsa koki hyvak-
si tai melko hyvéksi 60 prosenttia. Vastaava osuus haja-asutusalueella oli
46 %. Alueelliset erot olivat tilastollisesti melkein merkitsevié (p<0.0296).
Sen sijaan yli 79-vuotiaiden kokemassa terveydentilassa ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevié eroja kaupunkikeskuksissa ja haja-asutusalueilla asuvien
valill4. Kaupunkikeskuksissa asuvista yli 79-vuotiaista 15,8 % ja haja-
asutusalueilla asuvista 16,5 % koki terveydentilansa suhteessa ikéisiinsé
melko huonoksi tai huonoksi.

Tutkimuksissa on myds osoitettu, ettd toimintakyky alkaa heikentyé joi-
denkin toimintojen osalta 60—64 vuoden idss&, kun taas joidenkin muiden
toimintojen osalta toimintakyky alkaa heiketd vasta 80. tai 85. ikdvuoden
jalkeen (Vaarama 2006, 118). Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut 2004 -
kyselyaineiston mukaan avuntarve ruoan laitossa, astioiden pesussa, Siivo-
uksessa, ulkona liikkumisessa, henkilékohtaisissa toimissa ja kotona tapah-
tuvassa sairauden hoidossa kasautui yli 79-vuotiaille ja etenkin haja-



asutusalueilla asuville, mutta raskaiden kotitoiden kuten siivouksen osalta
avuntarve oli huomattavaa myds kaupunkikeskuksissa asuville 65-79-
vuotiaille (18,2 %). Toimintakyvyssa olevat erot olivat tilastollisesti mer-
kitsevia kuitenkin vain ruoan laiton (p<0.0161) ja kevyiden kotitdiden
(p<0.0265) osalta siten, ettd haja-asutusalueella asuvilla 65-79-vuotiailla
oli huomattavasti enemmén vaikeuksia suoriutua edell& mainituista toimista
(10 % ja 6 %) kuin vastaavan ikéisilla kaupunkikeskuksissa asuvilla (3 % ja
2 %).

Vanhusvéeston asumisolosuhteissa on myds alueellisia eroja (Ik&antynei-
den sosiaali- ja terveyspalvelut 2002; Vaarama & Kaitsaari 2002). Marja
Vaaraman ym. (2006, 111) mukaan yleisimpia ongelmia 60 vuotta taytta-
neiden asumisoloissa vuonna 2005 olivat liikkumista haittaavat esteet kuten
hankalat portaat, korkeat kynnykset ja puuttuva hissi. Kaupunkikeskuksissa
asuvat 65-79-vuotiaat kokivat liikkumista haittaavia esteita yleisemmin (19
%) kuin haja-asutusalueilla asuvat (9 %). Kaiken kaikkiaan sekd 65-79-
vuotiaat etté yli 79-vuotiaat kaupunkikeskuksissa asuvat kokivat keittion,
pesu- tai WC—tilojen puutteiden vaikeuttavan jokapaivéisista toiminnoista
selviytymistd enemman kuin haja-asutusalueilla asuvat. Asuinoloja koske-
vat alueelliset erot olivat kuitenkin tilastollisesti merkitsevia vain liikkumis-
ta haittaavien esteiden osalta. (Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut 2004 -
kysely-aineisto.)

Asumisolosuhteiden liséksi vanhusten palvelujen kysyntaan vaikuttaa myos
yksinasuminen. Toimintakykynsa heikentyesséa nd&méa henkil6t joutuvat tur-
vautumaan ulkopuolisen antamaan apuun, koska kotona ei ole auttajaa.
Vuonna 2004 kaupunkikeskuksissa joka toinen 65 vuotta tayttaneiden asun-
tokunnista ja 60 % 75 vuotta tayttdneiden asuntokunnista oli yhden hengen
asuntokuntia. Haja-asutusalueilla yksinasuvien asuntokuntien osuudet oli-
vat tilastollisesti erittain merkittavasti (p<0.001) pienemmat: 65 vuotta tayt-
tdneiden asuntokunnista 45 % oli yksinasuvia ja 75 vuotta tayttaneiden
asuntokunnista yhden hengen asuntokuntia oli 52 %. (Sotka)

Vanhusvéeston tuloja kartoittavien tutkimusten mukaan nuorempiin iké-
ryhmiin kuuluvilla on paremmat tulot, kun taas pienituloisimpia ovat 75
vuotta tayttaneet ja erityisesti 85 vuotta tayttaneet (Vaarama & Kaitsaari
2002, 125; Vaarama ym. 2006,109). Harvaan asutulla maaseudulla asuvien
keskitulot ovat myds huomattavasti pienemmat kuin kaupungeissa asuvilla
(Kainulainen ym. 2001; Heikkild ym. 2002). Suomalaisten hyvinvointi ja
palvelut 2004 -kyselyaineiston mukaan vanhusvéestolla tuloista sdastami-
nen on vaikeampaa kaupunkikeskuksissa kuin haja-asutusalueilla. Runsas
kolmasosa kaupunkikeskuksissa asuvista 65—-79-vuotiaista ei kyennyt saas-
tdmaén lainkaan tai kykeni sd&stdmaan vain vahan; vastaava osuus haja-
asutusalueella oli 13 %. 80 vuotta tayttdneiden osalta tilanne oli saman-
suuntainen. Saastamaan kykeneméttdmien tai vain vahan saastamaan kyke-
nevien osuus kaupunkikeskuksissa oli noin kaksi viidesosaa ja haja-



asutusalueilla vajaa 10 %. Kuntatyyppien valiset erot olivat tilastollisesti
merkitsevid. Tulokset viittaavat siihen, ettd vaikka kaupunkikeskuksissa tu-
lot ovat suuremmat kuin haja-asutusalueilla, on eldminen kuitenkin kalliim-
paa kaupungeissa kuin maaseudulla.

Palvelutarjonta

Kuntatyypeittdin, maakunnittain ja la&neittdin tehdyt tarkastelut osoittavat,
ettd palveluiden kattavuudessa on alueellisia eroja (Ikaantyneiden sosiaali-
ja terveyspalvelut 2002; Vaarama ym. 2004). Maaseutukunnissa on kau-
punkimaisia kuntia kattavampi kotihoito, kaupunkikunnissa on taas enem-
man terveyskeskusten pitk&aikaishoitoa. Saannollisen kotihoidon piirissa
oli vuonna 2001 maaseutumaisissa kunnissa kahdeksan prosenttia ja kau-
punkimaisissa kunnissa kuusi prosenttia yli 65 vuotta tayttaneestd vaestos-
td. 75 vuotta tayttdneeseen vaestoon suhteutettuna luvut olivat maaseutu-
kunnissa noin 19 % ja kaupunkimaisissa kunnissa noin 14 %. Kaupunki-
maisissa kunnissa oli puolestaan jonkin verran enemman (1,7 %) terveys-
keskusten pitkéaikaista laitoshoitoa kuin maaseutumaisissa kunnissa (1,4
%), mutta vanhainkotien kattavuudessa ei ollut juurikaan eroa eri kuntatyy-
peissa (2,5 % — 2,7 %). (Vaarama ym. 2004, 51.) Maaseutumaisissa kunnis-
sa palveluasumisen kattavuus on suurempaa kuin muissa kuntatyypeissa,
mutta kaupungeissa tehostetun palveluasumisen osuus on suurin (Ikaanty-
neiden sosiaali- ja terveyspalvelut 2002). Saanndllisten kotihoidon, palve-
luasumisen, vanhainkodin ja terveyskeskuksen pitkdaikaishoidon keskimé&é-
réinen kokonaispeitto 65 vuotta tayttaneesta vaestosta vaihteli vuonna 2001
kaupunkien 12,8 % maaseudun 13,5 %:iin (Vaarama ym. 2004, 51).

Vaikka kotiin annettavat palvelut ovat lisaantyneet 1990-luvun loppu-
puolella, ovat palvelujen lisdykset suhteessa ik&antyneiden maarén saman-
aikaiseen kasvuun olleet kuitenkin jatkuvasti pienemmat. On kuitenkin ky-
syttava, etté pitdisiko palveluja jatkuvasti lisatd suhteessa ikdantyneiden
maaran kasvuun, jos samanaikaisesti vanhojen ihmisten toimintakykyé ja
terveydentilaa koskevissa tuloksissa korostetaan 65-84 -vuotiaiden koetun
terveydentilan ja toimintakyvyn parantuneen (ks. Aromaa & Koskinen
2002)?

Palveluiden kattavuuden ohella myds palveluiden painotuksissa on alueelli-
sia eroja. Joillakin alueilla vanhuspalvelut painottuvat terveyspalveluihin,
toisilla sosiaalipalveluihin. Esimerkiksi Keski-Pohjanmaalla palveluasumi-
nen korvaa terveyskeskusten pitkdaikaishoitoa, kun taas Paijat-Hameessé
terveyskeskusten pitkédaikaishoito korvaa vanhainkotihoitoa. Pitkaaikaishoi-
tojarjestelma on Pohjois-Pohjanmaalla maan kotihoitopainotteisin, Paijat-
Hémeessa terveyskeskuspainotteisin, Keski-Pohjanmaalla palveluasumis-
painotteisin ja Pirkanmaalla vanhainkotipainotteisin. Maakuntien sisélla yk-
sittdisten kuntien tilanne vaihtelee kuitenkin suuresti. (Vaarama ym. 2004,



51-52.) Erilaiset palvelurakenteet eivét kuitenkaan ilmaise mitéan siita,
vastaako palvelu asiakkaan tarpeeseen, vaan pikemmin se ilmaisee kunnan
valitseman strategisen linjauksen ja toimintapolitiikan. Palvelurakenneku-
vaukset eivat myoskadn anna realistista kuvaa siitd, millaisia palveluja van-
hoille ihmisille kdytanndssa annetaan. Tamé johtuu kuntien erilaisista pal-
veluiden organisointitavoista ja tilastointikdytannoista.

Viimeisimmassa ik&antyneiden palveluja valtakunnallisesti kartoittavassa
tutkimuksessa todettiin 60 vuotta tayttaneisté vastaajista viidesosan koke-
neen saamansa avun jonkin verran tai aivan liian v&haiseksi. Liian v&hdinen
apu oli erityisesti 80 vuotta tayttaneiden ongelma. (Vaarama ym. 2006,
121). Haja-asutusalueella asuvista 65—79-vuotiaista suurempi osa koki saa-
mansa avun jonkin verran tai aivan liian vahaiseksi (23,8 %) kuin vastaavan
ikaiset kaupunkikeskuksissa asuvat (10,9 %). 80 vuotta téyttaneista puoles-
taan saamansa avun liian vahaiseksi kokevien osuus oli kaupunkikeskuksis-
sa suurempi (23,9 %) kuin haja-asutusalueilla (10,5 %). Kuntatyyppien va-
liset erot eivét ole kuitenkaan tilastollisesti merkitsevia. (Suomalaisten hy-
vinvointi ja palvelut 2004 -kyselyaineisto.)

Terveyspalveluiden osalta enemmist6 kaupunkikeskuksissa ja haja-
asutusalueilla asuvista 65 vuotta tayttaneista koki saaneensa riittavasti hoi-
toa sairauksiinsa viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana. Kaupunkikes-
kuksissa ja haja-asutusalueilla asuvista 65-79-vuotiaista 8 % ja 80 vuotta
tayttaneista noin 10 % koki saaneensa riittdmattémasti apua. Erot eivét ol-
leet kuitenkaan tilastollisesti merkitsevié. (Suomalaisten hyvinvointi ja pal-
velut 2004 -kyselyaineisto.) Tulos vastaa kuitenkin hyvin Terveys 2000 -
tutkimuksessa saatua tulosta, jonka mukaan noin 10 % 75 vuotta tayttaneis-
té ei saa tarvitsemaansa apua (Aromaa & Koskinen 2002).

Palveluiden kysynnan ja tarjonnan tasapaino eri alueilla

Kaupunkikeskusten ja haja-asutusalueiden erilainen véeston ikérakenne
asettaa alueet jo l&htokohtaisesti erilaiseen asemaan palvelujen kysynnan ja
tarjonnan suhteen. Huolimatta siitd, ettd véeston yleisen toimintakyvyn ja
terveydentilan koheneminen jatkuu ja elinvuodet lisdantyvét, ikd&antymisen
myo6té terveydentila ja toimintakyky kuitenkin véistdmatta heikentyvt.
Koska haja-asutusalueilla vaesté on vanhusvoittoisempaa, siellé palvelujen
kysynta on suurempaa kuin kaupunkikeskuksissa. Toisaalta erot palvelui-
den kysynndssé johtuvat vaeston sosioekonomisista eroista. Heikosti koulu-
tetut, vahavaraiset ja raskasta ruumiillista tyota tekevat omaavat jo keski-
1dssd enemman ongelmia kuin parempiosaiset kansalaiset (Heikkinen ym.
1999). Koska haja-asutusalueilla koulutus- ja tulotaso ovat alhaisemmat
kuin kaupunkikeskuksissa (esim. Kainulainen ym. 2001), merkitsee tamé
sitd, ettd haja-asutusalueilla myds nuorempien vanhusikaryhmien palvelu-
jen kysyntd on suurempaa kuin kaupunkikeskuksissa.



Koettua terveydentilaa koskevien tulosten mukaan néyttaa silté, ettd koetun
terveydentilan koheneminen on koskenut Idhinna vanhimpia vanhusika-
ryhmid, 80 vuotta tdyttaneitd, sekd kaupunkikeskuksissa ettd haja-asutus-
alueilla. Sen sijaan nuorempien vanhusikaryhmien terveydentila on haja-
asutusalueilla heikompi kuin kaupunkikeskuksissa. Tulos viittaa siihen, etta
haja-asutusalueilla 80 vuotta tayttdneiden ohella my6s 65-79-vuotiaiden
kotipalvelujen ja mahdollisesti myds kotisairaanhoitopalvelujen kysynté on
suurempaa kuin vastaavan ikéisilla kaupunkikeskuksissa asuvilla. Myos
toimintakykyé koskevat tulokset viittaavat haja-asutusalueilla asuvien 65—
79-vuotiaden suurempaan kotipalveluiden kysyntaan.

Vanhusvaeston asumisolosuhteiden osalta tulokset puolestaan viittaavat sii-
hen, ett& kaupunkikeskuksissa asuville 65-79-vuotiaille kodin ulkopuolella
toimitettavista askareista suoriutuminen on huomattavasti hankalampaa
kuin vastaavan ikaisille haja-asutusalueella asuville. Mm. kaupunkikeskus-
ten hissittomat kerrostalot lisdédvat nuorempien vanhusikaryhmien kotipal-
veluiden (joista etenkin tukipalveluiden) tarvetta. Nayttaa siis siltg, etta
kaupunkikeskuksissa 65-79-vuotiaiden tukipalveluiden kysynté on suu-
rempaa kuin vastaavan ikaisilla haja-asutusalueella.

Vaikka alueelliset erot kasityksissa saatujen palveluiden riittavyydesta eivat
olleetkaan tilastollisesti merkitsevid, tulos luo kuitenkin pohjaa oletukselle,
ettd haja-asutusalueilla sosiaalipalveluiden kysynnén ja tarjonnan epatasa-
painoa kokisivat l&hinnd 65-79-vuotiaat, ja kaupunkikeskuksissa sosiaali-
palveluiden kysynnan ja tarjonnan epatasapaino kohdistuisi puolestaan en-
sisijassa 80 vuotiaisiin. Oletus saa tukea aikaisemmin esitetysté arviosta,
jonka mukaan 75-84-vuotiailla ja etenkin 85 vuotta tayttaneilla on tyydyt-
tamatonté palvelujen tarvetta (Vaarama ym. 2004, 54-55.) Sen sijaan oletus
ei ole yhdenmukaisen sen kanssa, ettd 65-74-vuotiaiden tarve olisi tyydy-
tetty. (Vaarama ym. 2004, 54-55.) Tdma voi johtua siit4, ettd oletus pohjau-
tuu yksildiden subjektiiviseen kasitykseen palveluiden saatavuudesta, Vaa-
raman esittdma kasitys taas rekisteriaineistoihin.

Oletus haja-asutusalueilla asuvien nuorempien vanhusikéaryhmien kotipal-
velujen ja kotisairaanhoidon kysynnén ja tarjonnan epatasapainosta saa tu-
kea tutkimuksista, joiden mukaan niukkojen resurssien vallitessa kunnat
kohdentavat kotipalveluja ja kotisairaanhoidon/kotihoidon palveluja niita
eniten tarvitseville eli entista idkk&ammille ja huonokuntoisimmille (Vaa-
rama ym. 2002; 2004). Tallgin vain v&han tai satunnaisesti kodinhoitoapua
tai tukipalveluja tarvitsevat 65—74—vuotiaat saattavat jdadda joko kokonaan
vaille palveluja tai saada niité riittdmattomasti. Kaupunkikeskuksissa asuvi-
en vanhimpien vanhusikdaryhmien tyydyttdmaton palvelutarve voi puoles-
taan liittya siihen, etta entista heikkokuntoisempia vanhuksia pyritadn hoi-
tamaan mahdollisimman kauan ndiden omassa kodissa. Sairaala- tai laitos-
tasoisen hoidon turvaaminen kotona asuville edellyttaa kuitenkin runsaasti



ja monipuolisesti annettuja palveluja. Runsaista ja monipuolisista palveluis-
ta huolimatta, erityisesti heikkokuntoiset ja yksinasuvat vanhukset saattavat
kokea, etteivét he saa riittavasti palveluja.

Kysymykseen palveluiden kysynnén ja tarjonnan tasapainosta kaupunki-
keskusten ja haja-asutusalueiden vélill4 on vaikeaa antaa yksiselitteista vas-
tausta. Jos asiaa tarkastellaan palveluiden kattavuuden nédkdkulmasta, on
alueiden valill4 eroja kysynnéan ja tarjonnan tasapainossa. Palveluiden kat-
tavuus ei kuitenkaan kerro mitaan hoidon laadusta, tasosta tai hoidettavien
saamien palveluiden maarasté. Jos asiaa tarkastellaan vanhojen ihmisten
omien kokemusten kautta, tulokset luovat pohjan oletukselle, etta kysynnan
ja tarjonnan tasapainossa saattaa olla eroja kaupunkikeskusten ja haja-
asutus-alueiden valilla, mutta ilman tarkempia jatkoanalyyseja ja suurempia
otoskokoja oletuksen paikkaansa pitavyydesté ei voi sanoa sen tarkemmin.
Toisaalta késitys palveluiden riittdvyydesté perustuu ihmisen subjektiivi-
seen késitykseen: joku hakee palveluja vahéiseenkin tarpeeseen, kun taas
toinen samassa tilanteessa yrittaa selvita itsenéisesti.
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Vaestopohjaiset pitkittaistutkimukset Euroopassa ja Yhdysvalloissa viittaa-
vat toimintakyvyn vajeen siirtyvan hitaasti yha vanhempiin iké&luokkiin
(1,2). Kuitenkin Suomessa tasta suuntauksesta on esitetty péinvastaista ai-
neistoa (3).

RAI-benchmarking -tietokantaan kertyneessa pitk&aikaisen laitoshoidon ai-
neistossa ( v 2003-2005), keskivaikean ja sitd vaikeamman dementian
osuus on tasaisesti kasvanut 68 prosentista 74 prosenttiin. Loydds on so-
pusoinnussa dementian ilmaantuvuuden ja esiintyvyyden suhteen véestossa:
vaeston ikaantyessa dementiaa sairastavien osuus kasvaa. Keskivaikeaa
dementiaa sairastavien avohoito vaatii erityisjarjestelyja ja onnistuu paa-
saéntoisesti etupadssé omaishoitajuuden turvin.

Dementiaa aiheuttavat sairaudet ovat ikédantyneiden paaasiallinen toimin-
nanvajavuuden syy ja tarkein palvelujen kysyntééa lisaavé sairausryhma.



Hoitoa ja palvelujarjestelmaa tulee kehittaa sellaiseen suuntaan, jossa de-
mentoituvien tarpeisiin voidaan vastata.
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Dementoituneiden ihmisten maaran

arvioitu kehitys

Ikaryhmat 2003 2010 2020 2030

30-64 6516 6 543 6112 5828

65-74 18 646 21213 29954 27938

75-84 30 388 33038 40 670 59376

85+ 29 371 36 445 44 832 60 848

Yhteensi 84 921 97239| 121568 153990
VWSTAKESEEE jate ja —_—

Lahteet:

Véestotilastot, Tilastokeskus (véestéennuste); Keskivaikean ja vaikean de-
mentian esiintyvyys:

alle 65-vuotiailla 0,26 %, 65-74-vuotiailla 4,2 %, 75-84 -vuotiailla 10,7 %,
yli 85-vuotiailla 36 % (Sulkava 1999).

Sulkava R. 1999. Dementia kasvaa kansanterveysongelmaksi - olemmeko
valmiit? Kansanterveys (6): 9-10. Lyhennelm& artikkelista saatavilla:
http://www.dementiahoitoyhdistys.fi/uusi_sivu_1.htm (1.3.2004).
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D) Laitospaikkojen kehitys
Sari Kauppinen

Miten vanhusten laitospaikat (vanhainkodit, terveyskeskusten vuodeosastot jne.) ja hoitopaivat
ovat kehittyneet kolmen viime vuoden aikana ikaryhmiin jaoteltuina (tilasto kolmelta viime
vuodelta, joilta tiedot ovat olemassa)?

Vanhainkotien ja terveyskeskusten paikkamaarié ei tilastoida, mutta vuoden
lopun asiakasmé&éra on ldhes sama asia. Sek& vanhainkotien asiakasméaéarat
ettd terveyskeskusten pitkaaikaisasiakkaiden madrat ovat véhentyneet
2002-2004. Véhennys koskee kaikkia vanhusikaryhmié. Suhteellisesti eni-
ten on véhentynyt 65-74-vuotiaiden mééra ja vahiten puolestaan 75-84-
vuotiaiden maard. Hoitopdivissé kehitys on samansuuntainen.

Vanhainkodit, asiakkaat 31.12. Terveyskeskusten |
pitkaaikaisasiakkaat 31.12.
2002 2003 2004 |Muutos 2002-2004 2002 2003 2004 |Muutos 2002-2004
Lkm % Lkm %

Alle 65 v, 599 595 628 29 4,8 1185 1142 1118 -67 -5,7
65-74 2 346 2183 2178 -168 -7,2 1736 1596 1502 -234| -135
75-84 8017 7761 7941 -76 -0,9 4905 4743 4741 -164 -3,3
85+ 9769 9451 9305 -464 -4,7 5267 4998 4 826 -441 -8,4
Yhteensd| 20731 19990, 20052 -679 -3,3 13093| 12479| 12187 -906 -6,9
65+ yht. 20132 19395 19424 -708 -3,5 11908 11337 11069 -839 -7,0

Vanhainkodit, Terveyskeskusten pitkaaikais-

kaikki hoitopaivat asiakkaiden hoitopaivéat

2002 2003 2004 |Muutos 2002-2004 2002 2003 2004 |Muutos 2002-2004
Lkm % Lkm %

Alle 65v] 209710/ 206 720| 212020 2310 1,1| 496717| 484095| 484916/ -11801 -2,4
65-74 827 710| 769963 762209 -65501 -7,9| 698225/ 668828/ 623218 -75007| -10,7
75-84 12892 047| 2796 7012 838 873| -53 174 -1,811951689|1 947 857|1904 052| -47 637 -2,4
85+ 3747 390| 3606 488|3 511 375|-236 015 -6,3 |2 196 142|2 134 388|1 993 819| -202 323 -9,2
Yhteensé|7 676 857| 7 379 872|7 324 477|-352 380 -4,6 | 5342 773|5 235 168|5 006 005| -336 768 -6,3
65+ yht. |7 467 147| 7 173 152|7 112 457| -354690 -4,8 14846 056|4 751 0734 521 089| -324967 -6,7
Lahde: Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterit, Stakes

Lahteet: Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterit



Miten laitoshoito jakautuu pitkdaikaishoitoon, osavuorokautiseen hoi-
toon ja lyhytaikaishoitoon?

Pitkdaikaishoidon osuus vanhainkotien ymparivuorokautisesta hoidosta on
92-93 % riippuen siitd, lasketaanko se vuoden lopussa hoidossa olleista asi-
akkaista vai hoitopéivista. Vanhustenhuollon osavuorokautisen hoidon pii-
rissa oli vuoden 2004 lopussa noin 3 400 asiakasta (vuonna 2002 asiakkaita
oli saman verran). Jos lasketaan yhteen vuoden lopussa ymparivuorokauti-
sessa hoidossa olleet noin 20 000 asiakasta ja kaikki vanhustenhuollon osa-
vuorokautisen hoidon asiakkaat, osavuorokautisessa hoidossa olisi ollut
vuoden 2004 lopussa 14 prosenttia vanhainkotien asiakkaista. VVanhusten-
huollon osavuorokautisesta hoidosta osa tapahtuu kuitenkin muualla kuin
vanhainkodeissa, joten osavuorokautisen hoidon osuus vanhainkodeissa on
todellisuudessa jonkin verran tata pienempi.

Vuonna 2002 jaksottaishoidossa (vahintdan kahdeksan hoitojaksoa vuoden
aikana) kavi vanhainkodeissa noin 1 500 ja terveyskeskuksissa noin 2 000
vanhusasiakasta.

Lahteet: Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterit ja Tilastokes-
kuksen Kuntien toimintatilasto/SOTKA-tietokanta

Miten palveluasumisen (palveluasuminen ja tehostettu palveluasumi-
nen) paikat ovat kehittyneet kolmen viime vuoden aikana?

Ikadntyneiden palveluasumisen asiakasmadrat ovat lisadntyneet 2002—-2004
yhteensd noin kymmenen prosenttia. Tehostetun palveluasumisen asiakas-
maarét ovat lisd&ntyneet enemman kuin tavallisen palveluasumisen ja te-
hostetun osuus kaikesta palveluasumisesta onkin noussut jo 55 prosenttiin.

Myos ikdantyneiden palveluasumisen kattavuus on lisaantynyt. Erityisesti
tehostetun palveluasumisen piirissé olleiden osuus 65 vuotta tayttaneista on
kasvanut.
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| I
As. 31.12. Muutos, %
Ikd&ntyneiden | Tehostettu [Muu | Tehostetun Ikd&ntyneiden | Tehostettu Muu
palveluasuminen %-0suus palveluasuminen
yhteensa yhteensa
2002 23 854 11471)12 383 48,1| |2002-2003 57 12,8/ -1,0
2003 25 206 12 943| 12 263 51,3/ |2003-2004 3,7 10,5| -3,4
2004 26 142 14 297| 11 845 54,7/ |2002-2004 9,6 24,6| -4,3
65+ asiakkaat, % 65 v. tayttaneista
Ikdantyneiden | Tehostettu |Muu
palveluasuminen
yhteensa
2002 2,8 1,3 15
2003 3,0 15 1,5
2004 3,0 1,6 14
L&hde: Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilasto ja sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri, Stakes

Lahteet: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisterit ja Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilasto/SOTKA-
tietokanta

Miten laitospaikkojen ja palveluasuntojen maaraan on vaikuttanut
Raha-automaattiyhdistyksen kilpailupoliittisista syista tapahtunut in-
vestointien vdheneminen ja kunnallisten investointien alhainen taso?

Vanhusten laitoshoito on pddasiassa kuntien ja kuntayhtymien tuottamaa.
Vanhainkotihoidosta yksityiset palveluntuottajat (péaasiassa jarjestot) tuot-
tavat noin 10 prosenttia ja pitk&aikaista terveyskeskushoitoa ostetaan yksi-
tyisiltd palveluntuottajilta vain muutamilla paikkakunnilla. Vanhusten lai-
toshoito on viime vuosina vadhentynyt, mutta se ei johdu Raha-
automaattiyhdistyksen tukiin tulleista muutoksista, vaan kyse on lahinna
palvelurakenteen muuttamisesta.

Raha-automaattiyhdistyksen avustusten véheneminen on tapahtunut niin
hiljattain, ettd sen vaikutus palveluasumiseen ei ndy vield. Muutamassa
vuodessa se saattaisi alkaa vaikuttaa siten, ettd uutta kapasiteettia palvelu-
asumiseen ei tule samaan tahtiin, kun ikd&ntyneiden maara kasvaa. Toisaal-
ta alalle on syntynyt my6s yritysmuotoista tuotantoa ja myos kuntien oma
tuotanto on koko ajan kasvanut. Jarjestot ovat Raha-automaattiyhdistyksen
tukimuutosten takia alkaneet yhtidittda palvelujaan, jolloin ne siirtyvat yri-
tyssektorille. Toisaalta Valtion asuntorahasto ARA on voinut myontaa uu-
sia investointiavustuksia erityisryhmien asunto-olojen parantamiseen vuo-
den 2005 alusta alkaen. Tuottajia ei ole rajattu ja kaikista vireilla olevista
hankkeista ldhes puolet on kuntien tai kuntayhtididen asuntohankkeita.
Vuonna 2005 avustetuista asunnoista 36,6 % oli vanhusten palveluasuntoja
(mm. muistihairioiset) ja 4,5 % muita palveluasuntoja (mm. kehitysvam-



maiset). Liséksi avustusta ovat saaneet mm. opiskelija-asunnot seké nuorten
vuokra- ja tukiasunnot.

Pitk&llad aikavalilla Raha-automaattiyhdistyksen avustukset ovat vaikutta-
neet ikéantyneiden palveluasumisen laajenemiseen. Koska suurin osa kun-
tien ostopalveluista ik&é&ntyneiden palveluasumisessa on ollut ostoa jarjes-
toilta, saa kuntien ostopalvelujen perusteella kuvan niiden palveluasumisen
kehityksestd. Vuonna 2004 kunnat ostivat ik&&ntyneiden palveluasumista
yli kaksi ja puoli kertaa niin paljon kuin vuonna 1995. Toisaalta myds kun-
tien oma toiminta on samaan aikaan lisaantynyt 40 prosentilla. Ostopalvelu-
jen kasvu hidastui 1990-luvun lopussa, kun taas kuntien oma toiminta on li-
sdantynyt my6s 2000-luvulla samaan tahtiin kuin 1990-luvulla. Vuodesta
2000 vuoteen 2004 kuntien oma toiminta lisddntyi 17 prosenttia ja ostopal-
velut 16 prosenttia.

Ikééantyneiden palveluasumisen asiakkaat 1995-2004
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Lahde: Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilasto

Lahde: Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilasto/SOTKA-tietokanta; ARAn osalta lahde on
www.ara.fi.

Onko vanhuksia tarpeettomasti terveyskeskusten vuodeosastoilla?
Paivi Topo

Kysymysta on myos syyté lahestya siitd nakokulmasta mité pitkdaikainen
oleminen tai asuminen terveyskeskuksen vuodeosastolla tarkoittaa ikaanty-
neen, huonokuntoisen ihmisen kannalta. Né&isté asiakkaista suurin osa sai-
rastaa jotain dementoivaa sairautta. Stakesin tekema systemaattiseen ha-
vainnointiin perustuva tutkimus antoi viitteita siitd, etta terveyskeskuksen
vuodeosastoilla olevien dementoituneiden asiakkaiden péiva koostuu paa-
osin nukkumisesta, fyysisen hoidon saamisesta ja fyysisten tarpeiden tyy-
dyttamisestd seka yksin paikallaan istumisesta ilman muuta toimintaa. Hei-
dan henkista vireyttadn ja henkista hyvinvointiaan ei sairaalaymparisto juu-



rikaan tukenut. Vanhainkodeissa toiminnan tarpeisiin ja psykososiaalisiin
tarpeisiin vastattiin paremmin, vaikka niissékin huonokuntoisimpien asuk-
kaiden kohdalla oli selvia tarpeita kehittda toimintaa ja tyontekijoiden am-
matillista osaamista.(Topo ym. 2006). Yksityisyyden puuttuminen terveys-
keskuksen vuodeosastoilla on myds tuotu tutkimuksissa esiin (esim. Lyyti-
nen ym. 2000). Ruotsin ladketieteen teknologian arviointiyksikén SBU:n
(2006) tekemassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa todetaan de-
mentiaoireisten ihmisen kykyihin sovitetun toiminnallisuuden ja psykososi-
aalisiin tarpeisiin vastaamisen tukevan ja kuntouttavan dementoivia saira-
uksia sairastavia. Ndilla perusteilla voidaan esittad, ettd terveyskeskuksen
vuodeosasto soveltuu huonosti pitkaaikaiseksi asuinpaikaksi.

Lahteet:

Lyytinen H, Liippo T, Routasalo P, Arve S. Ensimmaiset péivat sairaalassa.
Gerontologia 2000:14:252-258.

Topo P, Sormunen S, Eloniemi-Sulkava U, Saarikalle K. Kohtaamisia de-
mentiahoidon arjessa. Havainnointitutkimus hoidon laadusta asiakkaan né-
kokulmasta menetelménéd Dementia Care Mapping. Késikirjoitus 2006.

SBU - Statens beredning for medicinsk utvardering. Demenssjukdomar. En
systematisk litteraturdversikt (2006-02-03) osoitteessa
http://www.sbu.se/filer/content0/dokument/Demens_sammanfattning.pdf

Harriet Finne-Soveri ja Anja Noro

RAIl-aineiston terveyskeskusosastoilta 16ytyi vuosina 2003-2005 noin 1-2
% sellaisia henkilditd, joiden padtoksentekokyky arkipdivan askareissa oli
normaali ja joiden toimintakyky oli hyva. Heista kolme henkil6a neljasta oli
suunniteltu kotiutettavaksi 30 vrk:n kuluessa.

RAIl-aineiston mukaan arvoituna terveyskeskusten vuodeosastoilla oli lu-
kumaaraisesti ja prosentuaalisesti hyvin vahan hyvékuntoisia henkildita ja
heistd 76 %:lla oli kotiutussuunnitelma.


http://www.sbu.se/filer/content0/dokument/Demens_sammanfattning.pdf
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E) Kotipalvelujen kehitys
Sari Kauppinen

Miten kotipalvelut (sddnndllinen kotihoito: kotipalvelu ja kotisairaanhoito, kodinhoitoapua saa-
neet vanhuskotitaloudet, tukipalvelut ja omaishoidon tuki) ovat kehittyneet vastaavana aikana?
Minkalaisia kehitystrendeja kotipalvelujen maarassa on kehittynyt?

Seké saanndllista kotihoitoa saaneiden ik&éntyneiden méaara etta niiden van-
huskotitalouksien maaré, jotka ovat vahintaan kerran vuoden aikana saaneet
kodinhoitoapua, on véhentynyt viime vuosina. Tukipalveluja saaneiden
vanhusasiakkaiden madrét ovat vaihdelleet vuosittain, mutta 2004 asiakkai-
ta oli pari prosenttia vahemman kuin vuonna 2002. Ik&&ntyneiden omais-
hoidon tuen asiakasmé&ara on sen sijaan kasvanut lahes 10 prosenttia aika-
valilld 2002-2004.

Kun asiakasmaarét suhteutetaan 65 vuotta tayttdneeseen vaestdon, ovat na-
mé avopalvelut omaishoidon tukea lukuun ottamatta vahentyneet (tukipal-
velujen kattavuus oli tosin vuosina 2002 ja 2003 selvasti korkeampi kuin
vuonna 2004).
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Lahde: Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilasto ja sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri, Stakes

Vuodesta 1995 lahtien on joka toinen vuosi tehty asiakaslaskenta saannolli-
sen kotihoidon asiakkaista. Nama tiedot osoittavat, etta kotipalvelua ja koti-
sairaanhoitoa saavat asiakkaat ovat yha idkkaampia ja huonokuntoisempia.
Paljon palveluja (k&yntejd) saaneiden asiakkaiden osuus on koko ajan kas-
vanut.

Vuonna 2003 l&hes puolet (46 %) sd&nndllisen kotipalvelun ja kotisairaan-
hoidon piirisséd olleista 65 vuotta tayttaneisté asiakkaista sai pelkastaan ko-
tipalvelua, neljasosa (23 %) pelkastaan kotisairaanhoitoa ja ldhes kolmasosa
(31 %) seka kotipalvelua etta kotisairaanhoitoa.



65 vuotta tayttaneiden kotihoitoasiakkaiden kokonaismaaré on kaiken kaik-
kiaan laskenut noin 2 600:1la vuodesta 1995 vuoteen 2003. Erityisesti 65—
74 -vuotiaiden, mutta myds 75-84 -vuotiaiden asiakkaiden osuus on laske-
nut, kun taas 85 vuotta tayttaneiden osuus on kasvanut. Suurin asiakasryh-
ma ovat 75-84 -vuotiaat, joita on l&hes puolet asiakkaista. Joka kolmas on
tayttanyt 85 vuotta ja joka viides on 65-74 -vuotias. Palvelu siis supistuu ja
sitd kohdennetaan entistd enemman 85 vuotta téyttaneille, vaikka he eivéat
vield olekaan p&éasiallisena asiakaskuntana. Vuonna 2003 saannéllisen ko-
tihoidon asiakkaiden keski-ik& oli 76,5 vuotta, kun se lasketaan kaikenikai-
set asiakkaat huomioon ottaen. Mikali keski-ik& lasketaan vain 65 vuotta
tayttdneiden asiakkaiden osalta, oli se 81,1 vuotta. Kaikkien asiakkaiden
keski-ikd on noussut puolella vuodella ja 65 vuotta tayttdneiden keski-ika
noin vuodella vuodesta 1995.

Saannollisen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 65+ asiakkaat 30.11.
Muutos Muutos
1995-2003,11995-2003,
1995 % 1999 % 2003 % Ikm %

65-74 11999 22,5 10 663 20,0 9 361 18,2 -2 638 -22,0
75-84 26 371 495 25 884 48,6 24 850 48,4 -1521 -5,8
85+ 14 923 28,0 16 750 31,4 17 112 33,3 2189 14,7
65+ yht. 53 293 100,0 53 297 100,0 51 323 100,0 -1970 -3,7
75+ yht. 41 294 77,5 42 634 80,0 41 962 81,8 668 1,6

Lahde: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri/kotihoidon laskenta, Stakes.

Asiakkaiden luona kaytiin edelleen vuonna 2003 yleisimmin 1-8 kertaa
kuukaudessa, mutta ndiden asiakkaiden osuus on véhentynyt vuodesta 1995
vuoteen 2003. Sen sijaan yli 40 kéyntia kuukaudessa eli noin 10 kayntia vii-
kossa saavien méaré on kasvanut selvésti kertoen asiakkaiden avun tarpeen
kasvusta. Vuonna 1995 yli 40 kayntia saavien asiakkaiden osuus oli 15 pro-
senttia, kun se vuonna 2006 oli jo 26 prosenttia. Kayntikertojen mediaani
on noussut vuoden 1995 seitsemasta vuoden 2003 yhteentoista kayntiin eli
puolet asiakkaista saa vahintadn 11 k&yntid kuukaudessa.

Saannollisen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 65+ asiakkaat 30.11.
Kotipalvelun tai kotisairaanhoidon kaynnit/kk
Alle 9 9-16 17-40 Yli 40 Yht.
1995 50,3 % 16,2 % 18,3 % 15,2 %] 100,0 %
1999 42,8 % 16,9 % 18,6 % 21,7%| 100,0 %
2003 45,1 % 11,5% 17,9 % 25,5%| 100,0 %

Léahde: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri/kotihoidon laskenta, Stakes.

Kotipalveluissa on tapahtunut myos siséllollistd muutosta. Monet aiemmin
kodinhoitoapuun siséltyneet toiminnot on muutettu tukipalveluiksi (esimer-
kiksi kauppakassipalvelu, siivous ja ateriapalvelut). Vaikka kodinhoitoapua
saaneiden vanhuskotitalouksienkin maara on vahentynyt jyrkasti, viela
enemman on vahentynyt kodinhoitoapua saaneiden lapsiperheiden maara.



Vanhusten osuus kaikista kodinhoitoasiakkaista onkin kasvanut 1990-
luvulla.

Lahteet: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri/kotihoidon laskenta ja Ti-
lastokeskuksen Kuntien toimintatilasto/SOTKA-tietokanta



VSTAKES | |

F) Pohjoismainen vertailu
Sari Kauppinen

Kuinka paljon Suomessa tuotetaan laitos- ja asumispalveluja sekéa kotipalveluja verrattuna
muihin Pohjoismaihin?

Pohjoismainen Sosiaalitilastokomitea Nososko kerda vuosittain tietoja sosi-
aalipalveluista eri Pohjoismaissa. Ikaantyneiden palveluista ker&tédan kaksi
tietoa: laitos- tai asumispalveluissa olleiden osuus 65 vuotta tayttaneisté ja
kotipalveluja saaneiden osuus 65 vuotta tayttaneista. Tiedot kootaan eri
maiden yhteistyona ja niissé pyritddn mahdollisimman vertailukelpoisiin
lukuihin. Seka palvelujarjestelmat ettd tilastointi vaihtelevat kuitenkin mait-
tain. Erityisesti kotipalvelun tietoja on vaikea verrata: Suomen ja Islannin
tiedot koskevat koko vuoden aikana palveluja saaneita, kun taas muiden
maiden tiedot ovat poikkileikkaustietoja. Lisdksi Suomessa tilastoidaan ko-
titalouksien mé&arid, mutta muissa maissa asiakasmaarié.

Né&iden Nososkon tietojen mukaan Suomessa laitos- ja asumispalvelujen
kattavuus 65 vuotta tayttdneiden piirissa on pienin ja kotipalveluissa toisek-
si pienin kaikista Pohjoismaista.

Ikaantyneiden palvelut Pohjoismaissa 2003

65+ asiakkaat, % 65 v. tayttaneista Suomi|Ruotsi|Norja | Tanska |Islanti
Laitoshoito ja asumispalvelut 6,8/ 7,8 119 8,2 89
Kotipalvelut 10,3 83| 14,6] 21,6| 21,0

Lahde: Nososko

Lahde:

Social Protection in the Nordic Countries 2003. Nososco Nordic Social Sta-
tistical Committee 26:2005.
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G) Omaishoito

Miten omaishoidossa olevien hoidettavien ja omaishoitajien maara on kehittynyt viime vuosina?
Reija Heinola, Eija Kattainen, Hennamari Mikkola, Marja-Leena Perala, Paivi Topo, Paivi Voutilai-
nen

Raja tavanomaisen omaisen auttamisen ja varsinaisen omaishoitajuuden vé-
lilla on liukuva. Kunnallista omaishoidon tukea sai vuonna 2004 lahes 28
000 omaishoitajaa. Omaishoitajien maara on kasvanut tasaisesti vuodesta
1994 l&htien. (Kuvio 1.)
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Kuvio 1. Kunnallista omaishoidon tukea saavien omaishoitajien maaran
kehitys 1994-2004.

Lé&heistens& hoitoon eriasteisesti osallistuvien omaisten maara on kuitenkin
huomattavasti suurempi. Omaishoidon tuen (sosiaalipalvelu) ulottumatto-
missa olevien omaishoitajien maaran arviointi on vaikeaa. Heisté ei ole
olemassa rekisterid, jonka avulla heité voisi tavoittaa. Arviot omaishoitajien
maarasta vaihtelevat ns. Vanhusbarometriaineiston? ja Stakesin Suomalais-

2 Vaarama M. & Kaitsaari T. 2002. Ikéaéntyneiden toimintakyky ja koettu hyvinvointi.
Teoksessa: Heikkild M. & Kautto M. (toim.) Suomalaisten hyvinvointi 2002. s. 120-148.
Stakes, Helsinki.



ten hyvinvointi® -aineistojen perusteella tehtyjen arvioiden, noin 150 000
yli 60-vuotiasta henkil6d, ja Omaishoitajat ja Laheiset -liiton arvion, jonka
mukaan kaikki ryhmat mukaan lukien omaishoitajia on yli 300 000, valilla.
Jalkimmainen luku pohjautuu Sihvon vuonna 1989 esittamaan arvioon®.
Varovaisimpienkin arvioiden perusteella voidaan todeta, ettd suurin osa
omaisiaan hoitavista ihmisista tekee hoivaty6ta ilman omaishoidon tukea,
vaikka hoidettavan avun tarve saattaisi edellyttaa tuen saamista.

Omaishoidon tuen asiakasmaarét ovat kasvaneet 1990-luvun puolivalin jal-

keen. Eniten omaishoidon tuella hoidettavien maaré on kasvanut 18—64-
vuotiaiden ja 75 vuotta ja sitd vanhempien ikéluokissa. (Kuvio 2.)
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Kuvio 2. Omaishoidon tuen asiakasmaéarien kehitys eri ikaluokissa vuosina
1990-2004.

Omaishoidon tukea saavat ja ilman tukea laheistaan auttavat omaiset

Voidaan havaita heikkoja signaaleja siit4, ettd tulevaisuudessa l&heistaan
hoitavien omaisten merkitys hoidon antajina tulisi lisdantyméaan. Tulokset

¥ Vaarama M., Luoma M.-L. Ylénen L. 2005. Ikééntyneiden toimintakyky ja koettu elé-
manlaatu. Kasikirjoitus. Julkaistaan 2006 osana Suomalainen hyvinvointi 2006 -teosta.

* Sihvo, T. 1989. Arki ja apu. Sosiaalihallituksen vaestdtiedustelun raportti 1. Julkaisuja
14/1988. Sosiaalihallitus, Helsinki.




perustuvat PALKO —seurantakyselyn alustaviin tuloksiin. ©. Sairaalasta
kotiutuneen idkkaan henkilon omaisilta (n=346) kysyttiin heidan elaméanti-
lanteestaan ja idkkaan hoitoon osallistumisesta. Vastaajista valtaosa (72 %)
oli naisia, joiden keski-ik& oli 57 vuotta. Vajaa viidesosa omaisista asui sa-
massa taloudessa idkkaan kanssa, 17 prosenttia sai kunnallista omaishoidon
tukea. Tukea saavista 60 prosenttia oli puolisoita. Kolmasosa omaisista aut-
toi laheistaan péivittdin ja lahes puolet viikoittain. Omaishoidon tukea saa-
vista hoitajista yksi kymmenesta oli kokopdivatydssa kun ilman tukea 1&-
heistédén auttavista tydssé oli puolet.

Omaiset auttoivat laheistddn ruoan hankkimisessa ja laittamisessa, apteek-
kiasioiden hoitamisessa ja turvallisen olon yllapitdmisessa saman verran.
Omaishoidon tukea saavat auttoivat enemman mm. paivittéisissa toimin-
noissa, tavaroiden kantamisessa, sairauden hoidossa, kipujen ja sarkyjen
lievittdmisessd, unen ja levon saamisessa, pelkojen ja ahdistuksen lievitta-
misessa ja yksindisyyden lievittdmisessa.

Molemmissa omaishoitajaryhmissa idkkéiden terveydentila arvioitiin sa-
manlaiseksi. Ilman omaishoidon tukea l&heistaan auttavat arvioivat lahei-
sensa avuntarpeen suuremmaksi kuin omaishoidon tukea saavat hoitajat.
Ik&éntyneet, joilla ei ollut kunnallista omaishoidon tukea saavaa hoitajaa,
tarvitsivat enemman kotipalvelun ja kotisairaanhoidon apua seké ystavien,
naapureiden ja tuttavien apua.

Omaishoidon tukea saavat omaishoitajat arvioivat selvidvansé hoitajina pa-
remmin kuin ilman tukea l&heistadn auttaneet omaiset. Tukea saavat omais-
hoitajat olivat saaneet ilman tukea laheistd4n auttaneita enemman tietoa so-
siaaliavustuksista, laheis- ja oma-apuryhmista ja virkistysmahdollisuuksis-

ta. Kuitenkin molemmissa omaishoitajaryhmissa noin kolmasosa arvioi tie-
donsaannin riittdmattéméksi omaisille kuuluvista etuuksista.

Kuinka moni omaishoitaja on saanut taloudellista tukea?

Taloudellista tukea (= hoitopalkkio) ovat saaneet ne lahes 28 000 omaishoi-
tajaa, jotka ovat julkisesti tuetun omaishoidon piirissa.

% Perala M-L., Rissanen P., Gronroos E., Hammar T., Pbyry P. & Teperi J. 2003. PALKO

- Palveluja yhteen sovittava kotiutuminen ja kotihoito. Koeasetelma ja lahtétilanteen arvi-

ointi. Aiheita 27/2003. Stakes, Helsinki.

® Kattainen E., Perdlda M-L., Rissanen P., Hammar T., Péyry P., Teperi J. 2006. Asiakkai-
den, omaisten ja kotihoidon tyontekijoiden arvioinnit palvelujen toimivuudesta PALKO-
seuranta-aineistojen alustavat tulokset koe- ja vertailukunnissa. (Raportti viimeistelyssa)



me€

100,0

90,0 1

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

Miten omaishoidon menot ovat kehittyneet?

Tilastokeskuksen kuntien talous- ja toimintatilaston mukaan omaishoidon
tuen hoitopalkkioiden (yhteensd) kehitys on ollut jossakin maarin vaihtele-
vaa 1990-luvulla. Palkkiot ovat kuitenkin nousseet koko 2000-luvun. (Ku-
vio 3.)

g | 5yvin hinnoin

e=ll==\/yoden 2004 rahassa
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Kuvio 3. Omaishoidon tuen hoitopalkkiot (m€) 1993-2004 (Indeksin& Ti-
lastokeskuksen julkisten menojen hintaindeksi/kuntatalous/sosiaalitoimi).

Valtakunnallisen omaishoidon tuen seurantatutkimuksen’ mukaan vuonna
2002 kuntien maksamat (asiakaskohtaiset) omaishoitajien hoitopalkkiot
vaihtelivat 30 eurosta 1260 euroon. Hoitopalkkioiden keskiarvo oli samana
vuonna koko maassa 287,89 euroa kuukaudessa. Uuden lainsd&dddnnén mu-
kaan hoitopalkkion vahimmaismaara on 300 euroa kuukaudessa. Kuitenkin,
jos omaishoitaja on hoidollisesti raskaan siirtyméavaiheen aikana lyhytaikai-
sesti estynyt tekeméstd omaa tai toisen tyotd, palkkio on véahintaan 600 eu-
roa kuukaudessa edellyttéen, etta hoitajalla ei ole talta ajalta

" Vaarama M., Voutilainen P. & Manninen M. 2003. Omaishoidon tuki sosiaalipalveluna.
Selvitys omaishoidon tuesta ja sen vaihtelusta 1994-2002. Selvityksia 2003:8. Sosiaali- ja
terveysministerio, Helsinki.
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vahdista suurempia tyotuloja

2. oikeutta sairausvakuutuslain (1224/2004) 10 luvun mukaiseen eri-
tyishoitorahaan tai

3. oikeutta vuorotteluvapaalain (1305/2002) 13 8:n mukaiseen vuorot-

telukorvaukseen.

(Laki omaishoidon tuesta 5 8).

Onko omaishoitajille jarjestetty riittavasti tukipalveluja?

Valtakunnallisen selvityksen mukaan omaishoitajien tukipalvelujen jarjes-
tdmisen tavat ja mééara vaihtelivat kunnittain. Eniten kuntien sosiaalitoimi
tuki omaishoitajia tarjoamalla hoidettavalle sijaishoitoa omaishoitajan laki-
séateisen vapaan ajaksi. Seuraavaksi yleisinté oli yhteistyo terveystoimen,
seurakunnan ja jarjestojen kanssa omaishoitajien jaksamisen tukemiseksi.
Noin puolet kunnan omaishoidon tuesta vastaavista henkil6ista ilmoitti, etta
omaishoitajiin pidettiin sd&dnndllisesti yhteyttd. Noin joka viidennessa kun-
nassa omaishoitajille jarjestettiin vertaisryhmid, jarjestettiin koulutusta,
tyonohjausta ja/tai erilaista virkistystoimintaa.

Omaishoitajien tukeminen on tarkead, silld omaishoitajat kokevat fyysisen
terveydentilansa keskimaaréistd heikommaksi ja heill& esiintyy enemmén
kroonisia sairauksia kuin muilla samanikaisilla. Tyypillisia fyysisia saira-
uksia ovat tuki- ja litkuntaelinsairaudet ja padnséarky. Omaishoitajilla on
myo6s diagnosoitu keskimaaraista yleisemmin depressiota ja ahdistusta.® °

Useat suomalaiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd omaishoitajat eivéat
useinkaan koe saavansa/saaneensa riittavasti ammattilaisten tukea ja tuki-
palveluita kyetakseen selviytyméan omaishoitajan arjestaan. Erityisesti té-
ma on tullut esiin dementoituvaa omaista hoitavien omaisten vastauksis-
sa'®. Omaisten vastausten mukaan tukipalvelujen vahaisyys on ollut yksi
syy kotona hoitamisen loppumiselle ja heikentdnyt omaishoitajan psyykkis-
t4 jaksamista. Palvelujarjestelman toimimattomuus onkin identifioitu yh-
deksi dementiaoireisten laitoshoidon riskia lisaavaksi tekijaksi. Interven-
tiotutkimukset ovat osoittaneet, ettd parantamalla lyhytaikaishoidon ja osa-
vuorokautisen hoidon laatua, tehostamalla omaishoitajien tukemista ongel-
matilanteissa, jarjestdméalla omaishoitajien vertaistukea ja tukemalla care
manager -mallilla sairaalasta kotiuttamista voidaan tukea omaishoitajan

& Aaltonen E. 2005. Omaishoito ja julkinen palvelujarjestelma. Yhteiskuntapolitiikka 70,
432-439.
° Pietila M. & Saarenheimo M. 2003. Omaishoidon tukeminen Suomessa. Tutkimusraportti

2. Vanhustyon keskusliitto, Helsinki.
10 Kirsi T, Rakasta, kérsi ja kirjoita. Acta Universitatis Tamperensis 1051, Tampere 2004.



tyota ja usein pidentaa omaishoidon jatkumista seka lykata laitoshoitoa.** *2

131415 Stakesin tekemassa kyselyssa omaishoitajille, joiden laheiset olivat
dementiaan erikoistuneiden péivapaikkojen asiakkaita, tdima tukipalvelu ar-
vioitiin erittéin tarkedksi oman jaksamisen kannalta ja sen arvioitiin viivas-
tyttdvan omaisen joutumista laitoshoitoon (Topo & Sormunen 2006, ei
julk.). Tutkimusndyton perusteella voidaan todeta, ettd tukemalla nykyista
tehokkaammin omaishoitajia voidaan kotona asumista useinkin jatkaa ny-
kyista pidempééan ja yll&pitdd omaisen kokonaisvaltaista jaksamista ja ter-
veytta.

Omaishoitajien odotuksia tuesta ja esimerkkeja tukimuodoista™® on koottu
taulukkoon 1.

Omaishoitajien tuen odotukset

Esimerkkeja tukimuodoista

Vapaa-aika: asioiden hoito, lepo ja virkistys

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut
Lomat ja retket
Harrastuksiin kannustaminen

Henkinen tuki: asioiden jakaminen ja ymmaér-
retyksi tuleminen

Sosiaalisten verkostojen vahvistaminen
Vertaisryhmét
Terapia ja konsultaatio

Kéytannollinen tuki: tieto ja apu

Neuvonta, ohjaus ja opastus

Ké&ytdnnon apu hoitotydssa (esim. kodin sii-
vous ja hoidettavan hygienian hoito)

Fyysinen tuki: virkistyminen ja jaksaminen Liikunta

Fysioterapia
Ergonomiset tydtavat

Taulukko 1. Omaishoitajien tuen odotukset ja tukimuodot.

1 Rahkonen T, Eloniemi-Sulkva U, Pannila S ym. Systematic intervention for supporting
community care of elderly people after a delirium episode. Int Psychogeriatr 2001:13:37-
49.

12 Eloniemi-Sulkava U, Tervala J, Sulkava R. special care units are efficient in respite care
of dementedelderly patients. Res Pract Alzheimer Dis 1998:1:223-232.

3 Eloniemi-Sulkava U, Notkola I-L, Kiveld S-L ym. Effects of supporting community-
living demented patients and their caregivers. A randomized trial. j Am Geriatr Soc
2001:49:1282-1287

4 Eloniemi-Sulkava U, Rahkonen T, Ruotsalainen VV ym. Nurse case manager for cogni-
tively impaired elderly. Teoksessa Eloniemi-Sulkava U. Supporting community care of
demented patients. Kuopion yliopiston julkaisuja D, la&ketiede 279, Kuopio 2002.

1> Saarenheimo M & Pietila M, Yhteinen tehtéva. Ryhmésta oivalluksia omaishoitoon.
Vanhustydn keskusliitto, tutkimusraportti 13, Helsinki 2006.

18 Sosiaali- ja terveysministerio 2005. Omaishoidon tuki. Opas kuntien paattajille. Oppaita
30. Sosiaali- ja terveysministerio, Helsinki.



Ovatko kunnat huolehtineet siitd, ettd omaishoitajat ovat voineet tosi-
asiallisesti kayttaa lakisaateiset vapaapaivansa?

Vuonna 2002*" vain noin 70 prosentissa vastanneiden kuntien omaishoidon
tukisopimuksista oli sovittu hoitajan lakisaateisesta vapaasta. Yleisimmaksi
syyksi vapaan sopimatta jattdmiseen kunnat ilmoittivat hoidon véhaisen si-
tovuuden. Kuntien edustajat kuitenkin arvioivat, ettd hoidettavat olivat paa-
osin jatkuvasti ja paljon apua tarvitsevia, ja suurin osa olisi tarvinnut laitos-
paikan, ellei hoitavaa omaista olisi ollut. Tdman perusteella hoitotyd voitai-
siin tulkita sitovaksi, mutta vapaasta ei silti sovittu.

Muita syita lakis&ateisen vapaan sopimatta jattdmiseen oli hoitajan halut-
tomuus pitaé vapaata ja hoidettavan kieltaytyminen sijaishoidosta joko sen
maksullisuuden tai hanelle vieraan hoitajan vuoksi. Osa kuntien vastaajista
tulkitsi hoitajien haluttomuuden johtuvan esimerkiksi siité, etta hoitaja ei
halunnut jatta4 hoidettavaansa muiden hoitoon tai etta sijaishoito oli kun-
nassa maksullista.

Onko kunnilla ollut riittavasti sijaishoitomahdollisuuksia?

Valtakunnallisen selvityksen'® mukaan omaishoitajan lakisaateisen vapaan
aikainen sijaishoito jarjestettiin useimmiten kunnallisena palveluna. Aino-
astaan noin viidesosa sijaishoidosta jarjestettiin ostopalvelusopimuksin ja
yksityisesti tuotettuina. Hoitajan haluttomuus pitaa vapaata saattaa osin hei-
jastaa tarkoituksenmukaisten sijaishoitovaihtoehtojen puutteita.

Hoidettavien sijaishoito jarjestettiin paédosin laitoshoitona joko vanhainko-
deissa tai terveyskeskuksen vuodeosastoilla. Toiseksi eniten sijaishoidon
jarjestamisessa turvauduttiin sukulaisten antamaan apuun. Kaikkein va-
héisinta oli hoidon jarjestaminen omaisyhdistysten tai hoitajien oma-
apuryhmien kautta. Kotipalvelun kaytto sijaishoidon jarjestamisessa oli
hieman vahentynyt vuodesta 1998. Noin kymmenessa prosentissa tapauk-
sista sijaishoito jarjestettiin palkkaamalla lomittaja hoidettavan kotiin, jar-
jestamaéll& hoitajan vapaa samanaikaisesti hoidettavan sairaala- tai kuntou-
tusjaksojen tai vammaisten lasten ja nuorten leirien kanssa. My®s erilaisia
paivahoitoja kaytettiin omaishoitajan vapaan mahdollistamiseen.

7 \Jaarama M., Voutilainen P. & Manninen M. 2003. Omaishoidon tuki sosiaalipalvelu-
na. Selvitys omaishoidon tuesta ja sen vaihtelusta 1994-2002. Selvityksia 2003:8. Sosiaali-
ja terveysministeri®, Helsinki.

18 \/aarama M., Voutilainen P. & Manninen M. 2003. Omaishoidon tuki sosiaalipalvelu-
na. Selvitys omaishoidon tuesta ja sen vaihtelusta 1994-2002. Selvityksi& 2003:8. Sosiaali-
ja terveysministerio, Helsinki.



Miten kolmannen sektorin voimavaroja on hydédynnetty omaishoidos-
sa?

Sosiaali- ja terveysalan jarjestot tarjoavat vertaistukea, kuntoutusta, virkis-
tystd, koulutusta ja sopeutumisvalmennusta, jotka ovat osoittautuneet hyo-
dyllisiksi omaishoitajien jaksamisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin kannalta.
Raha-automaattiyhdistys tukee omaishoidon kehittamisprojekteja 9,9 mil-
joonalla eurolla vuonna 2006. Suurimmat tuet (> 100 000 euroa) on mydn-
netty Omaishoitajat ja laheiset -liitolle seké sen paikallisyhdistyksille, EI1&-
keliitolle, Folkhélsanille ja Suomen Punaiselle Ristille. Vanhustydn keskus-
liiton geriatrisen kuntoutuksen projektijulkaisussa®® on tarkasteltu hankkei-
ta, jotka ovat kohdistuneet ikd&ntyviin omaishoitajiin. Tutkimuksen mu-
kaan projekteissa on pyritty kehittdmaan laajalle leviavié ja jatkuvia omais-
hoidon tukimalleja. Projektien p&&asiallisiksi suosituksiksi tutkimuksessa
tuodaan esille esitykset kotihoidon lomituksen ja kotiavun lisdédmisesta seka
ihmisten yksil6llisten tarpeiden kokonaisvaltaisesta huomioonottamisesta
tukitoiminnassa.

Onko omaishoitoon syntynyt yksityisia markkinoita, joita voidaan hyo-
dyntaa omaishoidon toteutuksessa?

Yksityisié tuottajia kdytetddn omaishoidon vapaapaivien jarjestamisessa
palvelusetelijarjestelman avulla. Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen
selvityksen mukaan omaishoitajien vapaapéivia koskeva palvelusetelijarjes-
telma oli kdytdssa vuonna 2004 muun muassa seuraavissa kunnissa: Hollo-
la, Joroinen, Kajaani, Kemi, Lemp&éla, Mantsald, Nilsid, Nakkila, Rauma ja
Vammala.?®

Kuinka suuret ovat kustannuserot omaishoidon ja laitoshoidon valilla?

Omaishoidon tuen oletetaan korvaavan kallista laitoshoitoa. Kuntien arvion
mukaan (n= 381) laitoshoidossa olisi omaishoidon tuella hoidettavista
vuonna 2002 lahes 10 000 henkil6é, ellei hoitavaa omaista olisi. Asukaslu-
kuun suhteuttamalla omaishoidon tuella hoidettavista olisi laitoshoidossa
koko maassa ollut noin 11 400 henkil6& vuonna 2002, ellei hoitavaa omais-
ta olisi. Laskennallinen nettosaasto laitoskustannuksissa oli siten 283 mil-
joonaa euroa.

19 pjetila M., Saarenheimo M. 2003: Omaishoidon tukeminen Suomessa. Geriatrisen kun-
toutuksen tutkimus- ja kehittdmishanke. Tutkimusraportti 2.

20 Raty T. Palvelusetelit sosiaalipalveluissa 2004. VATT keskustelualoitteita 340/2004.
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Aiheuttaako se, ettd osa omaishoitajista on vield tyéelamassa, omaishoidon ja tyéelaman valisia
yhteensovittamisongelmia?
Minna Salmi

Omaishoitajien liiton tietojen mukaan varsinaisista omaishoitajista eli kun-
nallista omaishoidon tukea saavista (nykyisin noin 28 000 henkil6&) noin
22 % oli joko osa-aika- tai kokoaikatydssd. On kuitenkin syytd olettaa, etta
omaishoidon tukea saavat edustavat vain osaa omaisiaan hoitavista. Omai-
set, vaikka eivat olisikaan varsinaisia omaishoitajia tukea saavan padasialli-
sen hoitajan mielessd, ovat oleellisessa roolissa tdydentdméassa kunnallisina
palveluina saatavaa hoitoa. Tyoterveyslaitoksen tutkimuksen mukaan tyos-
sékayvista 25-64 -vuotiaista 12 % eli noin 250 000 henkil6a huolehtii va-
hintddn viikoittain toisesta henkil6std, joka tarvitsee apua ikadntymisen, sai-
rauden tai vamman vuoksi.

Stakesin tutkimuksessa tyon ja perheen yhteensovittamisesta noin 90 pro-
sentilla ty6ssa olevista oli vield elossa ainakin yksi vanhemmista. Naisté
tyontekijoista noin puolet antoi vanhemmilleen eri muodoissa apua véhin-
taan kerran kuukaudessa. Nain arvioituna esitetty kysymys koskee jo nyt
suurta osaa ty0eldmassé olevista, ja tulevaisuudessa todennakaisesti vield
useampia.

Joka neljannen tydntekijan vanhemmat olivat niin sairaita tai huonokuntoi-
sia, ettd he tarvitsivat erityista hoitoa tai apua. Tassa vaiheessa tydssakayvi-
en lasten antama apu liséantyi selvésti. Lahes kaikki Tyo ja perhe -kyselyn
vastaajat, joiden vanhemmat tarvitsivat erityista hoitoa tai apua, ilmoittivat
itse antavansa apua, mutta useimmiten myds muut sukulaiset samoin kuin
puoliso osallistuivat auttamiseen.

Sairastuneesta vanhemmasta huolehtineet kayttivat vierailuihinsa sairaalas-
sa, hoitolaitoksessa tai vanhuksen kotona ensisijaisesti omaa vapaa-ai-
kaansa. Aikaa otettiin iltojen, viikonloppujen ja vapaapaivien liséksi ylityo-
tunneista, liukumista ja pekkaspaivista. Vasta hatatapauksessa, kuten akilli-
sen sairauskohtauksen vuoksi, otettiin vapaata toistg, talléin useimmiten
palkattomana.

Stakesin Tyo ja perhe -tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd omia vanhem-
piaan auttavien ty0ssé kéyvien "lasten” antama apu on tarkeéa ja usein vélt-
taméatonté ja muodostaa hoitoverkon kunnallisten palvelujen kanssa. Suku-
polvien vélisen huolenpidon verkostot asettavat haasteita seka lainsaadan-
non kehittamiselle ettd tydelamén organisoimiselle niin ettd myds omien
ikdantyneiden tai sairaiden vanhempien auttaminen on tarvittaessa mahdol-
lista.



Omista vanhemmistaan huolehtivalla on kaytettdvanaan véhemman lakisaa-
teisid keinoja sovittaa yhteen tyo ja perhe kuin pikkulasten vanhemmilla.
Vuonna 1998 Suomeen saatiin uusi perhevapaa, joka antaa tyontekijalle oi-
keuden olla pois ty0sté pakottavan, perheeseen liittyvéan syyn vuoksi. Tata
perhevapaata on mahdollista kdyttdd myos omien vanhempien sairastuessa,
mutta vapaa on tarkoitettu akilliseen ja tilapaisluontoiseen kayttoon, joten
siitd ei juuri ole apua omaistaan hoitavien tilanteessa. Lainsaddannossa olisi
siis aiheellista kehittdd keinoja tukea omia vanhempiaan auttavia ansiotyos-
sé kayvié ihmisia esimerkiksi lastenhoitovapaan tapaisen, taloudellisesti
tuetun omaishoitovapaan muodossa, kuten Kansallisessa sosiaalialan kehit-
tdmisohjelmassa on ehdotettu.

Oma erityiskysymyksensa on ty6ttdmyysturvan ja omaishoidon yhteenso-
vittaminen. Ty6ton omaishoitaja voidaan tulkita tyémarkkinoiden ulkopuo-
lella olevaksi ja evata haneltd tyottomyysturva télla perusteella.
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Stakesin kokonaisarvio siitda mihin suuntaan vanhustenhuoltoa tulisi kehittaa
(kysymykset D, E, F, G)
Marja-Leena Perald, Paivi Voutilainen, Anja Noro, Harriet Finne-Soveri ja Timo Sinervo

Jo viime vuosikymmenen alussa sosiaali- ja terveydenhuollossa asetettiin
tavoite laitospaikkojen vahentamisesta ja avohoitopainotteisuuden lisdami-
sestd. Laitospaikkoja supistettiin, mutta kunnat eivat pystyneet taloutensa
heikentyessa lamavuosina toteuttamaan suunniteltuja voimavarojen siirta-
misesté avohoitoon. Valtionosuusuudistus astui voimaan 1993 ja lisasi kun-
tien vastuuta ja valtaa palvelujen jarjestamisestd. Samanaikaisesti myos eri-
koissairaanhoito tehosti toimintaansa. Tehostamisen seurauksena hoitojak-
sot lyhenivét ja jatkohoito pyrittiin toteuttamaan terveyskeskuksissa, mika
lisasi terveyskeskusten kuormitusta. Kun avohoito / kotihoito ei saanut
suunniteltuja voimavaralisdyksia ja vanhainkoti- ja palvelutalopaikkoja ei
ollut k&ytossa, yha sairaampia ja huonokuntoisempia ikaantyneita tuli koti-
hoitoon. Kun kotona ei enéé selviydytty eiké kotiin saatu lisda apua, ainoa
mahdollisuus oli siirtyd terveyskeskukseen. Terveyskeskusten pitk&aikais-
paikoilla on henkil6itg, joiden paikka olisi vanhainkodissa tai palvelutalois-
sa tai he jopa selviytyisivat kotona, jos saisivat riittdvasti tukea. Kotihoidol-
la on véhan vaihtoehtoja toimintansa kehittdmiseen; toiminta maaraytyy
suurelta osin palvelujérjestelman muiden toimijoiden kautta. VVaihtoehdot-
tomuutta lisaa se, etta kotihoidossa, erityisesti kotipalvelussa on tyonteki-
JOit4, joilla on vahan koulutusta ja he kokevat eniten puutteita ammattitai-
dossa.

Ikadntyneille suunnattu palvelujérjestelma kavi 1990-luvulla 1api useita
muutoksia. Kehitys voidaan tiivistaa ikaantyneiden kotipalvelun (véheneva
trendi my0s sadnndllisen kotihoidon kattavuuden osalta) kattavuuden vahe-
nemiseen (asiakkaiden maaré véheni, mutta sen sijaan palvelujen intensi-
teetti on jatkuvasti kasvanut) ja pitk&aikaishoidon kahteen sisdiseen raken-
nemuutokseen, jossa terveydenhuolto keskittyi erikoissairaanhoidon pitkéa-
aikaishoidon purkuun, ja sosiaalitoimen osuus ikdantyneiden palveluiden
tuottajana kasvoi, kun palveluasumisen volyymi kasvoi.

Vanhainkoti/palvelutalo-, kotihoidon seké terveyskeskuksen ja omaishoita-
jien tyonjakoa ja yhteistyoté tulisi tarkastella uudelleen. Potilaat/asiakkaat
tulisi sijoittaa oikeisiin paikkoihin (terveyskeskuksen vuodeosasto ei ole
kenenké&an koti), ja paikan toiminta tulisi jarjestad asukkaiden toimintaky-
kya tukevaksi. Jokaista hoitomuotoa tulisi tukea ja rajapintoja ylittavat kay-
tannot kehittad. Kayttoon olisi hyva ottaa standardoidut arviointi- ja seuran-
tavélineet.

Kaiken kaikkiaan olisi varauduttava lisadmaan tuettuja hoitopaikkoja, mutta
rakentaminen ja rakenteiden muuttaminen tulisi tehda siten, ett tilat ovat



muunneltavissa erilaisiin kayttotarkoituksiin. Hoitopaikkojen lisdystarve on
ilmeistd ik&antyneiden madarén lisddntyessa tulevina vuosina. On mietittavé
kuka kantaa vastuun vanhustenhoidon rahoittamisesta?

Ikéantyneiden pitkdaikaishoidon tulevaisuuden suuntaa tulee tarkoin pohtia.
Pitk&aikaishoitoa tarjoava laitos on asiakkaan viimeinen koti. Tulisi pohtia
sitd, jarjestetddnko pitkaaikaishoito tulevaisuudessa terveyskeskusten vuo-
deosastoilla ja vanhainkodeissa ja mik& on tehostetun palveluasumisen roo-
li? Koska palveluasumisesta ei ole kattavaa tutkimustietoa, pitaisi koko pal-
veluasumisilmio tutkia perusteellisesti ja selvittada sen roolia palvelujérjes-
telméssa. Myos palveluasumisen kasite tulisi selkeyttaa, sill4 nykyisellaan
se pita4 sisallaan hyvin monenlaista toimintaa alkaen taysin valvomattomis-
sa oloissa asumisesta paatyen ymparivuorokautiseen, véhintaankin van-
hainkotihoitoa vastaavaan hoivaan. Kyse on yhtaalta palvelutaloihin otetta-
vien ja sielld asuvien henkil6iden oikeusturvasta, toisaalta kuluttajan suo-
jasta.

Vai muuttuisiko koko pitkaaikaishoidon konsepti niin, etté tulevaisuudessa
olisi tarjolla seka ikaihmisten omien toiveiden mukaista palvelua tehostetun
palveluasumisen yksikoissa ja hoivakotihoitoa. Hoivakotihoidon muodos-
taisivat seka nykyinen vanhainkodeissa etté terveyskeskusten vuodeosas-
toilla annettava pitkdaaikainen laitoshoito. Tdman perustana olisi ajatus siité,
ettd yht&alta terveyskeskushoitoa tarvitaan ik&antyvén vaeston akuuttiin ja
lyhytaikaiseen sairaanhoitoon ja kuntoutukseen, ja toisaalta ikaantyneet,
heiddn omaisensa ja hoitava henkilokunta vaativat tulevaisuudessa ko-
dinomaisempia hoitoympaérist6ja. Joustavasti ja nopeasti tarjolla olevat
akuuttihoito ja kuntoutus tukisivat kenties nykyista monipuolisemmin ko-
tona asumisen tavoitteita.

Vanhustenhuollon rakenteita on syyté tarkastella myos henkildston nako-
kulmasta. Vanhainkodit ja terveyskeskusten vuodeosastot ovat sosiaali- ja
terveydenhuollossa organisaatioita, joissa esiintyy eniten tyon kuormitusta
ja jotka houkuttelevat tyontekijoita véahiten. Palveluasuminen koetaan myds
tyopaikkana mydnteisempand, joskin tutkimustietoa on vield véhén. Osin
voi olla kyse vain siitd, ettd asiakkaat ovat parempikuntoisia, mik& muok-
kaa tyota siten, ettd raskaimpia tehtdvia on vahemman niin fyysisesti kuin
psyykkisestikin. Osastojen aiempaa voimakkaampaa erikoistumista voidaan
pitdd yhtena mahdollisuutena niin hoidon kehittamiselle kuin henkildston
viihtymisen ja hyvinvoinnin kehittdmisellekin. Erikoistuminen (esim. de-
mentia, kuntoutus) nayttaisi tuottavan tyéhon tavoitteellisuutta. Yksikoilla
on paremmat mahdollisuudet kehittad oma tyomallinsa, kun asiakkaiden
tarpeet eivat ole niin moninaisia. Organisaatioiden kehittdminen ei kuiten-
kaan poista palkkauksen kehittdmisen ja henkilostomadran lisaédmisen tar-
peita.



Muuta kehitettavaa

Kotona asumista voi tukea

kehittdmalla kotona asumista tukevia palveluja ja samalla varmistamalla
riittdva henkildstovoimavarat ja omaisten jaksaminen (tukea saavina tai
ilman tukea omaisiaan auttavina),

kotona asuvien vanhusten terveyden ja kunnon yllapitaminen ja edista-
minen kohdistamalla riittdvasti tukea ennaltaehkéisevaan ja kuntoutta-
vaan toimintaan (kuntoutuskursseilla, joka tarkoittaa todellisia kuntou-
tumiskursseja kuntoutuslaitoksissa),

vanhustydn koordinoinnilla: tiedollista tukea sairaalasta kotiin konsul-
taatioina, paivystava puhelin valtakunnallisesti (alueellisesti), josta voi
saada kysymyksiinsa vastauksen nopeasti (omaiset/ kotihoitohenkil6-
kunta),

henkilGstohallinnollisin toimin: ik&&ntyneiden hoito saatava houkuttele-
vammaksi nuorille parantamalla vanhusten hoitopaikkojen tydolosuhtei-
ta, ilmapiiria, koulutusta ja palkkausta,

omaisia tukemalla: idkkaita hoitaville omaisille tukijérjestelmié seké ra-
hoitusta omaisten virkistystoimintaan ja lomiin.
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H) Omaishoidon uudistus
Reija Heinola, Paivi Voutilainen, Paivi Topo

Miten sosiaali- ja terveysministerié on ohjannut kuntia vuoden 2006 alusta voimaan tulleen
omaishoidon uudistuksessa? Milloin ohjeet lahetettiin kunnille?

Stakesissa laadittiin syksylla 2005 sosiaali- ja terveysministerion toimek-
siannosta opas®* kuntien paattajille. Oppaan tarkoituksena on antaa tietoa
omaishoidon tuen uudistuksesta ja toimia tyovalineené kuntien omaishoi-
don tuesta paattaville uuden lainsdéddannon toimeenpanossa. Oppaan tavoit-
teena on my0s selkiyttad ja yhtendistdd omaishoidon tuen myontdmiskay-
tantoja kunnissa. Opas antaa tietoa omaishoidon tuen siséllgsta ja myonta-
misedellytyksistd, hoidettavan palvelutarpeen arvioinnista sek& hoito- ja
palvelusuunnitelman ja omaishoitosopimuksen laatimisesta ja omaishoita-
jan antaman hoitotehtévan tukemisesta.

Oppaan laatimistyon tukena toimi laaja taustaryhma, jossa olivat edustet-
tuina sosiaali- ja terveysministerid, Alzheimer-keskusliitto, Ikainstituutti,
Kehitysvammaisten Tukiliitto, Vanhustyon keskusliitto, Omaishoitajat ja
laheiset -liitto, Tuusulan kunta, Tampereen kaupunki, Karsamaen kunta,
Suomen Kuntaliitto ja Stakes. Opas valmistui vuoden 2005 lopussa ja oli
heti kuntien kaytettavissa STM:n verkkosivuilla.

Ennen oppaan valmistumista STM laati marraskuussa 2005 kuntatiedotteen
(16/2005) omaishoidon tuen uudistumisesta. Vuoden 2006 maaliskuussa
STM on esitellyt lakiuudistusta Efekon, l&&ninhallitusten ja sosiaalialan
osaamiskeskusten tilaisuuksissa eri puolilla Suomea.

Ehtivatko kunnat tehd& hoitosopimuksia ennen ministerion ohjeiden
saantia?

Onko kuntien tekemien omaishoitosopimusten maara vahentynyt, kun
vanhat hoitosopimukset irtisanottiin ja solmittiin uudet sopimukset?

Stakes on tehnyt omaishoidon tuesta valtakunnalliset selvitykset vuosina
1994, 1998 ja 2002. Seuraava valtakunnallinen selvitys tehd&én vuoden
2006 lopussa, jolloin selvidd millaisia vaikutuksia omaishoidon tuen uudis-
tuksella on ollut.

2! Omaishoidon tuki. Opas kuntien paattajille. Oppaita 2005:30. Sosiaali- ja terveysminis-
terio.



Onko kuntien valilla eroa siing, kuinka paljon ne panostavat varoja
omaishoitoon?

Omaishoidon tukeen varatut maararahat vaihtelevat kunnittain. Omaishoi-
don tuen selvityksen (2002) mukaan omaishoidon tuen mééararahojen kehi-
tyksen tarkastelu suhteessa kunnan asukaslukuun osoitti, ettad mité pienempi
kunta, sitd enemmén madrérahaa talousarviossa yleensa varattiin. Alle
2000:n asukkaan kunnissa maararaha oli lahes kaksinkertainen verrattuna
yli 20 000:n asukkaan kuntiin. Keskiméaéraista enemman omaishoidon tu-
keen sekd asukasta ettd yli 65-vuotiasta kohden oli varattu rahaa Oulun 1484-
nissa (19,63 €), niukimmin Lansi-Suomen laanissa (16,35 €). Eniten omais-
hoidon tuen maararahaa asukasta kohden oli varannut Jappila (67 €), vahi-
ten (alle yhden euron) Moubhijarvi, Jamsé ja Karjalohja. Hyvin niukasti
méaérarahoja asukasta kohden olivat varanneet myos Vihti (1,49 €) ja Pie-
tarsaari (3,48 €).

Ovatko kansalaiset eriarvoisessa asemassa omaishoidon tukeen nahden
eri kunnissa?

Selvityksen (2002) mukaan kunnat erosivat toisistaan merkittavéasti sen suh-
teen, miten hoidettavien toimintakykyé ja hoitoisuutta arvioitiin. Kuntien
kaytossa olevat arviointimenetelmét ottivat hyvin huomioon apua tarvitse-
van henkildn fyysisen avun tarpeen, mutta selvasti heikommin mielenterve-
ysongelmat ja dementian. Tdma merkitsee yhtaalta sitd, ettd kdytetyt mene-
telmét eivét ota riittavasti huomioon eri ryhmien erilaista avun tarvetta ja
toisaalta sité, ettd samaa etuutta voidaan myontéa hyvin erilaisiin arvioin-
teihin perustuen. T&sté voi seurata se, ettd omaishoidon tuella hoidettavat
ihmiset ja heiddn omaishoitajansa ovat erilaisessa asemassa maan eri 0sissa
ja mahdollisesti jopa saman kunnan sisalla.

Onko kunnissa tiukennettu omaishoidon tuen myontamisen kriteereita
lakiuudistuksen jalkeen?
Onko esim. hoidettavuusastetta tulkittu eri kunnissa eri tavoin?

Kuten edell&: selvitys omaishoidon tuesta tulossa vuoden 2006 lopussa.
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I) Palvelutarpeen arviointi
Harriet Finne-Soveri ja Anja Noro

Onko riittavaa, etta 1.3.2006 voimaan tullut palvelutarpeen arviointia koskeva sosiaalihuolto-
lain uudistus edellyttaa vain 80 vuotta tayttaneiden vanhusten palvelutarpeen arviointia.

Kotihoidon RAI-hankkeeseen vuonna 2004 osallistuneista viiden eri puolil-
ta Suomea olevan edustavan otoksen mukaan (otoksen alueiden lukumé&é-
ra=5, asiakkaiden lukumééra=1 232) kotihoidon asiakkaista kaikkiaan 46 %
oli alle 80-vuotiaita 1.1.-2004-31.12.2004 vélisend aikana (vaihtelu 44-
52%). Tuolloin alle 6 kk hoidossa olleista 15% oli alle 80-vuotiaita (vaihte-
lu alueittain 10-18 %).

Aineiston perusteella palvelutarpeen arvioinnin ikdrajan lakisaateinen ra-
joittaminen yli 80-vuotiaisiin asettaa palvelun piiriin pyrkijat eriarvoiseen
asemaan.

Paivi Voutilainen

Tassé otteita Stakesin lausunnosta hallituksen esitysluonnoksesta vanhusten
oikeudesta paasta palvelutarpeen arviointiin maaréajassa (olennaisilta osin
itse lakiteksti on sama):

Stakes haluaa kuitenkin nostaa esille seuraavia nakdkohtia:

1. Esityksessa todetaan, ettd kiireellisissa tilanteissa palvelujen tarve olisi ar-
vioitava viipymétta. 'Kiireellisen tilanteen' tarkempi méaarittely olisi oleel-
lista, jotta yhtendinen k&ytanto eri kunnissa voidaan varmistaa. Liséksi olisi
maadriteltava, millaisella ammattitaidolla tehd&an paatos kiireellisesta tai ei-
kiireellisesta tapauksesta.

2. Olisi syyta pohtia onko 80 vuoden ikéraja sittenkin liian korkea, silla 75
vuotta tayttaneisté jo 25-30 prosenttia tarvitsee paivittdin apua. Palvelutar-
peen arvioinnissa ikarajan asettaminen 80 vuoteen tukee nykyista kéaytan-
t04, jossa palveluja suunnataan kaikkein sairaimmille. Riskina on talloin,
ettd arjen apuja tarvitsevien ihmisten palvelutarpeet ja ennalta ehkéiseva
nékokulma jadvat huomiotta. Esityksen yleisperusteluissa sivulla 15 tode-
taan, ettd Kansanterveyslaitoksen tutkimuksen mukaan 10 prosenttia 75
vuotta tayttaneistd ei saa tarvitsemaansa apua. Téhan olisi syyta lisatg, etta
valtioneuvoston tulevaisuusselonteon mukaan lisdavun tarvetta koki 21 pro-
senttia 75 vuotta taytténeista (Vaarama M: Ikdantyneiden toimintakyky ja
palvelut - nykytila ja vuosi 2015. Julkaisussa Ikdantyminen voimavarana,
tulevaisuusselonteon liiteraportti 5, Valtioneuvoston julkaisusarja 33/2004)
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J) Vanhustenhuollon henkil6sto

Timo Sinervo

Onko vanhustenhuollon palveluksessa riittavasti ammattitaitoista henkilostoa.

Henkilostomaara ja koulutustaso vanhustenhuollossa

Vanhustenhuollon henkildstomaarié on tarkasteltu 1&hinna laitoshoidossa.
Tyontekijoilté itseltddn kysyttdessa henkilostomaara on selvasti liian pieni,
etenkin ilta- ja yOaikaan ja kiire koetaan yleensa erittdin suureksi. Henkilds-
tomaarat - kuten myos henkildstén kokema Kiire - vaihtelevat tydyksikoit-
tain varsin voimakkaastikin, eik& henkil0stomaaré kaikkialla vastaa asiak-
kaiden kuntoisuutta ja hoidon tarvetta. Viimeisten vuosien aikana henkilds-
tomaéara on lievasti noussut myos suhteessa asiakkaiden kuntoisuuteen ja
tyon tuottavuus samalla alentunut (Laine J. 2005). Henkil6stomaaran kasvu
ei ole kuitenkaan ollut niin suurta, etta se olisi vaikuttanut henkildston tyos-
sé jaksamiseen. Lisaksi henkilostomaaré vaihtelee tyoyksikoittain melko
paljon. Henkil6stomaaran vaihtelu ei kuitenkaan ole suhteessa asiakasmaa-
raén ja asiakkaiden hoidon tarpeeseen. Siten joissakin organisaatioissa hen-
kilostomadré on varsin hyva, mutta monissa erittain alhainen. Keskimaéarai-
nen henkilostomaara (200:n laitososaston tietojen perusteella) on selvasti
vanhuspalveluiden laatusuosituksen esittdméa hyvaa tasoa alempi, mutta
hyvin lahella esitettya keskimaaréista tasoa.

Henkiloston koulutustaso on melko hyva verrattuna useisiin muihin maihin.
Terveyskeskusten vuodeosastoilla vahintadn perus-/l1&hihoitajan tutkinnon
suorittaneita on noin 90% ja vanhainkodeissa 75%. Vanhainkodeissa hoito-
tyon koulutusta ei siis ole noin neljannekselld (avustavissa tehtavissa toimi-
villa), mit& voidaan pitdd melko suurena lukuna.

Kotihoitoa antavan henkilostén yhteismééraa ei tiedeté tarkasti. Tilastokes-
kus tilastoi kotipalvelun henkildston mutta ei kotisairaanhoidon henkilts-
tod. Kotisairaanhoidon henkilostd on terveyskeskuksen tilastoissa, jossa
henkil6stoa ei erotella toimipisteisiin. Vuonna 2004 kotipalveluissa tyos-
kenteli

15 000 henkil6&d. Suurimpia ammattiryhmié olivat kodinhoitajat ja koti-
avustajat (8 700) ja perus- ja lahihoitajat (4 400) (Ailasmaa 2005). Kotihoi-
don henkilgston maara on hieman kasvanut, mutta se ei ole lisd&ntynyt sa-
massa suhteessa kuin saannéllista kotihoitoa saavien asiakkaiden osuus yli
65 vuotta tayttaneista (Kauppinen ym. 2003). Myo6s henkilostorakenteessa
on tapahtunut muutoksia. Samanaikaisesti kun kodinhoitajien ja kotiavusta-
jien maard on supistunut, on lahi- ja perushoitajien méaéra kasvanut. Samal-
la kotiavustajien maaré vahenee eldkditymisen myotd, jolloin henkiloston
koulutustaso nousee. On myds havaittu, ettd kotihoidon ja kotisairaanhoi-
don hallinnollinen yhdistdminen on supistanut sosiaali- ja terveydenhuollon



kokonaishenkildstomaaréa ja ettd vahennykset ovat kohdistuneet padasiassa
kotipalvelun henkildstoon. (Rintala ym. 1997).

Edelld mainitut luvut kertovat kuitenkin virkarakenteesta, ja kdytannossa ti-
lanne voi vaihdella voimakkaastikin. Alan rekrytointiongelmat ovat lisaan-
tyneet viime vuosina erityisesti kasvukeskuksissa. Hankalinta on ollut saada
koulutettua henkildkuntaa sijaisuuksiin. Yhtena ratkaisumallina on kéytetty
kunnan vakituisia sijaisia, joissa sijaiset palkataan vakituisiksi tyontekijoik-
si, mutta ilman kiinteda sijoituspaikkaa. Suuremmissa kunnissa voidaan si-
jaiset nimet& esimerkiksi muutaman vanhustenhuollon osaston sijaisiksi.
Kaikkea sijaistarvetta ei kuitenkaan voida nain tayttaa. Lisdksi avustaviin
tehtaviin on vaikea saada henkildstod. Vanhustenhuolto ei ole hoitotyon
koulutuksessa ollut ikind nuorten suosituin valinta, mink& vuoksi vanhus-
tenhuolto kohtaa rekrytointiongelmia ensimmaisené.

Terveyskeskusten vuodeosastot ja vanhainkodit eivét ole mydskéan niita
tyopaikkoja, joihin sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijat vaihtavat alan
sisalla mieluiten. Pdinvastoin, laitoshoidosta hakeudutaan muualle sosiaali-
ja terveydenhuoltoon. Edelleen nayttéaé siltg, ettd kiinnostus tydskennella
vanhuspalveluissa on heikentynyt vuodesta 1999. Mikéli tyévoimapula pa-
henee, voidaan ennakoida nykyista suurempia ongelmia. Eurooppalaisessa
vertailussa kuitenkin osoitetaan, ettd Suomessa hoitajien sitoutuminen seké
ammattiin ettd tydpaikkaan on vahvaa, ja sosiaali- ja terveysalalta pois ha-
keutuminen muille aloille on melko vahéistd. Myos terveyskeskusten vuo-
deosastojen ja vanhainkotien hoitajat ovat vahvasti ammattiinsa sitoutunei-
ta, mutta he haluavat vaihtaa tyopaikkaa yleisemmin kuin sairaalatydssa ja
avoterveydenhuollossa tyGskentelevat hoitajat (Laine M. 2005).

Vanhuspalveluihin soveltuvan koulutetun henkildston maéara alalla sindnsa
on riittdva, mutta hakeutuminen vanhuspalveluihin ei valttamatta ole riitta-
vaa. Laaninhallitusten tekemén kyselyn mukaan henkil6ston riittavyys oli
vuoden 2005 lopussa vield kohtalainen vanhuspalveluissa, mutta arviot hen-
kiloston riittavyydestd vuonna 2015 olivat heikot. Siité ei ole tietoa, kuinka
suuri osa sosiaali- ja terveysalan koulutetusta henkildstosta on siirtynyt ko-
konaan toiselle alalle. Mikali muille aloille on siirtynyt merkittavad mééra
esimerkiksi lahihoitajia, asettuvat arviot henkil0ston riittdvyydestd uuteen
valoon.

Vanhuspalveluiden imagoa olisikin saatava nostettua esimerkiksi osoitta-
malla alan yleisté késitysta suuremmat osaamisvaatimukset. Toisaalta tyo-
yhteisojd, tyoté ja johtamista olisi mééaratietoisesti kehitettavé, jotta mieli-
kuvat tydsta muuttuisivat positiivisemmiksi. Sijaisuuksien osalta olisi suo-
sittava sitd, ettd kunnat palkkaavat vakituisia sijaisia nykyistd enemman.

Hoitotyodn palkkauksen vaikutuksia alalta poishakeutumiseen tai alalle ha-
keutumiseen ei télla hetkellé ole tutkimustietoa, mutta yleisesti tiedetédan



palkkauksen olevan tekij&, joka vaikuttaa alan vaihtoon ja alalle hakeutumi-
seen.

Henkil6ston hyvinvointi vanhustenhuollossa

Henkiléston kuormitus on vanhustenhuollossa erittain suurta verrattuna
muihin aloihin sosiaali- ja terveydenhuollon sisalla. Tyoterveyslaitoksen
valtakunnallisen selvityksen perusteella ndyttaa silta, ettd vanhustenhuol-
lossa (vanhainkodit, terveyskeskusten vuodeosastot ja kotipalvelu) kieltei-
nen kehitys on edelleen jatkunut (Laine ym. 2006, ennakkotieto).

Vanhusten laitoshoidossa tyon keskeinen ongelma on jatkuva Kiire. Kiire
on pitkalti seurausta henkilostomaarasta, mutta siihen voidaan vaikuttaa
mya®s tyon organisoinnilla. Hoidon organisoinnilla moduuleiksi, tyéyksikon
erikoistumisella ja fyysisten rakenteiden hyvalla suunnittelulla kuormitusta
voidaan véhentaa jonkin verran, mutta olennaista on tyon kehittdminen si-
ten, ettd tyontekijat voivat vaikuttaa omaan tyéhonsa mahdollisimman pal-
jon. Tyontekijoiden kokemalla Kiireelld ja vaikutusmahdollisuuksilla on
myos selva yhteys hoidon laatuun. Merkittdva osa tyoyksikoiden valisista
laatueroista voidaan selittad tyontekijoiden kokemalla stressilla (Pekkarinen
ym. 2002, Pekkarinen ym. 2006). Valitettavasti myos vaikutusmahdolli-
suudet tydhon ovat entisestadn heikentyneet vanhuspalveluissa (Laine ym.
2006, ennakkotieto).

Vanhuspalveluissa tyé on myos ruumiillisesti erittain raskasta, ja kiire lisaa
fyysistd kuormitusta. Terveyskeskusten vuodeosastot, vanhainkodit ja koti-
hoito ovat sosiaali- ja terveydenhuollossa kuormittavimmat sektorit, ja
kuormitus on kotihoitoa lukuun ottamatta edelleen kasvanut, paitsi kotihoi-
dossa. Kotihoidossa kuormituksen véheneminen on todennakaisesti seura-
usta siité, etta siivoustyd on vahentynyt. (Laine ym., ennakkotieto). Koti-
hoidossa niin tehtévét kuin organisaatiotkin ovat muuttuneet voimakkaasti.
Kotipalvelun tehtavistd mm. siivous on siirtynyt l&hes taysin tukipalveluksi
ja vanhusten itse muualta ostettavaksi palveluksi. Ty6 onkin pitkalti iakkai-
den hoitoa. Lapsiperheiden auttaminen on vahentynyt voimakkaasti. Koti-
hoidossa keskeinen muutos on ollut kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yh-
distdminen. Muutoksella on periaatteessa ollut myonteisend vaikutuksena
se, ettd palveluiden koordinointi on parantunut. Henkiloston nédkokulmasta
muutoksella on ollut myds Kielteisia vaikutuksia.

Stakesin tutkimuksessa, jossa kotihoitoa tutkittiin 22 kunnassa (osassa yh-
distetty kotihoito, osassa erikseen) tavallisimpia asiakkaan hoitoa ja palve-
luita vaikeuttaneita tekijoita olivat tydntekijoiden liiallinen tydméaara, tyoti-
lojen ja tyovalineiden epatarkoituksenmukaisuus ja henkilékunnan vaihtu-
vuus. Erityisesti yhdistetyn kotihoidon toimipisteissé tyontekijat kokivat
henkilokunnan arkuuden ottaa vastuuta hankalissa tilanteissa, ammattikult-



tuurien erilaisuuden ja ammattiryhmien valisen Kilpailun seka keskindisen
luottamuksen puutteen haitanneen merkittavasti asiakkaidensa saamaa hoi-
toa ja palvelua. (Perédld ym. 2006).

Ty0 ikadntyneiden parissa nahtiin kotihoidon tutkimuksessa haasteelliseksi
ja sen katsottiin edellyttdvan luovuutta ja pitkélle kehittyneitd taitoja sek&
jatkuvaa uusien asioiden oppimista. Kuitenkin kaksi kolmasosa koki, ettéd
tyossd oli runsaasti samanlaisina toistuvia tehtavid. Etenkin kotipalvelussa
ty6 koettiin rutiininomaiseksi. Kehittymismahdollisuudet tydssa erosivat eri
tavoin organisoiduissa toimipisteissa. Erillisissé kotisairaanhoidon toimipis-
teiden tyontekijoilla oli parhaimmat kehittymismahdollisuudet ja erillisissa
kotipalvelun toimipisteissd huonoimmat. Ammattiryhmista kaikkein tyyty-
vaisimpid olivat osastonhoitajat, sairaanhoitajat ja terveydenhoitajat ja tyy-
tymattomimpid kodinhoitajat ja kotiavustajat. (Peralda ym. 2006).

Kotihoidon tydntekijat kokivat voivansa vaikuttaa parhaiten siihen, missa
jarjestyksessa he tekevat ty6taan ja milla tyémenetelmilla ja vahiten siihen,
mit4 tyohon kuuluu (59 %), tyotahtiin (56 %) ja tyovélineiden hankintaan
(42 %). Lahes kolme neljasosaa kotisairaanhoidon tyodntekijoista katsoi voi-
vansa vaikuttaa tyotahtiinsa hyvin kun yhdistetyn kotihoidon toimipisteessa
heitd oli hieman yli puolet. Parhaimmaksi vaikutusmahdollisuutensa tyds-
s&én arvioivat osastonhoitajat, sairaanhoitajat ja terveydenhoitajat ja huo-
noimmaksi johtavat kodinhoitajat ja kotipalveluohjaajat. (Peralda ym. 2006).

Sosiaalisen tuen (kaytanndllinen, henkistd, arviointi/palautetuki ja —apu)
saaminen tyossa vaihteli toimipisteittain ja ammattiryhmittéin. Tukea saa-
tiin tyotovereilta ja esimiehiltd kohtalaisesti lahinnd kaytannollista apua,
mutta vain alle puolet sai palautetta/arviointitukea riittavéasti. Kotisairaan-
hoidon tyontekijoilla oli parhaimmat mahdollisuudet saada tyGtovereidensa
ja lahimméan esimiehensé tukea ja apua tyéhénsa. Ammattiryhmittéin tar-
kasteltuna tyoOtovereidensa tukea ja apua saivat parhaiten osastonhoitajat,
sairaanhoitajat ja terveydenhoitajat ja huonoiten johtavat kodinhoitajat ja
kotipalveluohjaajat. - Eniten mielihyvaa ja tyydytysta tydssadn kotihoidon
henkildstd sai asiakkaiden palautteista seka hoitosuhteessa koetusta luotta-
muksesta ja vuorovaikutuksesta. Eniten tyytyméattomyytta ty0dssé aiheuttivat
esimiehen huonot johtamistaidot, huonot vuorovaikutussuhteet tydyhteisds-
s& seka kokemus omien voimavarojen riittdmattomyydesté tyossa. (Perala
ym. 2006).

Vanhustenhuollossa ndyttaa silté ettd myos asiakkaat koetaan aiempaa
kuormittavampina. Asiakkaisiin liittyvd kuormitus on seurausta ensinnakin
asiakkaiden moniongelmaisuudesta ja motivoitumattomuudesta ja toisaalta
asiakkaiden hairitsevasta kayttaytymisestd. Asiakkaiden hairitsevan kéyt-
taytymisen aiheuttamaa kuormitusta voidaan laitoshoidossa vahentaa osas-
tojen erikoistumisella (kuten dementiaosastot) (Pekkarinen ym. 2006). Fyy-



sisesti huonokuntoiset asiakkaat vaativat runsaasti nostamista ja tukemista
lilkkumisessaan, misté aiheutuu fyysista kuormitusta.

Stakesin toteuttamassa dementiaoireisten potilaiden havainnointitutkimuk-
sessa mukana olleista ymparivuorokautisen hoidon yksikdista henkildston
mé&éara asiakkaita kohti oli usein niin matala, ettd se nakyi toisinaan kiireena
ja kyvyttdmyytend vastata asiakkaiden fyysisen tai psyykkisen hoidon tar-
peisiin kohtuullisessa ajassa. Tdma korostui ilta-aikoina. Kaikissa mukana
olleissa ymparivuorokautisen hoidon yksikoissd dementiaan liittyvassa
osaamisessa oli puutteita, ja tdma nakyi vuorovaikutukseen liittyvind vaike-
uksina. Vuorovaikutus on hoitoty®n toteuttamisen perusta ja tyontekijat
ovat itse tuoneet esiin juuri ndma puutteet ammattitaidossaan yhten tyota
kuormittavina tekijand vanhustenhuollossa (Sinervo 2000). Toinen puute
osaamisessa liittyi dementoivan sairauden vaikutuksiin fyysiseen toiminta-
kykyyn ja mahdollisuuksiin hidastaa fyysisen toimintakyvyn heikkenemista
(Topo ym. 2006). Suurimmalla osalla laitoshoidossa olevista idkkaisté asi-
akkaista on dementoiva sairaus, ja sen vuoksi maéarallisia ja laadullisia
puutteita talla alueella tulisi pystya vahentdmaan. Myds uhka asiakkaiden
vakivaltaisuudesta on lisdadntynyt. Kuormituksen lisdéantymisen ohella néayt-
tad myos siltd, ettd vanhuspalvelujen tydyhteisdjen ilmapiiri ja johtaminen
ovat heikentyneet. (Laine ym. 2006, ennakkotieto)

Terveyskeskusten vuodeosastoilla ja vanhainkodeissa oma ty0 koetaan va-
hemman palkitsevaksi kuin monella muulla sosiaali- ja terveydenhuollon
sektorilla. Kotipalvelutydssa valiton asiakasty® néyttaa palkitsevan enem-
maén: asiakassuhteet koetaan toimiviksi, asiakkailta saadaan palautetta ja
onnistumisen kokemukset ovat yleisi. Yhteista kaikille kolmelle vanhus-
tyon sektorille on kuitenkin vahva tunne siitd, ettd yhteiskunnassa heidan
ty6taan ei paljonkaan arvosteta. (Laine ym. 2006, ennakkotieto).

Kuormitus nédkyy myds vanhuspalveluissa tydskentelevien heikkona tyoky-
kyna ja muita yleisempina epdilyina tydssé jaksamisesta eldkeikaan saakka
(Laine ym. 2006, ennakkotieto). Vanhustenhuollossa kuormitus nakyy seka
tuki- ja liikuntaelinten sairauksina ettd mielenterveyden hairidind. Jo aiem-
min kodinhoitajilla ja avustavilla tydntekijoilla riski jaada tyokyvyttomyys-
elakkeelle on ollut erittdin suuri (Elovainio ym. 2000). Kun henkildsto
ikaantyy, myos tyokyvyttomyyseldkkeelle jadvien mééara (vaikka suhde py-
syisikin samana) kasvaa. Siten eldkkeelle siirtyy seuraavan kymmenen vuo-
den aikana joistakin ammattiryhmistd jopa puolet.

Kotihoidon tutkimuksessa yli puolta henkildstosta (56 %) ty6 kuormitti va-
hintdadn melko paljon. Noin kolme neljasosaa arvioi kuitenkin tydkykynsa
melko hyvéksi ja valtaosalla oli véhintddn melko hyva fyysisen, psyykkisen
ja sosiaalisen toimintakyky. Hyva fyysinen, psyykkinen ettd sosiaalinen
toimintakyky olivat positiivisessa yhteydessa korkeimpaan ammattikoulu-
tukseen. Kotiavustajat arvioivat terveytensa huonoimmaksi, heill& oli eniten



tuki- ja liikuntaelinsairauksia, jotka haittasivat tyota ja he myds arvioivat
fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten toimintakykynsa huonoimmaksi. Joh-
tavat kodinhoitajat ja kotipalveluohjaajat kokivat tyonsé kuormittavimpana
(78 %), heilla oli eniten vaikeuksia rentoutua. (Peralda ym. 2006).

Elékkeelle siirtyminen voi olla myds uudenlainen mahdollisuus hoitokult-
tuurien muuttamiseen. Kun normaalisti vain pieni osa henkilostosta vaih-
tuu, eivat tuoreen koulutuksen saaneiden ndkemykset hyvésta hoidosta paa-
se muuttamaan hoitokulttuureja. Kun nyt suuri osa henkildstosté vaihtuu,
voidaan tilannetta kayttaa hyvaksi, mikali samaan aikaan k&ynnistetdan
hoidon kehittdmishankkeita.
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Il HOITOTAKUU

HOITOTAKUUN TOTEUTUMINEN

Seuraavaan on koottu vastauksia valtiontilintarkastajien kanslian 13.3.2006 tekemén tiedustelun hoito-
takuun toteutumista koskevaan osaan. Vastaukset koskevat StakesTiedon vastuulla olevia osuuksia
hoitotakuun seurannan toteuttamisesta ja seurantatulosten raportoinnista.

Kysymys a)
Miten hoitotakuu-uudistus on organisoitu terveydenhuoltoviranomaisten toimesta? Miké on sosiaali-
ja terveysministerion, Stakesin ja l&&ninhallitusten rooli uudistuksessa ja sen eteenpéin viennissa?

Vastaus:

STM on velvoittanut Stakesin rakentamaan hoitotakuun seurantajarjestelman. Seurantajarjestelman
taustaryhmand on hoidon perusteet - johtoryhmé4, jonka puheenjohtaja on ladkinténeuvos Jouko Iso-
lauri STM:sté. Seurantajarjestelman tietosisalté perustuu lakipaketin periaatteiden tulkintaan, jonka on
tehnyt erillinen jonomittariryhma ja johtoryhma hyvéksynyt. Jonomittariryhmén jasening olivat mm.
STM:n, Suomen Kuntaliiton, Stakesin, sairaanhoitopiirien ja perusterveydenhuollon edustajia.

Stakes on perustanut hoitotakuun seurantajérjestelmén toteuttamista varten tiedonsiirtoprojektin. Sen
tehtdvand on aikaansaada jarjestelmad, jonka tarkoituksena on koota hoitotakuun toteutumisen seuran-
tatiedot terveydenhuollon toimintayksikdiden tietojérjestelmisté ja tuottaa tarpeelliset seuranta- ja yh-
teenvetoraportit kansalaisten, potilaiden, terveydenhuollon toimintayksikoiden sek& viranomaisten
kayttoon. Stakesin tehtéviin ei kuulu valvoa hoitotakuun toteutumista, vaan se tehtava on laaninhalli-
tuksilla ja STM:1I&.

Hoitotakuun seurantajérjestelmén periaatteet ja k&ytannon toteutus on kuvattu raportissa "Hoidon saa-
tavuuden seuranta, Stakes, 8.5.2006”.

Kysymys b)

Miten hoitotakuuta koskeva seuranta ja tiedonhankinta on valtakunnallisesti jarjestetty erikoissairaan-
hoidossa, perusterveydenhuollossa ja suun terveydenhuollossa? Mité ongelmia ja minkélaisia kehit-
tamistarpeita seurantajarjestelmaan liittyy?

Vastaus:

Stakes on toteuttamassa hoitotakuun seurantaa varten valtakunnallista tiedonkeruun ja seurannan jar-
jestelmé&a yhdessé terveydenhuollon toimintayksikoiden, tietojarjestelmatoimittajien seké tiedonvali-
tyspalvelujen tarjoajien kanssa. Tavoitteena on saada aikaan seurantajarjestelma, joka kuukausittain
vastaanottaa terveydenhuollon toimintayksikoiden potilasjérjestelmisté poimitut ja l&hetetyt seuranta-
tiedot Stakesiin, yllapitaa Stakesissa seurantatiedoista muodostuvaa historiatiedon varastoa seké tuot-
taa raportit ja analysointikuutiot eri kayttajaryhmia varten. Seurantajarjestelma kokoaa tiedot kaikkien
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potilaiden hoitoprosessista. Kattavan ja tuoreen seurantatiedon avulla on mahdollista saada tietoa koko
terveydenhuoltojarjestelmamme kuormitustilanteesta ja l&pimenoajoista sekd hoitotakuun mahdollisis-
ta vaikutuksista koko véeston hoidon saatavuuteen. Tuore ja luotettava seurantatieto antaa viranomai-
sille entistd paremmat mahdollisuudet seurata ja ohjata terveydenhuoltojérjestelmédémme toimintaa
kokonaisuutena.

Tiedonhankinnan ldhtékohtana on se, ettd terveydenhuollon toimintayksikdiden kayttamiin potilastie-
tojarjestelmiin on toteutettu ja otettu k&yttéon hoitotakuun seurannan vaatimat kirjaukset. Stakes on
laatinut vuonna 2005 ohjekirjan hoitotakuutietojen Kirjauksesta potilastietojarjestelmiin. Sen mukaiset
muutokset on padosin toteutettu perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon potilastietojarjestel-
miin. Toteutusty® on tehty yhteistydssa kentan toimijoiden ja kaikkien potilastietojérjestelmien toimit-
tajien kanssa, jotka ovat paneutuneet tyohon perusteellisesti. Hoitotakuutietojen kirjaukset potilastie-
tojarjestelmiin on otettu kayttoon kaikissa sairaanhoitopiireissa kahta lukuun ottamatta, joissa parhail-
laan on jarjestelmanvaihto meneill&dan. Perusterveydenhuollon puolella hoitotakuutietojen kirjauksen
kayttoonotto on tapahtunut vasta suurimmissa terveyskeskuksissa.

Erikoissairaanhoidon potilastietojarjestelmista on poimittu seurantatiedot vuoden 2005 syksylla seké
vuoden 2006 alussa CD-ROM tietovélineelle ja ldhetetty Stakesiin yhteenvetojen tekemisté varten.
Tehtyjen poimintojen ja tietojen yhteenvedon perusteella on havaittu mm. seuraavia ongelmia ja ke-
hittdmistarpeita:

e Hoidon saatavuutta ja sen seurantaa koskeva lainsdadantd kohdistuu terveydenhuollon pal-
veluntuottajien potilaan hoitoprosessiin ja sen sujuvuuteen. Laki tuottaa tulkintavaikeuksia,
joka johtuu siitd, ettd aikaisemmin hoitoprosesseja ei ole kyseistd ndkdkulmasta mallinnettu,
normitettu eikd seurattu valtakunnan tasolla. Kdytetyt kasitteet ja niihin liittyvat paivamaarat
eivét ole yksiselitteisia, joten laissa maariteltyjen hoitoprosessin tapahtumien yksilginti ja
Kirjaus ovat vaikeita tehda tdsmallisesti. Osoittautui myos, ettd sairaanhoitopiirien hoitopro-
sesseissa on eroja, mm. seuraavasti:

e Hoidon saatavuutta mitataan erikoissairaanhoidossa kahdella aikavélilla: 1ahetteen saapumi-
sesta hoidon tarpeen arvioinnin alkamiseen ja hoidon tarpeen arvioinnista hoidon aloittami-
seen. Hoidon saatavuuden seurannan késitteet ja mittaustavat voidaan tulkita eri tavoin eri-
koisalasta ja vallitsevista k&ytanngista riippuen. Kéytdnndssé on osoittautunut, ettd hoidon
tarpeen arvioinnin alkamisen voidaan katsoa kaynnistyvan mm. kun 1aakéri on tehnyt arvion
ldhetteen perusteella potilaan hoidon tarpeesta, kun potilasta informoidaan lahetteen ké&sitte-
lysté terveydenhuollon yksikdssé ja siitd seuranneista suunnitelmista tai kun potilas tulee en-
sikaynnille. Hoidon tarve voidaan katsoa arvioiduksi, kun potilas kutsutaan ajanvarauskayn-
nille tai kun potilas asetetaan leikkausjonoon. Hoidon voidaan katsoa alkavaksi kun potilas
tulee ensikéynnille tai kun potilas leikataan tai potilaalle tehdd&dn muu toimenpide. Ongel-
maksi tulee se, miten saadaan terveydenhuollon toimintayksikot tulkitsemaan namé késitteet
yhdenmukaisella tavalla niin, ettd seurantatulokset olisivat vertailukelpoisia eri sairaanhoito-
piirien vélilla.

e Potilastietojarjestelmien kayttdmien koodistojen ja koodauskaytantojen vélilla on eroja. Ero-
ja on mm. diagnoosikoodien kéytossa, erikoisalakoodien kaytossa ja kiireellisyysluokitusten
kaytossa. Valtakunnallisesti julkaistujen koodistojen lisaksi on otettu kayttoon paikallisia
koodistoja. Erot eivat muodosta ongelmaa toimintayksikdiden sisélld, mutta pyrittadessa saa-
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maan eri toimintayksikdiden tietoja vertailukelpoisiksi syntyy ongelmia, kun sama ilmié on
koodattu eri tavalla eri jarjestelmissé.

Hoidon saatavuuden toteuttamiseksi on STM:n tyoryhma maaritellyt tdrkeimmat hoitoon
paasyn kriteerit, joiden perusteella hoitoon péasy tulisi arvioida. Potilastietojarjestelmista ke-
ratyissa tiedoissa on toistaiseksi hyvin vahan kirjattu hoidon tarpeen arvioinnissa kéytettyja
hoitoon péasyn kriteereitéa.

Potilastietojarjestelmia on kéyttssa useita ja niiden kesken on eroja mm. hoitoprosessin seu-
rannassa. Hoitotakuun kéyttéonoton ja seurantajarjestelman myota on tietojérjestelméatoimit-
tajiin ja ndiden asiakkaisiin kohdistunut erittain suuri paine tarvittavien muutosten tasmalli-
sen madrittelyn, toteutuksen, testaamisen ja kayttdonoton lapiviemisessa.

Sahkdinen seurantatietojen siirto Stakesiin on toteutettu ja pilotoitu yhden sairaanhoitopiirin
kanssa. Séhkdisen tiedonsiirron ulottaminen muihin sairaanhoitopiireihin ei ole edennyt,
koska STM on valmistelemassa valtakunnallista tiedonvélityksen ratkaisua yhdessé Kelan
kanssa sen jalkeen kun Kela valittiin valtakunnalliseksi toimijaksi terveydenhuollon séhkdi-
sen arkiston ja tiedon vélityksen toteuttajana.

Erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto (siséltdd myds suun terveydenhuollon) ovat eri
asemassa suhteessa seurantajarjestelman rakentamiseen. Erikoissairaanhoitoon ovat jo muo-
dostuneet vakiintuneet kaytanndt kattavasta kayntitietojen standardoidusta kirjaamisesta kayn-
tisyineen (diagnooseineen) séhkaisiin tietojérjestelmiin, mutta téllaista perustaa ei ole perus-
terveydenhuollossa. Tiedon irrottaminen perusterveydenhuollon tietojéarjestelmistda muihinkin
tarkoituksiin on ollut hyvin ongelmallista. Valtaosassa terveyskeskuksia on kuitenkin olemassa
séhkoiset tietojarjestelmat. Tietojarjestelmia on useita ja ne ovat hyvin erilaisia. Niihin tallete-
taan niukalti strukturoitua tietoa, ja jos tietoa talletetaan, se talletetaan jarjestelmakohtaisesti

tai usein myos terveyskeskuskohtaisesti maaritellyilla luokituksilla.

Terveydenhuollosta keréttavien tietojen on synnyttava luonnollisena osana sahkoisté sairaus-
kertomusta. Tarkeimpia jatkotehtdvia ovat tietojarjestelméavalmiuksien parantaminen ja tiedon-
siirtokonseptien muodostaminen. Terveyskeskuksista pyritddn kokoamaan ns. vertailuperheité
terveyskeskusten koon ja kaytdssé olevan tietojarjestelman mukaan. Kattavaa tiedonkeruuta ei
saada aikaan vield vuoden 2006 aikana. Perusterveydenhuollossa hoidon saatavuuden seuranta
otetaan kayttoon kokeilujen kautta tavoitteena mahdollisimman monipuolinen otanta jo vuo-
den 2006 aikana.

Erittain suuri haaste on motivoida terveyskeskuksia uudenlaiseen tiedonkeruuseen uusilla luo-
kituksilla. Luokituksilla, kirjaamissaannoksilla ja tiedonkeruun uudistamisella pyritdén ku-
vaamaan terveydenhuollon kokonaisuutta, sen prosesseja ja palveluketjuja. Hoidon saatavuu-
den kasikirjassa julkaistut luokitukset valmistelevat avohoidon laajempaa tilastouudistusta.
Tiedonkeruuta laajennetaan kaikkiin terveydenhuollon tapahtumiin. Luokituksia jouduttaneen
vield muokkaamaan saatujen palautteiden perusteella. Osa tyosté liittyy meneilld&n oleviin
muihin yleisiin hankkeisiin, joiden aikataulutus noudattaa omaa logiikkaansa. Tarkeimpia
naista on Kansallisen terveyshankkeen séhkoisessé sairauskertomusprojektissa tapahtuva ydin-
tietojen ja eri kasitteiden maarittely.
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e Terveyskeskuksilta saatujen tietojen perusteella hoitotakuun seurannan ja tietojen kirjaamisen
on todettu lisddvan ladkéreiden ja hoitajien tydmaaréé. Uusien kdytantdjen, tulkinnanvaraisen
lains&adanndn ja tietojarjestelmien uusien toimintojen omaksuminen pidentéd potilaan vas-
taanottoon tarvittavaa aikaa. Jatkossa tulisikin toimintaan vaikuttavia muutoksia sdédettaessa
ottaa huomioon muutosten mahdolliset vaikutukset k&ytannon tyorutiineihin. Etukéteen tulisi
varmistua muutosten l&piviennin k&ytannon mahdollisuuksista mm. resurssien saatavuuden
kannalta. My0s tietojarjestelmatoimittajien panos kayttoliittymén helppokayttoisyyden aikaan-
saamisessa on tarkeé.

Kysymys c)

Mitka ovat seurannan kautta saadut tuoreimmat tulokset hoitotakuun toteutumisesta erikoissairaanhoi-
dossa, perusterveydenhuollossa ja suun terveydenhuollossa ja nuorten mielenterveyspalveluissa? Mi-
ten uudistuksen enimmadisajat on saavutettu ja miten hoitoon péasyn jonot ovat kehittyneet? Minkalai-
sia alueellisia ja paikallisia hoidon saatavuuden eroja seurantatuloksista ilmenee? Miten hoitotakuu on
toteutunut erikoisaloittain? Minkalaisia erikoisalakohtaisia eroja seurantatiedoista ilmenee? Mité joh-
topéaatoksia seurantatiedoista voidaan tehda?

Vastaus:

Seurantatietojen keruu sairaanhoitopiirien eri potilasjarjestelmisté on siin kehitysvaiheessa, etta ver-
tailukelpoisia tietoja ei ole kaytettavissamme. Kuitenkin kentéltd saadun palautteen perusteella hoito-
takuun valtakunnallista seurantaa varten tehdyt muutokset toimintaprosesseissa ja tietojarjestelmissé
ovat olleet hyodyksi myds paikallisella tasolla toimintaprosesseja seurattaessa ja tehostettaessa.

Perusterveydenhuollosta tietoa hoitotakuun toteutumisesta on saatu vasta erillisilla STM:n ja Stakesin
kyselyillg, joiden tulosten julkaisemisesta ja tulkinnasta on vastannut STM. Hoitotakuulait nayttavéat
parantaneen hoitoon paasyd; yhteydenotossa ja hoidon tarpeen arvioinnin toteuttamisessa maérdajan
puitteissa on ollut aikaisempaa véhemmaén ongelmia., Vastaukset eivat (ainakaan kaikkien osalta) pe-
rustu mihinkadn tarkasti seurattaviin lukuihin, vaan ovat johtavien ld&kéreiden (tai heidén valtuuttami-
ensa henkil6iden) ndkemys terveyskeskuksen tilanteesta yleisella tasolla.



VSTAKES | |

HOITOTAKUUN TALOUS
Markku Pekurinen & Hennamari Mikkola

d) Kuinka suuria taloudellisia lisdpanostuksia valtio, kunnat ja kuntayhtymat ovat tehneet hoitotakuun
toteuttamiseksi? Miten kuntien ja kuntayhtymien terveydenhuoltomenot ovat kasvaneet uudistuksen
yhteydess&? Onko seurannan kautta nghtdvissa, miten hoitotakuu tulee jatkossa vaikuttamaan tervey-
denhuollon menojen kehitykseen?

Vastaus:

Sairaanhoitopiirit valmistautuivat hoitotakuun toteuttamiseen purkamalla jonoja ennen varsinaisen
hoitotakuun kéynnistymista. Tata varten valtio ohjasi terveydenhuoltoon ns. jononpurkurahaa vuosina
2003-2004 yhteensé 25 miljoonaa euroa ja kunnat laittoivat saman verran. Hoitotakuuseen valmistau-
tumiseen valtio ja kunnat kayttivét siis yhteensa 50 miljoonaa euroa.

Varsinaisen hoitotakuun toteuttamiseen kaytetyn taloudellisen lisapanostuksen maaréé on viela tois-
taiseksi vaikea varmuudella arvioida. Nain siksi, ettd luotettavat tilasto- ja rekisteritiedot, joiden pe-
rusteella vaikutuksia voidaan arvioida, valmistuvat kayttokuntoon vasta vuoden 2006 loppupuolella.
Suuntaa antavia arvioita voidaan kuitenkin esittaa.

Stakes on selvittanyt virkatyona sosiaali- ja terveysministerion nimeamalle "Terveydenhuollossa an-
nettavan hoidon perusteiden laatimista ohjaavalle johtoryhmaélle™ (puheenjohtajana l&d&kintoneuvos
Jouko Isolauri) hoitotakuuseen kaytetyn taloudellisen lisapanostuksen maarad sairaanhoitopiireihin ja
kuntiin suunnatuilla kyselylyilla. Ensimmainen kysely toteutettiin marraskuussa 2004 eli ennen hoito-
takuun kaynnistymistd, toinen kysely toteutettiin marraskuussa 2005 ja kolmas maalis-huhtikuussa
2006. Kyselyjen perusteella saadaan ajallisesti tarkentuvaa ennakointitietoa hoitotakuun taloudellises-
ta vaikutuksesta.

Erikoissairaanhoidossa kaytettiin vuonna 2005 hoitotakuun toteuttamiseen lisdrahaa noin 108 miljoo-
naa euroa ja perusterveydenhuollossa hieman alle 60 miljoonaa euroa. Kaiken kaikkiaan hoitotakuun
toteuttamiseen kaytettiin sen ensimmaisend toteutusvuonna hieman vajaat 170 miljoonaa euroa lisara-
haa (taulukko 1).

Vuonna 2005 hoitotakuun toteuttamiseen kaytettiin noin 32 euroa asukasta kohti (erikoissairaanhoito
21 euroa per asukas ja perusterveydenhuolto 11 euroa per asukas). Suhteutettuna toiminnan volyymiin
voidaan todeta, ettd sairaanhoitopiirien lisdpanostus vastasi noin 3 % piirien jasenkuntalaskutuksesta.
Kuntien lisdpanostus perusterveydenhuoltoon vastasi noin 2 % kuntien perusterveydenhuollon netto-
menoista.

Alueen vaestoméaaradén néhden suhteellisesti eniten hoitotakuun toteutumiseen erikoissairaanhoidossa
panostettiin vuonna 2005 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirisséa (37,6 euroa per asukas) ja Poh-
jois-Karjalan sairaanhoitopiirissa (31,3 euroa per asukas). Monet perusterveydenhuollossa hoitota-
kuun myota toteutetut muutokset ovat pysyvéisluonteisia kuten esimerkiksi laékarin- ja hoitajanvirko-
jen perustaminen ja puhelinneuvontapalvelujen yll&pito.

Erikoissairaanhoitoa koskeva arvio vuodelle 2005 on melko luotettava, koska se perustuu kaikkien
(pl. yksi) sairaanhoitopiirien ilmoittamiin tietoihin. Perusterveydenhuoltoa koskeva arvio on suuntaa
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antava. Se perustuu kuntiin ja terveyskeskuskuntayhtymiin suunnattuun, rajattuun otantaa, joka kattaa
runsaat puolet maan véestostd ja perusterveydenhuollon nettomenoista. Arvio tulee vield tarkentu-
maan kuluvan vuoden aikana.

Hoitotakuun toteuttaminen tulee l&hivuosina vaatimaan vield jonkin verran lisarahoitusta. Terveyden-
huollon kokonaismenot tulevat kasvamaan jonkin verran vuosina 2006-2007 hoitotakuun johdosta
(taulukko 1). Alustavan arvion mukaan vuonan terveydenhuollon kokonaismenot tulisivat hoitotakuun
johdosta kasvamaan vuonna 2006 runsaat 90 miljoonaa euroa ja vuonna 2007 runsaat 60 miljoonaa
euroa (kuviot 1 ja 2). Eri ajankohtina tehtyjen arviointien perusteella voidaan ennakoida, ettd téssa
esitetyt nakemykset menokehityksestd ovat varovaisia. Arviot tulevat tarkentumaan kuluvan vuoden
aikana.

Maalis-huhtikuun 2006 arviointitietojen mukaan sairaanhoitopiirit ovat varanneet vuoden 2006 budje-
teissaan hoitotakuun velvoitteiden toteuttamiseen noin 50 miljoonaa euroa ja kunnat ovat varanneet
perusterveydenhuoltoa varten runsaat 40 miljoonaa euroa. Kaikkiaan hoitotakuun johdosta terveyden-
huollon kokonaismenot kasvanevat vuonna 2006 arviolta runsaat 90 miljoonaa euroa.

Vuodelle 2007 sairaanhoitopiirit ennakoivat (maalis-huhtikuun 2006 tilannearvio) hoitotakuun edel-
lyttdvéan vield noin 20 miljoonan euron lisdpanostusta. Hoitotakuuvelvoitteiden toteuttamiseen perus-
terveydenhuollossa kunnat arvioivat tarvitsevansa viel4 noin 40 miljoonaa euroa. Hyvin alustavan
arvion mukaan hoitotakuun toteuttaminen vaatii sairaanhoitopiireiltd ja kunnilta viel& runsaan 60 mil-
joonan euron lisdpanostuksen vuonna 2007. Vuoden 2007 osalta useissa kunnissa ei osattu viel& arvi-
oida hoitotakuun vaikutuksia.

Yleistavasti voidaan todeta, ettd hoitotakuun vaikutuksen arviointi tulevien vuosien menokehitykseen
on epavarmalla pohjalla. Arvioinnissa joudutaan nojautumaan sairaanhoitopiirien ja kuntien ndkemyk-
siin, jotka tosin perustuvat paikallisen tilanteen pohjalta tehtyyn kehitysarvioon. Vuosia 2005-2007
koskevien alustavien tietojen pohjalta nayttéisi siltd, ettd hoitotakuun edellyttdma lisapanostuksen
tarve terveydenhuoltoon vahenee vahitellen (kuvio 3). Erikoissairaanhoidossa merkittavéat lisarahoi-
tusta vaativat toimenpiteet on toteutettu jo vuoden 2005 aikana ja sitd seuraavina vuosina selvitéan
olennaisesti pienemmall& lisdpanostuksella. Perusterveydenhuollon kohdalla tilanne nayttaa toiselta.
Vaikka myos perusterveydenhuollon toiminnan kehittdmiseen on vuonna 2005 satsattu lisdvoimavaro-
ja, tarvitaan hoitotakuun toteuttamiseen kuntien arvion mukaan perusterveydenhuollossa ldhes saman
verran rahaa my0s parina seuraavana vuonna. Kun vuonna 2005 lisdpanostus kohdistui pééosin eri-
koissairaanhoitoon, nayttéisi se vuonna 2007 kohdistuvan suurelta osin perusterveydenhuoltoon (ku-
vio 3).
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Taulukko 1. Hoitotakuun arvioitu vaikutus terveydenhuollon menoihin 2005-2007

Arviointiajankohta
Marraskuu Marraskuu Huhtikuu

Vuosi 2004 2005 2006
ERIKOISSAIRAANHOITO
Yhteensd, m€ 2005 105 103 108
2006 6 33 51
2007 * 21 26
Asukasta kohti, € 2005 20,2 19,7 20,7
2006 11 6,4 9,7
Osuus (%) sairaanhoitopiirien 2005 3,0 2,9 3,0
jasenkuntalaskutuksesta 2006 0,2 0,9 14
PERUSTERVEYDENHUOLTO
Yhteensa, m€ 2005 38 46 58
2006 22 33 44
2007 * 32 42
Asukasta kohti, € 2005 7,2 8,8 11,0
2006 4,1 6,3 8,4
Osuus (%) perusterveydenhuollon 2005 1,6 1,9 *
nettomenoista 2006 * 1,0 *
TERVEYDENHUOLTO
Yhteensa, m€ 2005 143 149 166
2006 27 66 95
2007 * 53 68
Asukasta kohti, € 2005 27,3 28,5 31,7
2006 5,2 12,7 18,1

* = eij arvioitu

Kuvio 1. Eri ajankohtina arvioitu hoitotakuun vaikutus erikoissairaanhoidon kokonaismenoihin
2005-2007, miljoonaa euroa
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Hoitotakuun arvioitu menovaikutus 2005-2007, miljoonaa euroa
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Kuvio 2. Eri ajankohtina arvioitu hoitotakuun vaikutus perusterveydenhuollon kokonaismenoihin
2005-2007, miljoonaa euroa

Hoitotakuun arvioitu menovaikutus 2005-2007, miljoonaa euroa
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Kuvio 3. Eri ajankohtina arvioitu hoitotakuun vaikutus terveydenhuollon kokonaismenoihin 2005-
2007, miljoonaa euroa
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Hoitotakuun arvioitu menovaikutus 2005-2007, miljoonaa euroa
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f) Kuinka paljon yrityksilta ja jarjestoilta on hankittu ostopalveluja hoitotakuuta toteutettaessa? Miten
ostopalvelujen saatavuutta ja enimmaéisaikojen toteutumista seurataan ja valvotaan? Onko ostopalvelu-
jen hinta-laatu vertailu tehty asianmukaisesti? Miten kuluttajansuoja on toteutunut ostopalvelujen
osalta ?

Hennamari Mikkola

Ostopalvelujen osalta Stakesin selvitys on vield kesken. Tésséd vaiheessa voidaan tuoda esille esimer-
kinomaisesti muutaman kunnan varautuminen hoitotakuuseen ostopalvelujen avulla. lImoituksensa
mukaan vuonna 2005 Helsinki oli ostanut hoitotakuun toteutumista varten palveluja noin 4,1 miljoo-
nalla eurolla, miké& vastaa 52 %:a hoitotakuuta varten suoritetuista panostuksista perusterveydenhuol-
lon palveluihin. Vaestomaaraan suhteutettuna Helsinki osti palveluita yksityisiltd toimijoilta hoitota-
kuuta varten 7,3 €/ asukas. Ostetut palvelut olivat padasiassa hammaslaékari- ja ladkaripalveluita. Eri-
tyisesti useissa kunnissa hoitotakuuta varten on perustettu puhelinneuvontapalveluita, jotka on ostettu
yksityisiltd toimijoilta. Esimerkiksi Vaasassa puhelinpalveluprojektin arvioitu kustannus vuonna 2005
oli 550 000 €, mika vastaa 9,6 €/ asukas.

Erikoissairaanhoidon osalta maalis-huhtikuun 2006 kyselyssa pyydettiin listaamaan ulkopuoliset seké
julkiset ettd yksityiset palveluntuottajat, joilta palveluita oli ostettu vuonna 2005. Ostopalvelut selvasti
néyttivat painottuneen ortopedian erikoisalalle. Esimerkiksi useat sairaanhoitopiirit olivat ostaneet
lisépalveluita Invalidisaation sairaala Ortonilta, Coxa Oy:lt4 ja Reumasééation sairaalalta. Hoitotakuun
laajuuden vaikutusta ostopalveluihin selvitetddn vuoden 2006 aikana tarkemmin tekemalla sairaanhoi-
topiirien vastausten perusteella suunnattu kysely yksityisille toimijoille.

Alla on listattu ostopalvelujen tuottajia sairaanhoitopiireittéin



VSTAKES

Saraanhoitopiiri

BdaKajdan
Bed&-Pohjanean
BdaSaon

HUSS

[t&-Savon
Kainun
Karta-Hameen
Kedd-Suaren
Kymrenlaskson
Lagin
Lans-Pahjan
Firkanmean
PohjasKaijdan
Pohjas-Pojamean
Pohjas-Savon
Paija-Hameen
Satakumen
Vassan
VasnasSuaren

Cstopaveujen tuattgat (hoitotakuuta varten) vuonna 2006

Bra, PUss, Coajalaser

TAYS Goxg, muitakin ostaja tehdsén jatkuvasti eiké siten voida asaittaa salvésti nriké osto aiheutuu shpin vdlisesta tytnjacsta tal vestaavesta jajestelysta

B ukopudisia ostga haitotakuun vuoks

B varsineisia ukopudisia ostaa, tytt tehtiin arella Hdunnalialish VES TES jéjesteltyin jayksittaisilla tanmeksiantiosopmuksila

Saragla Lapponia (Kenijan), Lansi-Pohjan shp, Rovanieen radidogit, Rovanienren sairesgpu jalaboratanio, Orton ja Reumes&étio
B ostapelvelyja hatatakuun merkeissa, mutta nomrealikéytannin mukaen eiréisilta pelveluntuattsjitta ortopedian 1dhetepaineen pudan
Coaly

S 5
SataKuo Oy, Raumen kudontutkimus
B varsinaisia ostgia jonon purkuun, mutta GOXAlta ja milta yo-saireglailta nomredikéyténtin mukaen
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