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Stakesin asiantuntijoiden vastauksia kysymyksiin vanhustenhuollosta ja hoitotakuusta

Esipuhe

Vanhustenhuollon tilanne Suomessa on puhututtanut paljon. Keskustelua on kiyty niin palvelujen
kattavuudesta kuin palvelujen laadusta seka niissd 1oytyvistd alueellisista eroista. Kuntatalouden
ja julkistalouden vartijat ovat huolehtineet kustannuskehityksesti, palvelujen tehokkuudesta ja
tuottavuuseroista. Palvelujen parissa tyoskentelevien kiinnostuksen kohteena on ollut palvelujen
vaikuttavuus. Omaiset ja liheiset ovat olleet huolissaan siit4, tarjotaanko muiden apua tarvitseville
vanhuksille ihmisarvoa kunnioittavaa hoitoa ja huolenpitoa. Henkilston riittdvyys ja tydpaineet
ovat olleet usein keskustelussa, ei vihiten Himeen liidninhallituksen annettua kevittalvella 2006
henkilostomitoitusta koskevan huomautuksenkin eriille alueellaan toimivalle vanhainkodille.
Julkisuudessa keskustelua on kiyty erityisesti median oman ja yksityisten ihmisten aloitteelli-
suuden ansiosta. Sosiaali- ja terveysministerio, ladninhallitukset ja Stakes, erilaiset tyéryhmait
ja selvityshenkilot puhumattakaan vanhustenhuollon kdytinnon vastuussa olevista lukuisista
kuntatoimijoista ja tyontekijoistd ovat paivittdisessd tydssddn vahvasti kiinni vanhustenhuollon
kehittdmiseen liittyvissd kysymyksissa.

Viestorakenteen muuttuessa hitaasti sithen suuntaan, ettd vanhuksia on keskuudessamme yha
enemmain niin méarillisesti kuin suhteellisestikin, ei ole epiilysti siitd, etteikd vanhustenhuolto
olisi jatkossa yksi keskeisid hyvinvointiyhteiskunnan kehittdmisen kohteita. Yhtaaltd vdestora-
kenteen muutos lisdd palvelutarpeita ja sitd kautta julkisia hoiva- ja hoitomenoja. Taman tulisi
korostaa ehkiisevin terveyttd ja toimintakykya edistdvan polititkan asemaa suhteessa tarjottaviin
hoiva- ja hoitopalveluihin. Kunta- ja palvelurakenteen uudistusprosessin lihtokohtana ja huolena
taas on ollut nimenomaan palvelujen saatavuuden turvaaminen.

Vanhustenhuollon nykytilanne ja edessd haamottavit haasteet ovat moninaiset. Vihittdisen
muutoksen edessd kysymys on vanhustenhuollon rahoituksesta, sen riittdvyydestd ja jakautu-
misesta kansalaisten (verotuksen kautta) ja palvelujen asiakkaiden (asiakasmaksujen kautta)
sekd toisaalta kuntien ja valtion kesken. On kyse ohjauksesta ja kokonaisuuden hallussapidosta.
Vanhustenhuollon turvaamisessa on kyse myos palvelurakenteesta, oikeasta tasapainosta omais-
hoidon, kotihoidon ja kotipalvelujen, palveluasumisen ja vanhusten laitoshuollon vililld. Keskus-
telun kohteena ovat my6s vastuusuhteet; miki on ihmisten oma vastuu, mika julkisen sektorin,
miki taas yksityisten palveluntuottajien ja jirjestojen rooli? On my6s huolehdittava palveluihin
tarvittavan henkiloston saatavuudesta ja koulutuksesta.

Keviilld 2006 eduskunnan valtiontilintarkastajien kanslia otti valtiontilintarkastajien vuoden
2006 kertomusta varten selvityksensd kohteeksi vanhustenhuollon tilan ja hoitotakuun toteu-
tumisen. Selvityspyynto ldhetettiin myGs Stakesin vastattavaksi. Yksistddan vanhustenhuoltoon
liittyen selvityspyynndssd oli kymmenen laajaa temaattista kokonaisuutta, joista kukin sisilsi
lukuisia eri kysymyksid. Myos hoitotakuusta oli joukko tirkeitd kysymyksia.

Valtiontilintarkastajien selvityspyynto tarjosi Stakesille mahdollisuuden koota vanhusten-
huoltoon liittyvdid asiantuntemusta eri tulosalueilta ja ryhmistd, tekeehdn Stakes tilld alueella
tyotd niin kansallisen tilastoviranomaisen kuin tutkimuslaitoksen ja palvelujen kehittéjin roolissa.
Vastauksia varten kokosimme yli kymmenhenkisen ryhmin, joka yhdessi ja erikseen tuotti vas-
tauksia kysymyksiin. Moninaisen asiantuntemuksen tuloksena voitiin nihdi, ettd Stakes saattoi
tarjota vastauksia suurimpaan osaan valtiontilintarkastajien kysymyksistd. Vastaukset toimitet-
tiin valtiontilintarkastajille toukokuussa 2006. Koska vastauskooste sisdltdd mielestimme hyvaa
tietopohjaa vanhustenhuollon kehittdmisen pohjaksi, ei vain eduskunnan tarpeita ajatellen vaan
my0s laajemmin, padtimme julkaista tehdyn tyon Stakesin raporttina ja verkkojulkaisuna.

Asiantuntijavastaukset on ryhmitelty valtiontilintarkastajien kysymysten mukaisesti erilaisiin
temaattisiin kokonaisuuksiin. Ndiden kokonaisuuksien alle olemme kerdnneet joukon yksityis-
kohtaisempia kysymyksid. Raportti ei ole systemaattinen kokonaisesitys vanhustenhuollosta
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eikd myoskddn tyhjentdvd kuvaus Stakesin perustyon ja hankkeiden pohjalta saatavissa olevasta
tiedosta. Se on nimensd mukaisesti ennemminkin tiettyihin yleisesti askarruttaviin kysymyksiin
vastauksia tarjoava paketti, jota voi lukea kokonaisuutena mutta myds ja ennen kaikkea vali-
koiden oman kiinnostuksen mukaan. Toivomme, ettd lukija 16ytdd koosteesta hyodyllisti tietoa
vanhustenhuollon palvelujen kehittdmiseksi.

Stakesin asiantuntijatyéryhméin puolesta Helsingissd 12.7.2006

Mikko Kautto
tulosaluejohtaja, dosentti
Hyvinvointi-tulosalue
Stakes
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VANHUSTENHUOLTO
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Vanhuspolitiikan tavoitteet

Millaisia tavoitteita vanhuspolitiikalla on?
PA1vi VOUTILAINEN

Valtakunnallisia linjauksia ikddntyneiden palvelujen kehittimiselle on asetettu seuraavissa so-

siaali- ja terveyspoliittisissa asiakirjoissa:

—  Ikdihmisten hoitoa ja palveluja koskeva laatusuositus (Sosiaali- ja terveysministerié & Suo-
men Kuntaliitto 2001)

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

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

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

— Kansallinen terveyshanke (Sosiaali- ja terveysministerio 2002)

—  Sosiaalialan kehittimishanke (Sosiaali- ja terveysministeri 2003c, 2003d).

Yhteenvetona edelld kuvatuista ikddntyneiden palveluja linjaavista asiakirjoista voidaan todeta,
ettd niiden keskeiset tavoitteet ovat yhdenmukaisia. Ikddntyneiden toimintakyvyn ylldpitiminen,
kotona asumisen tukeminen ja avopalvelujen ensisijaisuus sekd riittdvien ja oikea-aikaisten sosiaa-
li- ja terveyspalvelujen turvaaminen ovat asiakirjojen keskeistd sisdltod. Tavoitteissa korostetaan
my0s varautumista ikdantyneiden madran kasvuun. Suomalaisen ikddntymispolitiikan julkilau-
suttuna tavoitteena on aina 1970-luvulta ldhtien ollut, ettd mahdollisimman moni ikddntynyt
voi eldi itsendisesti omassa kodissaan ja omassa, tutussa asuinympdristossdin omien liheistensi
ja sosiaalisten verkostojensa ymparoiméni. On korostettu siti, ettd kotona asumista tulee tukea
oikea-aikaisilla, joustavilla ja ammattitaidolla tuotetuilla sosiaali- ja terveyspalveluilla.

Edelld mainitut asiakirjat sisdltdvit sekd mairillisid ettd laadullisia tavoitteita. Kotiin an-
nettavien palveluiden ensisijaisuuden ja lisidmisen tavoitteet ovat suunnanneet pitkdaikaisen
laitoshoidon volyymin kehitysti erityisesti 1990-luvulla. Vuonna 1992 sosiaali- ja terveysminis-
teriod asetti tavoitteeksi, ettd vuoteen 2000 mennessi toteutettaisiin ikddntyneiden palveluissa
rakennemuutos, jossa vihennetiin laitoshoitoa, tehostetaan voimavarojen kiytto4 ja alennetaan
kustannuksia (Sosiaali- ja terveysministerio 1992). Samat painotukset siséltyivit my6s vuonna
1996 julkaistuun Suomen ensimmiiseen viralliseen vanhuspoliittiseen strategiaan (Sosiaali- ja
terveysministerio 1996). Niissd asiakirjoissa madriteltiin myos palvelujen tavoitteellisia katta-
vuuksia suhteessa 75 vuotta tiyttineeseen viestoon. Palveluiden miirilliset tavoitteet, jotka tuli
saavuttaa vuoteen 2001 mennessi, olivat seuraavat:

— 90 prosenttia asuu kotona tarvittavien tukipalvelujen turvin
—  pitkéaikaista 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 toimintaohjelma 2004—-2007 (Sosiaali- & terveysmi-
nisterié 2003b) mairittdd myos kotiin annettavalle avulle tismallisen tavoitetason. Tavoite- ja
toimintaohjelman toimenpidesuositus esittdd kotipalvelujen tavoitekattavuudeksi 25 prosenttia
75 vuotta tdyttaneestd vdestosta.
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Palveluiden laatuun liittyvii tavoitteita ovat

asiakasldhtoisyys, jonka mukaan palvelujen sisilt4d ja méaria tuli kehittdd asiakkaan yksilol-
lisid tarpeita ja voimavaroja vastaavasti ottaen huomioon myos hianen omaisensa, ystaviansa
ja muu lahiyhteiso

asiakkaan ja hdnen omaistensa osallistumisen mahdollistaminen palvelujen suunnitteluun,
toteutukseen ja arviointiin

palvelujen yhteensovittaminen saumattomaksi kokonaisuudeksi

kuntouttavan tydotteen kiytto

kirjallisen hoito- ja palvelusuunnitelman kaytto

henkilokunnan riittivd mairi

henkil6kunnan osaamisen systemaattinen kehittiminen

pitkaaikaishoitoa tarjoavien yksikdiden kodinomaisuus.

(Sosiaali- ja terveysministerio 2003a, Sosiaali- ja terveysministerio & Suomen Kuntaliitto
2001.)
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Vanhustenhuollon ohjaus

Miten sosiaali- ja terveysministeridon hallinnonalan vanhustenhuollon
ohjaus on kehittynyt viime vuosina?

TAINA RINTALA JA PAIVI VOUTILAINEN

Vanhustenhuollon ohjaus muuttui merkittavisti 1990-luvun alussa. Vuonna 1993 astui voimaan
kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelu- ja valtionosuusjirjestelmian uudistus.
Uudistus merKkitsi valtion sitovan ohjauksen vihentymisti. Normiohjausta purettiin, valtionavut
irrotettiin valtakunnallisista suunnitelmista ja kustannusperusteisista valtionosuuksista siirryttiin
laskennallisiin valtionosuuksiin. Kunnat saivat periaatteessa enemman itsendistd padtosvaltaa
alueensa vanhustenhuollon jirjestimisessi, kehittimisessd ja suuntaamisessa palvelutarpeen
mukaan. Niiden ei endi tarvitse laatia ladninhallitukselle alistettavaa sosiaali- ja terveydenhuollon
toteuttamissuunnitelmaa eikd valtionosuusselvitysti kdyttokustannusten osalta. Kunta saa tietyn
rahasumman sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestimiseen riippumatta siitd, miten se alueensa
palvelut jarjestdd. Lisddko kunta mairirahoja vanhustenhuoltoon, ostaako se vanhustenhuollon
palveluja yksityisiltd yrityksilti tai jarjestoiltd tai kohdentaako se henkil6stod tarkoituksenmukai-
sesti kuuluu paikallisen paitoksenteon eli kunnallisen demokratian piiriin. Valtio ei endi ohjaa
henkilston miirad, tehtdvid tai sitd, budjetoivatko kunnat riittdvasti madrdrahoja suhteessa
vanhusviestonsd maardan.

Valtionosuusjirjestelmidn merkitys oli keskeinen 1950-1980-luvuilla, kun valtio pyrki
edistimadn vanhustenhuollon palvelujirjestelman rakentamista ja laajentamista toivomaansa
suuntaan. Viimeisten runsaan 10 vuoden aikana valtionosuusjirjestelmilld on taas pyritty edis-
tdmadn palvelurakenteiden uudistamista kuntakohtaisesti. Valtio osallistuu edelleen kunnille
antamiensa tehtidvien hoidosta aiheutuviin kustannuksiin, mutta laskennalliset kustannukset
eivit vastaa todellisia vanhustenhuollon kustannuksia. Valtion tavoitteena ei ole siilyttdd nykyistd
kustannusrakennetta, vaan ohjata kuntia jirjestimain palvelutuotantonsa niin, ettd se vastaa
vanhojen ihmisten yksilollisid tarpeita, on taloudellisesti jirkevii ja tukee vanhojen ihmisten
omassa kodissa asumista mahdollisimman pitkdan.

Valtionosuusjérjestelmin ohella valtion tapa ohjata kuntia vanhustenhuoltoa koskevissa
tehtdvissda muuttui merkittavisti 1990-luvun puolivilissd. Kysymys on ns. informaatio-ohjauksen
yleistymisestd. Normien ja tiukentuneiden resurssien sijasta kuntia on pyritty ohjaamaan yhi
enemmin jakamalla tietoa. Informaatio-ohjauksen tavoitteena on tuottaa kuntatoimijoille ja
muille palveluidentuottajille sellaista tietoa, joka auttaa heitd muokkaamaan omaa toimintaansa ja
tuottavuuttaan. Tavallisimpia informaatio-ohjauksen muotoja ovat esimerkiksi koulutus, tilasto- ja
tutkimustieto, rekisteritieto, arviointitieto, oppaat tai suositukset sekd muut julkaisut. Informaa-
tio-ohjauksen muotoja ovat myds tutkimus- ja kehittdmishankkeiden yhteydessi syntyvi tieto
ja vertaistiedon vilittiminen. Lisiksi informaatio-ohjauksen muotoina voidaan pitii tavoitteita,
linjauksia ja politiikkalinjauksia, koska ne kertovat siitd, mitd kulloinkin pidetddn tirkedni ja
keskeisend. (Stenvall & Syvidjarvi 2006, 13, 18—19.) Téllaisia vanhustenhuollon palvelujirjestelmin
tavoitteita linjaavia asiakirjoja ovat Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma
2004-2007 (2004), ja pddministeri Matti Vanhasen hallitusohjelma (24.6.2003).

Informaatio-ohjaus on luonteeltaan ei-sitovaa. Tama merkitsee sitd, ettd kunnilla on aina
vapausasteita ohjauksen suhteen. Kunta voi olla reagoimatta saamaansa tietoon tai pdityi eri
ratkaisuun kehittdmistoiminnassaan kuin mitd valtio on toivonut. Tutkimusten mukaan niin
nédyttidkin kidyneen. Alueelliset erot vanhustenhuollossa ovat kasvaneet ja palveluiden ja ihmisten
alueellinen tasa-arvo on heikentynyt. Tdma nidkyy mm. siten, ettd palveluiden saantikriteereissi,
saatujen palvelujen méarissd ja tuen tasossa (esim. Vaarama ym. 2004). Pyrkimys ohjata vanhus-
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tenhuoltoa tavoite- ja toteuttamissuunnitelmalla (TATO) sekd erilaisilla laatusuosituksilla kuten
Ikdihmisten hoitoa ja palveluja koskevalla laatusuosituksella (2001) eivit siten ole kdytinnossa
olleet riittdvin voimakkaita suuntaamaan vanhustenhuoltoa valtion linjaamaan suuntaan. Tama
on 2000-luvulla johtanut siihen, ettd kansalaisten tai palveluita tarvitsevan asiakkaan oikeuksia
on alettu vahvistaa. Valtion uudeksi ohjausvilineeksi ovat tulleet ohjelmat, kuten Terveys 2015
-kansanterveysohjelma (2001), Kansallinen hanke terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi
(2003), Kansallinen sosiaalialan kehittimisohjelma (2003) ja Kansallinen hoitoty6n tavoite- ja
toimintaohjelma 2004-2007 (2003). Ohjelmien kiytté on merkinnyt osittain paluuta normi- ja
resurssiohjaukseen.

Kiytinngssid normiohjauksen voimistuminen on nakynyt siten, ettd kuntien toimintaa ohjaa-
vaa lainsdddantod on lisdtty. Lainsddddntouudistuksilla on pyritty selkiyttimédn ja yhtendistimain
tapaa, jolla kansalaiset paidsevit palvelujen piiriin. Terveydenhuollossa tuli voimaan 1.3.2005
niin sanottu hoitotakuu (855/2004 ja 856/2004) ja sosiaalihuollossa tuli voimaan 1.3.2006 ns.
hoivatakuu eli 80 vuotta tiyttineille ja Kelan elikkeensaajien hoitotukea saaville on jéirjestettivi
paidsy palvelutarpeen arviointiin. Elokuun alusta 2005 tuli voimaan laki, joka velvoittaa kunnat
huolehtimaan sosiaalihuollon henkiloston tdydennyskoulutuksen jirjestimisestd (50/2005).
1.1.2006 tuli voimaan my®s laki omaishoidon tuesta (937/2005), jonka my6td omaishoito eriy-
tettiin omaksi erilliseksi laiksi sosiaalihuoltolaista, omaishoitajana toimivan henkilon oikeus
saada palveluja tunnustettiin ja hoitopalkkiolle maériteltiin 300 euron minimistandardi. Lisdksi
parhaillaan valmistellaan ns. sosiaalitakuulakia eli lakia kansalaisten oikeudesta péasti palvelujen
tarpeen arviointiin my6s kunnallisessa sosiaalitydssa.

Kaikkien edelld mainittujen lakien tiytintdonpanoa on tuettu informaatio-ohjauksella.
Terveydenhuollossa on annettu suositus yhteniisistd kiireettoman hoidon perusteista (Oppaita
2005c¢), kuntien péittijille on valmistettu omaishoitoa koskeva opas (Oppaita 2005a) ja on jul-
kaistu selvitys kuntien kidytossd olevista eri toimintakykymittareiden soveltuvuudesta vanhusten
palvelutarpeen arvioimisessa. Lisidksi uusien palvelunmuotojen kiyttoon ottoa on pyritty edis-
tdmddn lailla palvelusetelistd kotipalveluissa (1310/2003). Palvelusetelin kdyttoonottoa kotipal-
veluissa koskeva opas valmistui vuonna 2005 (Oppaita 2005b).

Viime vuosina on palattu tavallaan myos ns. korvamerkittyjen valtionosuuksien aikaan.
Korvamerkityilld valtionosuuksilla eli sosiaali- ja terveydenhuollon kehittimistoimintaan koh-
dennetulla erilliselld maérarahalla valtio pyrkii muokkaamaan ja tehostamaan sekd uudistamaan
kuntien toimintatapoja valtakunnallisten tavoitteiden mukaisesti ja siten, ettd rakenteelliset
uudistukset etenisivit valtakunnallisesti. Valtion resurssiohjaus perustuu siihen, ettd kunnat
voivat saada valtionavustusta sosiaali- ja terveysministerion ja lddninhallitusten méairittimiin
painoalueisiin. Valtionavustuspéditdsten piirissd olevat hankkeet koskevat erityisesti palveluiden
tuottamista ja kehittdmistd. (STM 2004.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon kehittimishankkeisiin mydnnettidvien valtionavustusten
(vuonna 2006 yhteensi 55 230 000 euroa) ohjeistamisesta ja hallinnoinnista vastaa sosiaali- ja
terveysministerio yhdessa ldaninhallitusten kanssa. Lidninhallitusten valtionavustuspditosten
piiriin tulevien hankkeiden painoalueet on maéiritelty laajoiksi. Sosiaali- ja terveysministerion
péitettivissd olevalla médrarahalla on tarkoitus saada kidyntiin valtakunnan tasolla pditetyt raken-
teelliset muutokset. (STM 2004, 10, 16.) Ladninhallitukset ovat mydntineet vuosina 20032005
yhteensi 75:1le Sosiaalialan kehittimishankkeen painoalueelle sijoittuvalle Vanhusten palveluiden
saatavuuden jalaadun parantamista edistdville hankkeelle hankerahoitusta yhteensi 6,3 miljoonaa
euroa (muistio 28.3.2006).

Vuoden 1992 sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelu- ja valtionosuusjirjestelmin uu-
distus muuttivat my6s lddninhallitusten ohjaavaa roolia suhteessa kuntiin. Taloushallinnollisen
ohjauksen siirryttyd kuntiin myos ldaninhallitukset on valjastettu toteuttamaan informaatio-
ohjausta. Sosiaali- ja terveydenhuollon perustamis- ja kehittimishankkeiden valtionavustusten
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ohjaamisen ja hallinnoinnin lisiksi lddninhallitukset arvioivat sosiaali- ja terveysministerion
ohjauksessa alueellisesti toimialansa peruspalveluja ja ohjaavat ja valvovat kunnallisen sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja.

LAHTEET
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Saadaanko ohjauksen keinoin selville tavoitteiden toteutuminen?

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

Miten sosiaali- ja terveysministeridé voi ohjauksen ja seurannan
keinoin vaikuttaa kuntien kunnallisen itsehallinnon piirissa tuottamiin
vanhusten palveluihin?

Sosiaali- ja terveysministerion mahdollisuudet vaikuttaa informaatio-ohjauksen keinoin kuntien
tuottamiin vanhuspalveluihin ovat rajalliset. Tdmai johtuu siitd, ettd sosiaali- ja terveysministerion
valitsema informaatio-ohjaus on luonteeltaan ei-sitovaa. Paikallistason toimijat voivat itsendisesti
pédttid toimivatko ne esim. annettujen suositusten mukaisesti.

Sosiaali- ja terveysministerion ohjauksen lahtokohtana ovat enemmainkin keskushallinnon
tasolla olevat valtakunnalliset tavoitteet kuin kuntatason ongelmat (Stenvall & Syvijarvi 2006,
45). Tamin ratkaiseminen edellyttiisi sité, ettd vanhuspolitiikassa irrottauduttaisiin valtakunnal-
lisista tavoitteista ja luotaisiin niiden tilalle alueelliset vanhuspoliittiset tavoitteet. Tama saattaisi
edistdd kuntia muuttamaan toimintojaan valtion haluamaan suuntaan, koska kayttaytymisen
muuttamiseen vaikuttavaa tietoa on muokattu siten, ettd kuntien on niitd helpompi toteuttaa.

Vaikka sosiaali- ja terveysministeriolld on kadytossd runsaasti kuntien vanhuspalveluja kos-
kevaa seurantatietoa, niité ei kuitenkaan hyodynneti riittavisti yksittdisen kunnan ohjauksessa.
Seurantatietoa kiytetddn pikemminkin valtakunnan tasolla esimerkiksi uudistettaessa lainsda-
dantod.
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Onko ministeriolla kaytettavissaan sanktioita kuntia kohtaan, elleivat
ne varaa riittavasti voimavaroja vanhusten palvelujen tuottamiseen tai
kuntien tuottamissa palveluissa ilmenee olennaisia epakohtia?

Kuntalain 8 §:n 2 momentti korostaa kuntien omaa vastuuta ja oikeutta tehd4 paikallisen tarpeen
mukaisia ratkaisuja, joihin valtio voi puuttua vain laillisuusnikokulmasta. Edelld mainitun sddn-
noksen perusteella valtiolla ei ole laillisuuskysymyksissikididn oma-aloitteista valvontaoikeutta,
vaan valtion kuntien toimintaan kohdistuvan valvonnan lihtokohtana ovat kantelut ja kuntien
vapaaehtoisuus valvontatoimille.

Lainsddddnto antaa sosiaali- ja terveysministeriélle mahdollisuuden kohdistaa sanktioita
sellaisia kuntia kohtaan, jotka budjetoivat liian vihdn méidrarahoja vanhustenhuoltoon, mutta
ministerid ei ole koskaan (tietojemme mukaan) kdytinnossa soveltanut kyseistd sanktiota. Kuntien
valtionosuuslain (1147/1996) 19 §:n mukaan sosiaali- ja terveysministeriolld on oikeus maaritd
kunta palauttamaan liikaa saamansa valtionosuus palautettavaksi vetoamalla perusteettomaan
etuun. Perusteetonta etua voisi soveltaa kidsitykseni mukaan tilanteeseen, jossa kunta kieltaytyy
antamasta vanhukselle palveluja vetoamalla méarirahojen vihiisyyteen tai niiden loppumiseen
kesken vuotta, vaikka kunta on saanut rahaa vanhuspalveluiden jirjestimiseen. Tdma rahamai-
rd sisdltyy konttdisummana maksettavaan laskennalliseen valtionosuuteen, jossa on huomioitu
kunnan vanhusvieston osuus vdestostd. Lain mukaan sosiaali- ja terveysministerio voi kuitenkin
jattdd valtionosuuden perimittd, jos palautettavaksi miéritty etuus on vihdinen tai jos sen pa-
lauttamista tai koron perimistd on pidettdvd kohtuuttomana. Sosiaali- ja terveysministerio voi
myQs paittdd, ettd palautettava etuus vihennetddn myShemmin seuraavien valtionosuuksien
yhteydessd. Nditd sanktioita voidaan soveltaa myds kehittimishankkeiden valtionavustuksiin
(716/2002 19i §).

Toinen sanktiokeino perustuu valtionosuuslain (688/2001) 21 pykilddn. Sen mukaan valtion-
apuviranomainen voi miériti valtionavustuksen lopetettavaksi tai jo maksetun valtionavustuksen
takaisin perittdvaksi, jos kunta on kiyttanyt valtionavustuksen olennaisesti muuhun tarkoituk-
seen kuin se on myonnetty. Koska sosiaali- ja terveydenhuollon valtionavustukset maksetaan
kunnalle konttdsummana, antaa kuntien autonomia mahdollisuuden kayttdd laskennallisesti
vanhustenhuoltoon varatut rahat muuhun. Kdytannossa valtion (sosiaali- ja terveysministerion)
on kuitenkin vaikea todentaa sitd, onko vanhuspalveluiden jirjestimiseen kdytetyt rahat kiytetty
johonkin muuhun tarkoitukseen, koska kunnat eivit ole tilivelvollisia saamiensa valtionosuuksien
kohdentamisesta ja laskennalliset valtionosuudet eivit ole luonteeltaan korvamerkittyji rahoja.

Valtionosuuslain (688/2001) 22 §:n mukaan valtionapuviranomaiset voivat perii takaisin
my6s harkinnanvaraisen valtionavun, mikili kunta on lopettanut valtionavustuksen kohteena
olleen toiminnan tai supistanut sitd olennaisesti. Tamin sanktion kiyttd on kdytinnossd han-
kalaa, koska kunnat saattavat hakea harkinnanvaraista apua myos jo supistamiensa toimintojen
ylldpitimiseen. T4ll6in niille kunnille ei tulisi alun perinkdin my6ntdd harkinnanvaraista val-
tionavustusta.

Sosiaali- ja terveysministerion sijasta lddninhallitusten kdytdssa on pakkokeinoja, joita myos
kdytannossd kiytetddn. Koska laaninhallitukset valvovat sosiaali- ja terveydenhuollon toteutumista
lddnissi, ne voivat itse tai tutkimansa kantelun perusteella antaa kunnalle ensin huomautuksen
palveluiden korjaamiseksi. Jos ladninhallituksen antama huomautus ei johda kunnassa toimenpi-
teisiin, voi lddninhallitus seuraavassa vaiheessa miiriati kunnalle uhkasakon. Uhkasakko lankeaa
maksettavaksi, jos kunta ei noudata saamaansa kiskyé korjata palveluissa havaittuja puutteita
tietyssd madriajassa. Kdytdnnossd kunnat ovat yleensi korjanneet palveluissa havaitut epakohdat
saamansa huomautuksen jalkeen.

LAHTEET

Kehittimishankkeiden valtionavustus 716/2002 .
Kuntien valtionosuuslaki 1147/1996.
Valtionavustuslaki 688/2001.
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Mika on sosiaali- ja terveysministeridon perusteltu nakemys siita,
saadaanko nykyisella palvelujarjestelmalla tuotettua vanhuksille
sellaiset palvelut, jotka heille perustuslain mukaan kuuluvat?

Sosiaali- ja terveysministerion nikemyksen mukaan nykyiselld palvelujarjestelmalld kyetdan tur-
vaamaan vanhuksille perustuslain mukaiset palvelut. Ministeri6 perusteelle nakemystéin sill3, ettd
véeston toimintakyky parantuu, idkkdiden hoivan tarve siirtyy myohemmaksi (ks. STM 2001:3, 6)
ja uudenlaisilla vanhuspalveluiden jirjestimistavoilla kyetdidn tuottamaan palveluja tehokkaam-
min ja taloudellisemmin (esim. padministeri Matti Vanhasen hallitusohjelma 24.6.2003).

Toimintakyky ja sen tukeminen on erilaisissa kansallisissa ja paikallisissa tavoitteissa asetettu
keskioon. On tirkedd todeta, ettd toimintakyky ei ole aivan yksiselitteinen asia, ja ettd se voidaan
eri tutkimuksissa mairitelld eri tavoin. Tavallista on kiyttdd tietoja lilkkumistoiminnoista ja
keskeisistd perustoiminnoista (esim. pukeutuminen, ruokailu, peseytyminen, asunnossa liik-
kuminen) toimintakyvyn mittarina. Se, kuinka toimintakyky eri tutkimuksissa maéritellddn ja
millaisia aineistoja on kiytettavissi, vaikuttaa luonnollisesti saatuihin tuloksiin toimintakykyisten
osuudesta. Erilaiset osoittimet tuottavat myos eroja toimintakyvyn kehittymisesti eri ikiryhmien,
sukupuolten tai vaikkapa alueiden vililla.

Tuore Kansanterveyslaitoksen tekemi Terveys 2000 -tutkimuksen ja Mini-Suomi 1978 -tutki-
mustulosten vertailu osoittaa toimintakyvyn kohentuneen ainakin 70-74-vuotiaiden ikiryhmaan
asti (Aromaa & Koskinen 2002). 75-84-vuotiailla muutoksen suunta vaihtelee sukupuolen ja
mittareiden mukaan eri tavoin. 85 vuotta tdyttineilld toimintakyky olisi saatavilla olevien ai-
neistojen ja mittarien mukaan heikentynyt. Martelin, Sainio ja Koskinen (2004) ovat esittineet
heikentymistd koskevalle tulokselle joukon mahdollisia selityksid, kuten terveydenhuollon ke-
hittyneet menetelmit, tautikirjon muutos, aineistojen puutteet ja muuttuneet raportointitavat.
Vaarama ym. (2006) ovat tutkineet toimintakykya erilaisella aineistolla ja hieman eri lihtokohdista.
Aiheesta on kiyty laajaa tutkimuksellista keskustelua, ja erilaiset valinnat saattavat selittdd, miksi
eri yhteyksissd esitetyt tiedot toimintakyvyn kehityksestd voivat ajoittain poiketa toisistaan.

Tdmin hetkisen tutkimustiedon mukaan niyttad kuitenkin silté, ettd vaikka vdeston toimin-
takyky on parantunut, parantumista ei ole tapahtunut 85 vuotta tdyttdneiden osalta (Aromaa &
Koskinen 2002). Iikkdiden hoivan tarve ei ole siten valttimitta siirtynyt myohemmiksi. Vdeston
toimintakyvyn paranemista huolimatta palveluiden tarve ei ehkid kuitenkaan viahene. Alkoholin-
kiytto on yleistynyt, dementiaa sairastavien miira lisadntyy, psyykkisistd ongelmista kirsivien
midrd on suuri, perhevikivaltaa tapahtuu myos vanhojen ihmisten parisuhteissa ja yksinasuvien
vanhusten méaré lisddntyy. Vanhoilla ihmisilli on my6s edelleen toimeentulovaikeuksia. (Ks.
esim. Rintala 2003; Sulander ym. 2004; Vaarama ym. 2006). Lisdksi seuraavien vuosien aikana
elikkeelle on siirtyméssd ihmisig, jotka jdivat 1990-luvun alussa ty6ttomiksi. Ndiden ihmisten
elake tulee jadmian pieneksi.

Télld hetkelld Suomessa on kidynnissi kunta- ja palvelurakenneuudistus. Julkisuudessa kes-
kustelua on kuitenkin kdyty ldhinna vain oikeasta kuntarakenteesta. Palvelurakenneuudistusta
koskevat asiat ovat jadneet taka-alalle. Kysymysti siitd, mitkd ovat sellaisia perustuslain mukaisia
vanhuspalveluita, joita kuntien jatkossakin kyettdvi tuottamaan, ei ole esitetty. Suomessa olisi
aika kdynnistdd keskustelu siitd, onko esimerkiksi “eliménlaadun kohottaminen” tai elimiin
tyytyvdisyyden edistiminen sosiaali- ja terveyspalveluiden tehtédvi. Toisaalta viimeisten 60 vuoden
aikana vanhuksille kohdennettuja palveluja on koko ajan lisétty. Jos vanhustenhuollossa jatketaan
samalla tavalla eli lisdtddn koko ajan palveluja vastaamaan uusien vanhusikiluokkien tarpeisiin
ja samaan aikaan my6s vanhuspalveluiden piirid laajennetaan yhia nuorempiin ikdluokkiin (ks.
esim. Vaarama 2006), eivit kunnat kykene jatkossa turvaamaan perustuslain mukaisia palveluja
kaikille. Talloin puhe siitd, ettd kuntien on turvattava palvelut tasa-arvoisesti kaikille asuinpaikasta
ja tarpeen mdairéstd riippumatta, uhkaa jadda hyvinvointipoliittiseksi retoriikaksi.
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lkaantymisen vaikutukset

Mikko KauTTo

Miten vaestdn ikdantyminen on huomioitu?

Suomen viestokehitysti ja sithen varautumista on hiljattain tarkasteltu valtioneuvoston tulevai-
suusselonteossa (Hyvi yhteiskunta kaikenikdisille, Vnk:n julkaisuja 27/2004) ja sen liiteraporteissa.*
Suomessa — kuten muissakin teollistuneissa linsimaissa — on kdynnissi elinajan odotteen kasvun
ja syntyvyyden pienentymisen aiheuttama demografinen muutos. Tdma "véeston ikdantymiseksi”
kutsuttu prosessi etenee hitaasti mutta vidjadmattomasti. Ikddntymisessd on kyse eri ikiryhmien
suhteellisen koon muutoksesta. Ikddntyminen tarkoittaa koko yhteiskuntaa koskettavaa ilmiota,
jossa lasten ja tyoikdisten mairit vihenevit samalla kun ikdantyneiden maird kasvaa.

Tilastokeskuksen tuoreimman viestdennusteen mukaan Suomen viestomaird kaantyy
laskuun 2020-luvun lopulla. Syntyvyys on jo pitkdin ollut alle uusiutumistason, mutta elinajan
pidentyminen ja maahanmuutto ovat pitaneet ylld vdestonkasvua. Vaikka syntyvit ikdluokat ovat
olleet kooltaan aikaisempaa pienempid, vuosittain syntyneitd on sentdin vield ollut kuolleita
enemmain. Kun vanhojen ihmisten maara vihitellen kasvaa, kuolleisuus kohoaa ja luonnollinen
viestonkasvu kiddntyy vihitellen negatiiviseksi.

Suomella on sotien jilkeen ollut talouskasvulle ja julkistaloudelle suosiollinen ikdrakenne
eli paljon tyoikdistd viestod ja verraten vihidn ikiddntyneitd. Suurten ikdluokkien siirtyminen
elakkeelle kdantdi tilanteen toiseksi jo alle kymmenen vuoden paisti. Yli 65 vuotta tiyttanei-
den méiri alkaa tuntuvasti kasvaa jo kuuden vuoden kuluttua, kun ensimmdiset suurista ika-
luokista saavuttavat 65 vuoden idn. Ikidrakenteen vanheneminen nikyy tydmarkkinoilla jo nyt.
Tyomarkkinoilta alkaa poistua enemmén ihmisid kuin sinne tulee. Muutaman vuoden sisalld
Suomessa on ensimmadisti kertaa historiassamme enemmain 65 vuotta tiyttdneitd kuin nuoria
alle 20-vuotiaita.

Vieston ikidrakenteen muutos on ollut kidynnissi jo pitkdian. Vaikka 50 vuodessa viesto on
kasvanut yli miljoonalla hengelli, alle 15-vuotiaita lapsia on Suomessa nyt 300 000 vihemmén
kuin 50 vuotta sitten. Samaan aikaan tyoikdisten maird on kasvanut ldhes 900 000 hengella. 65
vuotta tdyttineitd on suomalaisessa yhteiskunnassa nyt lihes puoli miljoonaa enemmin kuin
vuonna 1950.

Tulevaan kehitykseen verrattuna ero on se, ettd menneisyydessi viestokehitys on merkin-
nyt etenkin tyoikidisen vdeston mdirin kasvua. Kun lasten ja nuorten maird on vihentynyt,
tulevaisuudessa tyoikdisid on vihemmain. Kasvua taas tapahtuu jatkossa endd vain 65 vuotta
tdyttineiden lukumdaarissa.

Tilastokeskuksen viestoennusteen mukaan ikdryhmien koon suhteellinen muutos on jatkossa
nopeaa. Kuvio 1 (s. 16) esittdd eri ikiryhmien médarillista kehitystd hieman totutusta poikkeavalla
ikdryhmdjaottelulla. Kuviossa Suomen viestd on jaettu viiteen ikdryhmadin, alle kouluikiisiin,
oppivelvollisuusidssi oleviin, ty6ikaisiin (19-62-vuotiaisiin), ns. kolmannessa idssa oleviin (63—79-
vuotiaat) ja 80 vuotta tayttineisiin. Kuvio ndyttii selkedsti kuinka tyoikdisten miédrd on sotien
jalkeen kasvanut ja nyt saavuttanut lakipisteensi. Parhaassa tyoidssd olevien madrd on kddntymassi
laskuun aivan lihiaikoina. Kuvio myds osoittaa, kuinka kolmannessa idssi olevien méiri alkaa
samanaikaisesti kasvaa. Muutaman vuoden piistd kolmannessa idssi on enemmin viked kuin
Suomessa on oppivelvollisia. Viestdennusteen mukaan pienten lasten ja kouluikiisten lasten
madrdt pienenevit tasaisen hitaasti. 80 vuotta tayttineiden miidrd nousee tasaisesti seuraavien
20 vuoden aikana ja médridn kasvun ennustetaan jyrkkenevin 2030-luvulla.

* Lisatietoja: Hyvé yhteiskunta kaikenikiisille. Valtioneuvoston tulevaisuusselonteko viestokehityksestd, viestopo-
litiikasta ja ikdrakenteen muutokseen varautumisesta. Valtioneuvoston kanslian julkaisusarja 27/2004. Tulevaisuusselonteon
yhteydessi julkaistiin samassa sarjassa viisi teemaa eri nikokulmista arvioivaa asiantuntijaraporttia. Kaikki julkaisut ovat

saatavilla maksutta valtioneuvoston tiedotuksesta ja myos verkosta www.vn.fi.
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KUVIO 1. Viiden ikdryhmén maarallinen kehitys vuosina 1950-2040

Lihde: Tilastokeskuksen viestétilastot ja vdestoennuste.

Vuonna 2030 Suomessa on 65 vuotta tayttineitd yli 600 000 enemmaén kuin nyt. Tamén
ikdluokan prosentuaalinen kasvu on jopa 80 prosenttia. Tuolloin siis joka neljis viestostimme on
tdyttdnyt 65 vuotta. Vastaavasti tyoikdisten méddrd vihenee 300 000:1la ja alle 15-vuotiaiden lasten
méirin ennustetaan olevan 70 000 nykyistd pienempi. (Tilastokeskuksen viestéennuste 2004.)

Miten vaestdkehityksen seurauksiin on varauduttu?

Tulevaa vdestokehitysti ei tiedetd ja myos edelld kuvattuun ennusteeseen liittyy paljon epdvar-
muutta. Kehitys tuskin toteutuu kuvatulla tavalla. Tilastokeskuksen viestéennuste pohjautuu
Suomessa tilastoituun kehitykseen. Sen pohjalta on ennusteen pohjaksi tehty oletus syntyvyydesta
(kokonaishedelmallisyysaste), maahanmuutosta ja kuolleisuudesta. Tuoreimmassa vuoden 2004
ennusteessa sekd syntyvyysoletusta ettdi maahanmuutto-oletusta on edellisestd vuoden 2001
ennusteesta hieman nostettu. Muutettujen oletusten vaikutus on ollut lasten lukuméirii ja
tyoikdisten madrid kasvattava. Jos toteutuva kehitys on oletuksia vihdisempad, viestorakenteen
muutos ikddntymisen suuntaan on edelld kuvattua voimakkaampi. Peruskuvaa viestorakenteen
muutoksesta ei isokaan heitto oletuksissa muuta, ainakaan keskipitkilld aikavililld, silld Suomen
viestorakenne midrdytyy pitkilti olemassa olevasta vdestostd. Syntyvyyden ja maahanmuuton
erilaisia oletuksia ja niiden vaikutuksia vdestokehitykseen on tarkemmin eritelty tulevaisuusselon-
teon liiteraportissa 3. Eniten epdvarmuutta viestdennusteisiin on aiheuttanut elinian ennakoitua
nopeampi kasvu. Nopeimmin kasvava viestoryhmi onkin 80 vuotta tdyttineiden joukko. Jos
elinajan odote kasvaa ennakoitua nopeammin, timankin seurauksena on ikdantymiskehityksen
voimistuminen.

Suomessa vdestorakenteen muutos tapahtuu kohtuullisen nopeasti. Huoltosuhde heikke-
nee monia muita maita tuntuvammin lyhyemmassa ajassa. Toisaalta Suomi on kansainvilisesti
katsoen varautunut viestorakenteen muutokseen hyvin. Julkistalous on vahvalla pohjalla. Vel-
kaantuminen on suhteellisesti vihiistd. Eldkejirjestelmaid on uusittu, elakkeelle siirtymisen viylid
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on vihennetty ja tyon kannustimia on tarkistettu. Tyurien pidentymisti tavoitellaan erilaisten

ohjelmien ja kampanjoiden avulla.

Suomessa ikdrakenteen muutokseen on siis varauduttu monin eri tavoin ja kansainvalisesti
vertaillen lihtokohdat viestomuutoksen kohtaamiseen ovat hyvit. Suomessa myos nihdéén, ettd
viestorakenteen muutos avaa myds mahdollisuuksia, joita tulisi pyrkid hydodyntdmian. On myds
otettu askelia sithen suuntaan, ettid vanhoja ihmisii ei nihdi vain taakkana vaan myos resurssi-
na. Tulevaisuusselonteossa nostetaan esille seitseman keskeistd asiakokonaisuutta, joilla kaikilla
voidaan vaikuttaa sithen miten pirjadmme vanhemman vieston oloissa:

1. Vieston ikdrakenteen kehitys vaatii vdestopoliittista ajattelua. Selonteko linjaa seki synty-
vyyden turvaamista ettd maahanmuuton lisddmisti.

2. Nikopiirissd oleva palvelutarpeen kasvu edellyttdd nykyistd suurempaa huomiota eri ikdisten
ihmisten toimintakyvyn ja terveyden edistimiseen.

3. Lasten ja nuorten kasvuolosuhteisiin sek tietoihin ja taitoihin investoiminen on jiarkevii
ikdpolitiikkaa.

4.  Lisdksi vaaditaan seki tyollisyysasteen ettd tuottavuuden kohottamiseen tihtddvid toimia.

5. Koska vieston ja talouden kehitys on kuitenkin epdvarmaa, selonteossa todetaan myds tarve
uudistaa sosiaaliturvaa.

6.  Alueellisen viestokehityksen ja hyvinvointipalveluiden turvaamisen nikékulmasta on olen-
naista huolehtia kuntataloudesta ja tukea kuntarajat ylittdvad yhteistyotd sekéd toimintatapojen
ja rakenteiden muutoksia.

7. On my®ds tartuttava muutoksen luomiin mahdollisuuksiin. Kun tulevaisuudessa joka neljis
viestdstd on tdyttinyt 65 vuotta, on jatkossa paremmin osattava tukea ja hyodyntai ikdan-
tyneiden monia voimavaroja ja aktiivista osallistumista.

Kuitenkin ldhitulevaisuuteen kurottavassa ennakointityossé ollaan oltu hyvin yksimielisid siité,
ettd ikdrakenteen muutoksen haasteita ei ole ratkaistu. Padhuoli ei ole hdvinnyt mihinkdan.
Tyoikdisen vdeston pienentyessd tydpanos vihenee ja tydvoiman keski-idn kohotessa tuottavuus
uhkaa heikentyi. Tkdrakenteen muutos siis vaikuttaa talouskasvun potentiaalia heikentdvilld
tavalla. Samaan aikaan 65 vuotta tdyttineen vieston maird melkein kaksinkertaistuu vuoteen
2030 ja eldke- ja hoivamenot nousevat.

Ehkid merkittavin kysymys tdstd eteenpéin on se, miten hyvin sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelma

on varautunut edessi olevaan muutokseen? Huolia on monia:

—  Alijjadmdisten kuntatalouksien méiri on jo nyt suuri.

—  Tilastokeskuksen viestoennusteiden mukaan asukasluvultaan pienten kuntien maira kas-
vaa.

—  Tyoikiisten vihetessd verotulot ja kuntatalous kehittyvit monissa kunnissa heikosti.

—  Ikaddntyneiden médrin kasvaessa palvelumenot nousevat.

—  Julkisten palvelujen henkilgstorakenne on vino ja poistuma elidkkeelle ldhivuosina suurta.
On epdvarmuutta siitd, riittddko tyoikiisen vdeston vihetessi korvaavaa viked niille aloille
ja kaikilla paikkakunnilla.

—  Kun vanhuuteen liittyvit palvelumenot taas nousevat nimenomaan suurissa keskuksissa,
voivat ndiden valmiudet kustannusten tasaamiseen olla koetuksella.

Toinen tdrked kysymys jatkossa on suhtautuminen ikdantyvdan vdestoon. Eldkeldiset eivit ole
yksi homogeeninen ryhma. Heiddn joukossaan on runsaasti aktiivista viaked, joka on voimavara
suomalaiselle yhteiskunnalle. Tulevat eldkeldiset ovat terveempid, toimintakykyisempii, koulu-
tetumpia ja vauraampia ihmisid. Tdmin vdestonosan resurssien tukemisen ja hyodyntimisen
pohtiminen on tirkedd. Mahdollisuuksia aukeaa mm. tyonteon lisddmiseen, ikddntyneiden
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kulutuksen kautta palveluille ja uusille tuotteille, kansalaisaktiivisuuden ja jirjestotoiminnan
kautta sekd ldheisavusta.

Miten vaestokehitys vaikuttaa sosiaali- ja terveyspalvelujen kysyntaan
ja kustannuksiin?

Suomessa ja kansainvilisesti on tehty joukko erilaisia laskelmia hoito- ja hoivamenojen tulevasta
kehityksesti. Laskelmat eroavat toisistaan paljonkin kiytettyjen tilastolidhteiden, oletusten, mene-
telmien, vaihtoehtoskenaarioiden ym. osalta. Tulosten vaihtelua selittdvit etenkin kustannusten
erilaiset laskentatavat ja joiltakin osin epdyhteniiset laskentojen taustaoletukset. Laskelmien
vilisistd eroista huolimatta kustannusten kehityksen suuntaa voidaan pitdd selvini. Kaikissa
esitetyissd laskelmissa Suomen ja muiden EU15-maiden hoivan ja hoidon menot tulevat tule-
vaisuudessa kasvamaan.

Kun esimerkiksi tarkastellaan Suomen hoiva- ja hoitomenoja nykyisin suhteessa muiden
linsimaiden hoivan ja hoidon menoihin, mitddn yksiselitteistd johtopditostd eri kansainvili-
sistd laskelmista ei voida tehdd. EU:n talouspoliittisen toimikunnan ikdantyminen tyéryhmin
(ECP-AWG) tulosten mukaan Suomen hoiva- ja hoitomenot ovat vuosituhannen vaihteessa 7,3
prosenttia BKT:sta. Suomen kustannukset ovat ldhelld EU:n keskiarvoa, mutta pienemmit kuin
Ruotsissa ja Tanskassa. Talouspoliittisen tutkimusinstituutin Euroopan verkoston (CPB) arvion
mukaan Suomen terveyspalvelujen ja pitkdaikaishoidon menot ovat vuosituhannen vaihteessa
6.3 prosenttia BKT:sta. Heiddn arvioissaan myos EU15-maiden keskimdiriiset kustannukset
ovat alhaisemmat kuin Ikddntyminen tyéryhmin arvioissa ja siksi Suomen hoivan ja hoidon
kustannukset yhteensd ovat myds CPB:n arvioiden mukaan vuosituhannen vaihteessa lahelld
EU15-maiden keskiarvoa. OECD:n arvioissa Suomen terveyspalvelujen ja pitkdaikaishoidon
menot ndyttiytyvit puolestaan suurina. Hoidon ja hoivan menot arvioidaan jopa 8,1 prosentiksi
BKT:sta. OECD:n laskelmissa vain Ruotsissa on Suomea suuremmat hoivan ja hoidon kustan-
nusosuudet. Muissa maissa terveyspalvelujen ja pitkdaikaishoidon menot jaavit selvdsti Suomea
alhaisemmiksi.

Jos nykykuvaukset hoivan ja hoidon menoista eri laskelmissa jonkin verran vaihtelevatkin,
ovat tulokset siitd, kuinka terveyspalvelujen ja pitkdaikaishoidon menot tulevat tulevaisuudessa
kehittymaiin yksiselitteisemmiit. Kaikissa eri arvioissa Suomen terveyspalvelujen ja pitkiaikais-
hoidon menot tulevat selvisti kasvamaan vuoteen 2050 menness3, jolloin niiden osuus Suomen
BKT:sta tulee olemaan vihintdian 10 prosenttia. Kasvua hoiva- ja hoitopalvelujen kustannuksissa
tulee pitkilld aikavililld olemaan 4-5 prosenttiyksikkoa.

Lyhyemmilld vuosien 2004—2020 aikavililld on arvioitu, ettd mitddan dramaattista kustan-
nusnousua Suomen terveyspalvelujen ja pitkiaikaishoidon kustannuksissa ei tule tapahtumaan.
Talouspoliittisen tutkimusinstituutin Euroopan verkoston arvioiden mukaan terveyspalvelujen
ja pitkdaikaishoidon menot tulevat kasvamaan Suomessa vuoteen 2010 noin yhdelld prosentti-
yksikolld ja vuoteen 2020 mennessi noin kahdella prosenttiyksikollda. OECD puolestaan arvioi,
ettd Suomen terveyspalvelujen ja pitkdaikaishoidon menot tulevat vihiisessd miarin alenemaan
nykyisestd vuoteen 2015 mennessi. Suomen hoiva- ja hoitomenojen kehitys ldhitulevaisuudessa
noudattaa muiden EU-maiden kustannusten kehityksen linjaa.

Suomen terveyspalvelujen ja hoivamenojen ennustettua kasvua selittid muiden maiden ta-
paan vieston odotettu ikddntyminen, mutta myds Suomen vakiintuneet palvelujen tuottamistavat.
On arvioituy, ettd Suomen ja muiden Pohjoismaiden tavat tuottaa vanhusten pitkaaikaishoidon
palveluja professionaalisesti hoivattavan omassa kodissa tai kodin ulkopuolella tulevat tulevai-
suudessa vaatimaan lisdd resursseja ja kasvattavan siksi hoivan ja hoidon kokonaismenoja. Riski
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hoivakustannusten nousuun on pienempi puolestaan erityisesti Eteld-Euroopan maissa, joissa
vanhusten hoivasta vastuuta kantavat laajamittaisemmin omat perheenjisenet.

Kaikkiin ennusteisiin siséltyy kuitenkin varaumia. Hoivan ja hoidon jérjestimistavat ovat
olleet jatkuvassa muutoksessa, ja palvelurakenne vaikuttaa ilmeiselld tavalla kustannusennustei-
siin. Terveydenhuollon kustannuksiin vaikuttaa erityisesti teknologian kehitys. Myos se, miten
talous pitkalld aikavililld tulee kehittymiédn tai miten hoivan ja hoidon kiyttijien tarpeet ja
kayttdaytyminen muuttuvat, vaikuttavat asiaan. Ennusteet ovat parhaimmillaankin vain kuvauksia
todennikoisestd tulevasta kehityksesta.
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KUVIO 4. Ikarakenteen muutoksen ennakoitu vaikutus terveydenhuollon ja vanhustenhuollon kokonaismenoihin
palveluittain vuosina 2002—-2020, muutos (%)
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Hoitoisuuden muutokset vanhustenhuollossa

HARRIET FINNE-SOVERI JA ANJA NORO

Miten hoitoisuus on muuttunut?

Pitkiaikaishoidon RAI-hankkeeseen vuonna 2003 osallistuneiden osastojen (osastojen lukumiiri
= 75, asukkaiden lukumaiirid = 6 699) kolmivuotinen seuranta osoittaa hoitoisuuden muuttu-
neen viimeksi kuluneen kolmen vuoden aikana niilld osastoilla alle kuusi kuukautta asuneiden
kohdalla perin vihin vanhainkodeissa ja terveyskeskusosastoilla. Mittauksessa mukana olevissa
palvelutaloissa on tapahtunut oleellinen muutos kohti vaativampaa hoitoa. Yli 6 kk asuneiden
kohdalla ei ole tapahtunut oleellista muutosta missddn asumistyypissa.

Avopalveluiksi laskettava palveluasuminen aineiston palvelutaloissa vastaanottaa yhi
enenevissd madrin asiakkaita, joiden kaltaisia ohjataan myos vanhainkoteihin (laitoshoito), eli
palveluasumisen ja vanhainkotiasumisen ero pieneni hoidon vaativuuden suhteen.
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KUVIO 5. Kustannuspaino (ka) vanhusten laitoshoidossa alle ja yli 6 kk asuneille 2003—-2005

Asumispalvelujen piiriin ohjautumisen yleisin syy on keskivaikea tai sitd vaikeampi dementia, jota
sairasti keskimdidrin 78 prosenttia terveyskeskusten, 71 prosenttia vanhainkotien ja 51 prosenttia
aineiston palvelutalojen asukkaista aikavililld 1.1.-30.6.2005 kerdtystd aineistosta. Taulukko 1 (s.
23) osoittaa yhd dementoituneempien ohjautuvan laitoshoidon piiriin. Aineiston palvelutalojen
uusien tulokkaiden keskuudessa suuntaus on samankaltainen kuin laitoshoidossa. Loydos mer-
kitsee sitd, ettd terveyskeskusten vuodeosastoilla ja vanhainkodeissa kyetdan hoitamaan vihene-
vdssd mddrin muita kuin dementiaa sairastavia. Keskivaikeaa dementiaa sairastavien turvallinen
ja laadukas kotihoito on lihitulevaisuuden haaste.
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TAULUKKO 1. Keskivaikean tai sitd vaikeamman dementian sairastavuus (%) laitostyypeittdin yli ja alle 6 kk
asuneilla 2003-2005

Palvelutalot, alle 6 kk asuneet 42,37 41,27 54,1 48,65 81,82
Palvelutalot, yli 6 kk asuneet 45,91 45,31 45,07 48,68 50,35
Vanhainkodit, alle 6 kk asuneet 53,93 58,56 60,33 57,67 62,41
Vanhainkodit, yli 6 kk asuneet 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
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lkaantyminen ja palvelujen kysynta

MARJA-LEENA PERALA, E1jA KATTAINEN JA TEIJA HAMMAR

Miten ikdantyminen on vaikuttanut palvelujen kysyntaan?

Vaikka ikddntyvistd suuri osa haluaa olla omatoimisia ja aktiivisia sekd asua omassa kodissaan
mahdollisimman pitkdidn (Hammar ym. 1999), idn my6t4 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, idkkiitd naisia, joilla on monia
sairauksia ja huono toimintakyky. Eniten apua tarvitaan ruoanlaittoon, kotitéiden tekemiseen,
peseytymiseen ja erilaiseen asiointiin, kuten kaupassa ja apteekissa kdyntiin ja virastossa asiointiin.
(Laukkanen ym. 2001; Waters ym. 2001; Grimmer ym. 2004).

Toimintakyky on merkittivimpid kotona selviytymiseen vaikuttavia tekijoitd (Bull 1994;
Ranhoff 1997). Toimintakyvyn lasku alkaa yleensd enemmaén fyysistd suoriutumiskyky4 vaati-
vista toiminnoista, kuten kotitoistd (Valvanne & Noro 1999; Dunlop ym. 1999; Waters ym. 2001;
Grimmer ym. 2004). Muita avuntarpeeseen ja palveluiden kidyttoon ovat yhteydessd myos yksi-
nasuminen, naissukupuoli, monisairastavuus, dskettdinen sairaalahoito ja yksindisyys (Wallace
& Hirst 1996; Crets 1996; Lee & Mills 2000; Algera ym. 2004; Fortinsky ym. 2004; Hellstrém ym.
2004).

Sairaudet, kivut ja toimintakyvyn lasku aiheuttavat avuttomuutta ja riippuvuutta muista.
Tdma voi johtaa ahdistuksen, huolien ja turvattomuuden tunteen lisidntymiseen ja jopa mie-
lenterveysongelmiin. (Ranhoff & Laake 1995; Kvaal ym 2001; Ellefsen 2002; Kvaal & Laake 2003;
Grimmer ym. 2004; Janlov ym. 2005). Bruce’s ym. (2002) mukaan vanhuusiidn depressio on
yleisempdai henkil6ill4, jotka saavat kotihoidon palveluja kuin niill4, jotka eivit saa palveluita.

Tuloksia

Stakesin PALKO-tutkimuksen mukaan sairaalasta kotihoitoon (kotipalvelu ja kotisairaanhoito)
kotiutuvat asiakkaat olivat idkkiitd (keski-iki yli 80 vuotta), yksinasuvia, vihian koulua kiyneits
ja suurin osa heistd oli naisia. Kotihoidon asiakkailla oli keskiméarin kolme tai neljd sairautta
(vaihteluvili 1-10) ja seitsemén tai kahdeksan ladkettd (0—16). Asunnon varustetaso (lammitys,
sisd-WC, kuuma ja kylma vesi) oli hyvé, mutta asiakkaat kokivat ongelmia asunnon esteettomyy-
dessi. Noin neljannes (24 %) arvioi tarvitsevansa asuinympdriston rajoitteiden/puutteiden korjaa-
mista (kynnykset, tarttumakahvojen tai ramppien puute, hissittoémyys). Vajaalla puolella (43 %)
apuvilineet puuttuivat tai ne eivit toimineet (esim. keppi, rollaattori, silmilasit, kuulolaite).

Kotihoidon asiakkaiden toimintakyky ja terveyteen liittyvd elimdnlaatu oli huonompaa
verrattuna samanikdiseen suomalaiseen vanhusviestoon. Asuminen toisen kanssa ja kotipalvelun
saanti mahdollistivat my6s toimintakykyluokkaan ’huono’ kuuluvan asumisen kotona. Kotihoi-
don asiakkaista 59 prosenttia tarvitsi paivittdistd toisen henkilon apua, ja lahes kaikki tarvitsivat
apua vihintddn kerran viikossa. Miehet tarvitsivat useimmin paivittdistd toisen henkilon apua
kuin naiset. Suurin osa (57 %) sai apua lapsiltaan, mutta apua antoivat myds puolisot (16 %) ja
muut liheiset (16 %).

Asiakkaista suurin osa selviytyi omatoimisesti perustoiminnoista (sydminen, pukeutuminen,
sdngystd nouseminen). Eniten apua tarvittiin kotitdihin, kauppa- ym. asioiden hoitamiseen,
tavaroiden kantamiseen, ruoanlaittoon, peseytymiseen ja ulkona liikkumisen avustamiseen.
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Terveysasioissa apua tarvittiin sairauden hoitamiseen (83 %), kipujen lievittimiseen (68 %),
unen ja levon saamiseen (57 %), yksindisyyteen (27 %), mielialan vaihteluiden ja ahdistuksen
lievittdmiseen (26 %) seki turvattomuuden tunteiden ja pelkojen vihentimiseen (20 %). Naiset
tarvitsivat enemmaén apua kipujen lievittimiseen, turvattomuuden tunteen lievittimiseen ja
akillisiin kriiseihin kuin miehet.

Kotipalveluja saivat erityisesti henkilot, jotka asuivat yksin, tarvitsivat apua perustoiminnoissa
(PADL) sekd tarvitsivat psykososiaalista tukea. Kotisairaanhoitoa saivat erityisesti henkil6t, joilla
oli alhainen peruskoulutus, asuivat yksin ja tarvitsivat apua sairauden hoitamisessa.
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HARRIET FINNE-SOVERI

Viestopohjaiset pitkittdistutkimukset Euroopassa ja Yhdysvalloissa viittaavat toimintakyvyn
vajeen siirtyvan hitaasti yhda vanhempiin ikdluokkiin (Freedman ym. 2003, Aijanseppd ym.
2005). Kuitenkin Suomessa tdstd suuntauksesta on esitetty pdinvastaista aineistoa (Koskinen
ym. 2006).

RAI-benchmarking -tietokantaan kertyneessd pitkdaikaisen laitoshoidon aineistossa (v.
2003-2005), keskivaikean ja sitd vaikeamman dementian osuus on tasaisesti kasvanut 68 pro-
sentista 74 prosenttiin. Loydés on sopusoinnussa dementian ilmaantuvuuden ja esiintyvyyden
suhteen viestdssd: vdeston ikddntyessd dementiaa sairastavien osuus kasvaa (taulukko 1). Kes-
kivaikeaa dementiaa sairastavien avohoito vaatii erityisjdrjestelyjd ja onnistuu piidsdantoisesti
etupdissd omaishoitajuuden turvin.

Dementiaa aiheuttavat sairaudet ovat ikdantyneiden padasiallinen toiminnanvajavuuden syy
ja tirkein palvelujen kysyntidd lisddva sairausryhma. Hoitoa ja palvelujdrjestelmid tulee kehittda
sellaiseen suuntaan, jossa dementoituvien tarpeisiin voidaan vastata.

TAULUKKO 1. Dementoituneiden ihmisten arvioitu maara vuodesta 2003 vuoteen 2030

lkaryhmat 2003 2010 2020 2030

30-64 6516 6 543 6112 5828
65-74 18 646 21213 29 954 27 938
75-84 30 388 33038 40 670 59 376
85+ 29 371 36 445 44 832 60 848
Yhteensa 84 921 97 239 121 568 153 990

Arviointi on tehty Tilastokeskuksen viestoennusteen (www.tilastokeskus.fi/vaesto 1.3.2004) pohjalta kiyttien keskivaikean
ja vaikean dementian esiintyvyyslukuina seuraavia: alle 65-vuotiailla 0,26 %, 65-74-vuotiailla 4,2 %, 75-84 -vuotiailla 10,7 %
ja yli 85-vuotiailla 36 % olettaen, etti esiintyvyys ei muutu (Sulkava 1999).
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Palvelujen kysynnan ja tarjonnan erot kaupunkikeskuksissa ja
haja-asutusalueilla

TAINA RINTALA

Kaupunkikeskusten ja haja-asutusalueiden vilisiin eroihin palvelujen kysynnissa vaikuttavat
mm. vdeston ikdrakenne, vanhoiksi ihmisiksi (65+/75+) médriteltyjen terveydentila ja toiminta-
kyky, vanhojen ihmisten taloudellinen tilanne, ikddantyneiden asumisolot ja asuinympéristo seka
asuinympiristoon liittyvit ongelmat kuten pitkit vilimatkat ja itsendisti liikkumista vaikeuttavat
tekijdt (Vaarama ym. 2001). Palvelutarjonnassa olevien alueellisten erojen tutkiminen erilaisilla
indikaattoreilla on huomattavasti vaikeampaa, koska palvelutarjonta kuvaa enemmankin kuntien
erilaisia toimintakéytidntoji: resurssien allokointia, tarveharkintaa, kunnan taloudellista tilannetta
ja palveluiden piiriin houkuttelua/tarjontaa (esim. ennalta ehkdisevit kotikdynnit). Vanhuspal-
veluiden kiyttod koskevissa tutkimuksissa ja selvityksissd palvelutarjontaa on tarkasteltu palve-
luiden kattavuudella (esim. Vaarama ym. 2002; Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelut 2002;
Vaarama ym. 2004). Palveluiden kattavuudella tarkoitetaan indikaattoria, joka kuvaa esimerkiksi
65 tai 75 vuotta tdyttineiden vanhuspalveluiden piirissd olevien miérdid suhteessa vastaavaan
viestoon. Indikaattori on kuitenkin pulmallinen, koska se jattda kokonaan huomioimatta, ettd
kaikki vanhat ihmiset eivit tarvitse palveluja ja kaikki palveluja tarvitsevat eivit niitd hae. Se ei
my6skiddn kerro mitddn palveluiden piirissd olevien asiakkaiden tarpeen midristd tai laadusta.
Esimerkiksi omaishoidon tuen kattavuus voi kahdessa kunnassa olla samanlainen, mutta sithen
liittyvidt palvelut ja hoitopalkkio saattavat olla tasoltaan aivan erilaisia. Indikaattorin pulmalli-
suudesta huolimatta ja vaihtoehtoisten indikaattorien puuttuessa palvelujen tarjontaa kuvaavana
muuttujana kiytetddn palveluiden kattavuutta. Lisdksi palvelutarjontaa tarkastellaan tutkimalla
vanhojen ihmisten kasityksid saamiensa palveluiden riittavyydesta.

Aluetta kuvaavana muuttujana kiytetdan Tilastokeskuksen alue-luokitusta: kaupunkimaiset
kunnat kuvaavat kaupunkikeskuksia ja maaseutumaiset kunnat haja-asutusalueita. Vanhusvi-
estolld tarkoitetaan 65 vuotta tdyttineitd. Aineistona kiytetddn aikaisempia tutkimuksia sekd
Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut 2004 -kyselyaineistoa.

Mitka tekijat edistavat palvelujen kysyntaa?

Vanhusviestorakenteeltaan kaupunkikeskukset ja haja-asutusalueet eroavat tilastollisesti erittdin
merkitsevisti toisistaan (p < 0.001). Vuonna 2004 kaupunkikeskuksissa 65 vuotta tiyttineiden
osuus viestostd oli kaupunkikeskuksissa 15,4 prosenttia ja haja-asutusalueella 21 prosenttia.
Alueelliset erot ikdrakenteessa vaikuttavat siithen, ettd huoltosuhde (alle 15-vuotiaden ja 65 vuotta
tayttineiden suhde 15-64-vuotiaisiin) on parempi kaupunkikeskuksissa kuin haja-asutusalueilla.
Vuonna 2004 kaupunkikeskuksissa 100 tyoikdistd kohden oli 49,8 alle 15-vuotiasta ja 65 vuotta
tayttanyttd. Haja-asutusalueilla vastaava suhdeluku oli 62,1. (Sotka.)

Vanhusvieston mairin ohella palvelujen kysyntddn vaikuttaa ennen kaikkea vanhusvieston
terveydentila ja toimintakyky. Vaikka viimeaikaiset tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd van-
husvieston koettu terveydentila ja toimintakyky ovat parantuneet (esim. Aromaa & Koskinen
2002; Sulander ym. 2004; Vaarama ym. 2006), tutkimuksissa on havaittu, ettd vanhusvéeston
koettu terveydentila ja toimintakyky vaihtelevat alueellisesti (esim. Noro ym. 2000; Vaarama &
Kaitsaari 2002). Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut 2004 -kyselyaineiston mukaan kaupunki-
keskuksissa asuvista 65—-79-vuotiaista ihmisistd oman terveydentilansa suhteessa ikiisiinsd koki
hyviksi tai melko hyviksi 60 prosenttia. Vastaava osuus haja-asutusalueella oli 46 prosenttia.
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Alueelliset erot olivat tilastollisesti melkein merkitsevid (p < 0.0296). Sen sijaan yli 79-vuotiai-
den kokemassa terveydentilassa ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja kaupunkikeskuksissa ja
haja-asutusalueilla asuvien vililld. Kaupunkikeskuksissa asuvista yli 79-vuotiaista 15,8 prosenttia
ja haja-asutusalueilla asuvista 16,5 prosenttia koki terveydentilansa suhteessa ikdisiinsd melko
huonoksi tai huonoksi.

Tutkimuksissa on myds osoitettu, ettd toimintakyky alkaa heikentyi joidenkin toimintojen
osalta 60—64 vuoden idssd, kun taas joidenkin muiden toimintojen osalta toimintakyky alkaa hei-
ketd vasta 80 tai 85 ikdvuoden jilkeen (Vaarama 2006, 118). Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut
2004 -kyselyaineiston mukaan avuntarve ruoan laitossa, astioiden pesussa, siivouksessa, ulkona
liikkumisessa, henkilokohtaisissa toimissa ja kotona tapahtuvassa sairauden hoidossa kasautui yli
79-vuotiaille ja etenkin haja-asutusalueilla asuville, mutta raskaiden kotitéiden kuten siivouksen
osalta avuntarve oli huomattavaa myos kaupunkikeskuksissa asuville 65-79-vuotiaille (18,2 %).
Toimintakyvyssd olevat erot olivat tilastollisesti merkitsevid kuitenkin vain ruoan laiton (p <
0.0161) ja kevyiden kotitoiden (p < 0.0265) osalta siten, ettd haja-asutusalueella asuvilla 65-79-
vuotiailla oli huomattavasti enemmin vaikeuksia suoriutua edelld mainituista toimista (10 % ja
6 %) kuin vastaavan ikiisilli kaupunkikeskuksissa asuvilla (3 % ja 2 %).

Vanhusvieston asumisolosuhteissa on myos alueellisia eroja (Ikddntyneiden sosiaali- ja
terveyspalvelut 2002; Vaarama & Kaitsaari 2002). Marja Vaaraman ym. (2006, 111) mukaan ylei-
simpid ongelmia 60 vuotta tiyttineiden asumisoloissa vuonna 2005 olivat liikkumista haittaavat
esteet kuten hankalat portaat, korkeat kynnykset ja puuttuva hissi. Kaupunkikeskuksissa asuvat
65-79-vuotiaat kokivat litkkumista haittaavia esteitd yleisemmin (19 %) kuin haja-asutusalueilla
asuvat (9 %). Kaiken kaikkiaan sekd 65-79-vuotiaat ettd yli 79-vuotiaat kaupunkikeskuksissa
asuvat kokivat keittion, pesu- tai WC-tilojen puutteiden vaikeuttavan jokapaivdisistd toiminnoista
selviytymistd enemmin kuin haja-asutusalueilla asuvat. Asuinoloja koskevat alueelliset erot olivat
kuitenkin tilastollisesti merkitsevid vain litkkumista haittaavien esteiden osalta. (Suomalaisten
hyvinvointi ja palvelut 2004 -kysely-aineisto.)

Asumisolosuhteiden lisiksi vanhusten palvelujen kysyntdan vaikuttaa my6s yksinasuminen.
Toimintakykynsa heikentyessd nimi henkilot joutuvat turvautumaan ulkopuolisen antamaan
apuun, koska kotona ei ole auttajaa. Vuonna 2004 kaupunkikeskuksissa joka toinen 65 vuotta
tdyttineiden asuntokunnista ja 60 prosenttia 75 vuotta tdyttineiden asuntokunnista oli yhden
hengen asuntokuntia. Haja-asutusalueilla yksinasuvien asuntokuntien osuudet olivat tilastol-
lisesti erittdin merkittavisti (p < 0.001) pienemmit: 65 vuotta tiyttineiden asuntokunnista 45
prosenttia oli yksinasuvia ja 75 vuotta tiyttineiden asuntokunnista yhden hengen asuntokuntia
oli 52 prosenttia. (Sotka.)

Vanhusvieston tuloja kartoittavien tutkimusten mukaan nuorempiin ikdaryhmiin kuuluvilla
on paremmat tulot, kun taas pienituloisimpia ovat 75 vuotta tiyttineet ja erityisesti 85 vuotta
tayttineet (Vaarama & Kaitsaari 2002, 125; Vaarama ym. 2006,109). Harvaan asutulla maaseudulla
asuvien keskitulot ovat myos huomattavasti pienemmét kuin kaupungeissa asuvilla (Kainulainen
ym. 2001; Heikkild ym. 2002). Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut 2004 -kyselyaineiston mukaan
vanhusviest6lld tuloista sidstiminen on vaikeampaa kaupunkikeskuksissa kuin haja-asutusalu-
eilla. Runsas kolmasosa kaupunkikeskuksissa asuvista 65-79-vuotiaista ei kyennyt sddstimain
lainkaan tai kykeni sddstimain vain vihin; vastaava osuus haja-asutusalueella oli 13 prosenttia.
80 vuotta tayttineiden osalta tilanne oli samansuuntainen. Sddstimédn kykenemittomien tai vain
vihin sddstimiidn kykenevien osuus kaupunkikeskuksissa oli noin kaksi viidesosaa ja haja-asutus-
alueilla vajaa 10 prosenttia. Kuntatyyppien viliset erot olivat tilastollisesti merkitsevid. Tulokset
viittaavat sithen, ettd vaikka kaupunkikeskuksissa tulot ovat suuremmat kuin haja-asutusalueilla,
on elaiminen kuitenkin kalliimpaa kaupungeissa kuin maaseudulla.
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Mita tiedetaan palvelutarjonnasta?

Kuntatyypeittdin, maakunnittain ja ldaneittdin tehdyt tarkastelut osoittavat, ettd palveluiden katta-
vuudessa on alueellisia eroja (Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelut 2002; Vaarama ym. 2004).
Maaseutukunnissa on kaupunkimaisia kuntia kattavampi kotihoito, kaupunkikunnissa on taas
enemmin terveyskeskusten pitkdaikaishoitoa. Sddnnollisen kotihoidon piirissé oli vuonna 2001
maaseutumaisissa kunnissa kahdeksan prosenttia ja kaupunkimaisissa kunnissa kuusi prosenttia
yli 65 vuotta tiyttineestd viestostd. 75 vuotta tdyttineeseen viestoon suhteutettuna luvut olivat
maaseutukunnissa noin 19 prosenttia ja kaupunkimaisissa kunnissa noin 14 prosenttia. Kaupun-
kimaisissa kunnissa oli puolestaan jonkin verran enemman (1,7 %) terveyskeskusten pitkdaikaista
laitoshoitoa kuin maaseutumaisissa kunnissa (1,4 %), mutta vanhainkotien kattavuudessa ei ollut
juurikaan eroa eri kuntatyypeissi (2,5-2,7 %). (Vaarama ym. 2004, 51.) Maaseutumaisissa kun-
nissa palveluasumisen kattavuus on suurempaa kuin muissa kuntatyypeissd, mutta kaupungeissa
tehostetun palveluasumisen osuus on suurin (Ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelut 2002).
Sdannollisten kotihoidon, palveluasumisen, vanhainkodin ja terveyskeskuksen pitkdaikaishoidon
keskiméirdinen kokonaispeitto 65 vuotta tiyttineestd viestosti vaihteli vuonna 2001 kaupunkien
12,8 prosentista maaseudun 13,5 prosenttiin (Vaarama ym. 2004, 51).

Vaikka kotiin annettavat palvelut ovat lisiédntyneet 1990-luvun loppupuolella, ovat palvelujen
lisdykset suhteessa ikddntyneiden madran samanaikaiseen kasvuun olleet kuitenkin jatkuvasti
pienemmait. On kuitenkin kysyttivi, ettd pitdisiko palveluja jatkuvasti lisitd suhteessa ikddnty-
neiden madrin kasvuun, jos samanaikaisesti vanhojen ihmisten toimintakykya ja terveydentilaa
koskevissa tuloksissa korostetaan 65-84-vuotiaiden koetun terveydentilan ja toimintakyvyn
parantuneen (ks. Aromaa & Koskinen 2002)?

Palveluiden kattavuuden ohella myos palveluiden painotuksissa on alueellisia eroja. Joillakin
alueilla vanhuspalvelut painottuvat terveyspalveluihin, toisilla sosiaalipalveluihin. Esimerkiksi
Keski-Pohjanmaalla palveluasuminen korvaa terveyskeskusten pitkdaikaishoitoa, kun taas Paijit-
Héimeess terveyskeskusten pitkdaikaishoito korvaa vanhainkotihoitoa. Pitkdaikaishoitojirjestel-
mé on Pohjois-Pohjanmaalla maan kotihoitopainotteisin, Paijat-Hameessd terveyskeskuspainot-
teisin, Keski-Pohjanmaalla palveluasumispainotteisin ja Pirkanmaalla vanhainkotipainotteisin.
Maakuntien sisdlld yksittdisten kuntien tilanne vaihtelee kuitenkin suuresti. (Vaarama ym.
2004, 51-52.) Erilaiset palvelurakenteet eivit kuitenkaan ilmaise mitdén siitd, vastaako palvelu
asiakkaan tarpeeseen, vaan pikemmin se ilmaisee kunnan valitseman strategisen linjauksen ja
toimintapolitiikan. Palvelurakennekuvaukset eivit myoskdan anna realistista kuvaa siitd, millaisia
palveluja vanhoille ihmisille kdytinndssd annetaan. Tdmai johtuu kuntien erilaisista palveluiden
organisointitavoista ja tilastointikdytinnoista.

Viimeisimmdssé ikdantyneiden palveluja valtakunnallisesti kartoittavassa tutkimuksessa
todettiin 60 vuotta tdyttineista vastaajista viidesosan kokeneen saamansa avun jonkin verran tai
aivan liian vihdiseksi. Liian vihdinen apu oli erityisesti 80 vuotta tiyttineiden ongelma. (Vaara-
ma ym. 2006, 121). Haja-asutusalueella asuvista 65—79-vuotiaista suurempi osa koki saamansa
avun jonkin verran tai aivan liian vihiiseksi (23,8 %) kuin vastaavan ikiiset kaupunkikeskuksissa
asuvat (10,9 %). 80 vuotta tiyttineistd puolestaan saamansa avun liian vihéiseksi kokevien osuus
oli kaupunkikeskuksissa suurempi (23,9 %) kuin haja-asutusalueilla (10,5 %). Kuntatyyppien
viliset erot eivit ole kuitenkaan tilastollisesti merkitsevid. (Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut
2004 -kyselyaineisto.)

Terveyspalveluiden osalta enemmisté kaupunkikeskuksissa ja haja-asutusalueilla asuvista
65 vuotta tdyttineistd koki saaneensa riittdvasti hoitoa sairauksiinsa viimeksi kuluneiden 12
kuukauden aikana. Kaupunkikeskuksissa ja haja-asutusalueilla asuvista 65-79-vuotiaista kah-
deksan prosenttia ja 80 vuotta tiyttineistd noin 10 prosenttia koki saaneensa riittimattomasti
apua. Erot eivit olleet kuitenkaan tilastollisesti merkitsevid. (Suomalaisten hyvinvointi ja palvelut
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2004 -kyselyaineisto.) Tulos vastaa kuitenkin hyvin Terveys 2000 -tutkimuksessa saatua tulosta,
jonka mukaan noin 10 prosenttia 75 vuotta tdyttdneistd ei saa tarvitsemaansa apua (Aromaa &
Koskinen 2002).

Millainen on palveluiden kysynnan ja tarjonnan tasapaino eri alueilla?

Kaupunkikeskusten ja haja-asutusalueiden erilainen vieston ikdrakenne asettaa alueet jo 14hto-
kohtaisesti erilaiseen asemaan palvelujen kysynnin ja tarjonnan suhteen. Huolimatta siitd, ettd
vieston yleisen toimintakyvyn ja terveydentilan koheneminen jatkuu ja elinvuodet lisdantyvit,
ikddntymisen myota terveydentila ja toimintakyky kuitenkin viistimattd heikentyvit. Koska
haja-asutusalueilla viest6 on vanhusvoittoisempaa, sielld palvelujen kysynti on suurempaa kuin
kaupunkikeskuksissa. Toisaalta erot palveluiden kysynnissi johtuvat vdeston sosioekonomisista
eroista. Heikosti koulutetut, vihivaraiset ja raskasta ruumiillista tyota tekevit omaavat jo keski-
idssd enemmin ongelmia kuin parempiosaiset kansalaiset (Heikkinen ym. 1999). Koska haja-asu-
tusalueilla koulutus- ja tulotaso ovat alhaisemmat kuin kaupunkikeskuksissa (esim. Kainulainen
ym. 2001), merkitsee tdm4 sitd, ettd haja-asutusalueilla myos nuorempien vanhusikidryhmien
palvelujen kysyntd on suurempaa kuin kaupunkikeskuksissa.

Koettua terveydentilaa koskevien tulosten mukaan nayttda siltéd, ettd koetun terveyden-
tilan koheneminen on koskenut lihinnd vanhimpia vanhusikdryhmii, 80 vuotta tdyttineitd,
sekd kaupunkikeskuksissa ettd haja-asutus-alueilla. Sen sijaan nuorempien vanhusikiryhmien
terveydentila on haja-asutusalueilla heikompi kuin kaupunkikeskuksissa. Tulos viittaa siihen,
ettd haja-asutusalueilla 80 vuotta tiyttineiden ohella my6s 65-79-vuotiaiden kotipalvelujen ja
mahdollisesti my6s kotisairaanhoitopalvelujen kysyntd on suurempaa kuin vastaavan ikiisilld
kaupunkikeskuksissa asuvilla. Myos toimintakykyé koskevat tulokset viittaavat haja-asutusalueilla
asuvien 65-79-vuotiaden suurempaan kotipalveluiden kysyntdan.

Vanhusvieston asumisolosuhteiden osalta tulokset puolestaan viittaavat sithen, ettd kaupun-
kikeskuksissa asuville 65-79-vuotiaille kodin ulkopuolella toimitettavista askareista suoriutuminen
on huomattavasti hankalampaa kuin vastaavan ikiisille haja-asutusalueella asuville. Muun muassa
kaupunkikeskusten hissittomit kerrostalot lisddvit nuorempien vanhusikdryhmien kotipalvelui-
den (joista etenkin tukipalveluiden) tarvetta. Néyttda siis silté, ettd kaupunkikeskuksissa 65—79-
vuotiaiden tukipalveluiden kysyntd on suurempaa kuin vastaavan ikisilld haja-asutusalueella.

Vaikka alueelliset erot kisityksissd saatujen palveluiden riittdvyydesti eivit olleetkaan tilastol-
lisesti merkitsevii, tulos luo kuitenkin pohjaa oletukselle, ettd haja-asutusalueilla sosiaalipalvelui-
den kysynnin ja tarjonnan epétasapainoa kokisivat lahinni 65-79-vuotiaat, ja kaupunkikeskuk-
sissa sosiaalipalveluiden kysynnin ja tarjonnan epitasapaino kohdistuisi puolestaan ensisijassa 80
vuotiaisiin. Oletus saa tukea aikaisemmin esitetysti arviosta, jonka mukaan 75-84-vuotiailla ja
etenkin 85 vuotta tayttineilld on tyydyttimitonti palvelujen tarvetta (Vaarama ym. 2004, 54-55.)
Sen sijaan oletus ei ole yhdenmukaisen sen kanssa, ettd 65-74-vuotiaiden tarve olisi tyydytetty.
(Vaarama ym. 2004, 54-55.) Tama voi johtua siit4, ettd oletus pohjautuu yksiloiden subjektiiviseen
kasitykseen palveluiden saatavuudesta, Vaaraman esittima kisitys taas rekisteriaineistoihin.

Oletus haja-asutusalueilla asuvien nuorempien vanhusikdryhmien kotipalvelujen ja koti-
sairaanhoidon kysynnin ja tarjonnan epitasapainosta saa tukea tutkimuksista, joiden mukaan
niukkojen resurssien vallitessa kunnat kohdentavat kotipalveluja ja kotisairaanhoidon/kotihoidon
palveluja niitd eniten tarvitseville eli entistd idkkddmmille ja huonokuntoisimmille (Vaarama ym.
2002; 2004). Talloin vain vdhin tai satunnaisesti kodinhoitoapua tai tukipalveluja tarvitsevat
65-74-vuotiaat saattavat jadda joko kokonaan vaille palveluja tai saada niitd riittimattomasti.
Kaupunkikeskuksissa asuvien vanhimpien vanhusikidryhmien tyydyttimiton palvelutarve voi
puolestaan liittyi siihen, ettd entistd heikkokuntoisempia vanhuksia pyritdin hoitamaan mah-
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dollisimman kauan nididen omassa kodissa. Sairaala- tai laitostasoisen hoidon turvaaminen
kotona asuville edellyttdd kuitenkin runsaasti ja monipuolisesti annettuja palveluja. Runsaista
ja monipuolisista palveluista huolimatta, erityisesti heikkokuntoiset ja yksinasuvat vanhukset
saattavat kokea, etteivit he saa riittivisti palveluja.

Kysymykseen palveluiden kysynnin ja tarjonnan tasapainosta kaupunkikeskusten ja haja-
asutusalueiden vililld on vaikeaa antaa yksiselitteistd vastausta. Jos asiaa tarkastellaan palveluiden
kattavuuden nakokulmasta, on alueiden vililld eroja kysynnédn ja tarjonnan tasapainossa. Palve-
luiden kattavuus ei kuitenkaan kerro mitdin hoidon laadusta, tasosta tai hoidettavien saamien
palveluiden méarista. Jos asiaa tarkastellaan vanhojen ihmisten omien kokemusten kautta, tulokset
luovat pohjan oletukselle, ettd kysynnin ja tarjonnan tasapainossa saattaa olla eroja kaupunki-
keskusten ja haja-asutus-alueiden vililld, mutta ilman tarkempia jatkoanalyyseja ja suurempia
otoskokoja oletuksen paikkaansa pitdvyydesti ei voi sanoa sen tarkemmin. Toisaalta kisitys
palveluiden riittdvyydestd perustuu ihmisen subjektiiviseen kisitykseen: joku hakee palveluja
vihiiseenkin tarpeeseen, kun taas toinen samassa tilanteessa yrittda selvitd itsendisesti.
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Laitospaikkojen kehitys

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

SARI KAUPPINEN

Vanhainkotien ja terveyskeskusten paikkamairii ei tilastoida, mutta vuoden lopun asiakasméira
on lahes sama asia. Sekd vanhainkotien asiakasmairit ettd terveyskeskusten pitkdaikaisasiakkaiden
maidrit ovat vihentyneet 2002-2004. Vihennys koskee kaikkia vanhusikidryhmia. Suhteellisesti
eniten on vdhentynyt 65-74-vuotiaiden méara ja vihiten puolestaan 75-84-vuotiaiden maara.
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 -13,5
75-84 8017 7761 7 941 -76 -0,9 4 905 4743 4741 -164 -3,3
85+ 9769 9451 9 305 -464 -4,7 5267 4998 4 826 -441 -84
Yhteensa 20 731 19 990 20 052 -679 -3,3 13 093 12 479 12 187 -906 -6,9
65+ yht. 20 132 19 395 19 424 -708 -3,5 11908 11337 11 069 -839 -7,0
Vanhainkodit, kaikki hoitopaivat Terveyskeskusten pitkaaikaisasiakkaiden hoitopaivat
2002 2003 2004 Muutos 2002-2004 2002 2003 2004 Muutos 2002-2004
Lkm % Lkm %
Alle 65 v. 209 710 206 720 212 020 2310 1,1 496 717 484 095 484 916 -11 801 -2,4
65-74 827 710 769 963 762 209 -65 501 -7,9 698 225 668 828 623 218 -75 007 -10,7
75-84 2892047 2796701 2838873 -53 174 -1,8 1951689 1947857 1904052 -47 637 -2,4
85+ 3747390 3606488 3511375 -236015 -6,3 2196142 2134388 1993819 -202323 -9,2
Yhteensda 7676857 7379872 7324477 -352380 -4,6 5342773 5235168 5006005 -336768 -6,3
65+ yht. 7467 147 7173152 7112457 -354690 -4,8 4846 056 4751073 4521089 -324967 -6,7

Lihteet: Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterit

Miten laitoshoito jakautuu pitkaaikaishoitoon, osavuorokautiseen
hoitoon ja lyhytaikaishoitoon?
SARI KAUPPINEN

Pitkdaikaishoidon osuus vanhainkotien ympirivuorokautisesta hoidosta on 92-93 prosenttia
riippuen siiti, lasketaanko se vuoden lopussa hoidossa olleista asiakkaista vai hoitopdivistd. Van-
hustenhuollon osavuorokautisen hoidon piirissd oli vuoden 2004 lopussa noin 3 400 asiakasta
(vuonna 2002 asiakkaita oli saman verran). Jos lasketaan yhteen vuoden lopussa ympérivuoro-
kautisessa hoidossa olleet noin 20 000 asiakasta ja kaikki vanhustenhuollon osavuorokautisen
hoidon asiakkaat, osavuorokautisessa hoidossa olisi ollut vuoden 2004 lopussa 14 prosenttia
vanhainkotien asiakkaista. Vanhustenhuollon osavuorokautisesta hoidosta osa tapahtuu kuiten-
kin muualla kuin vanhainkodeissa, joten osavuorokautisen hoidon osuus vanhainkodeissa on
todellisuudessa jonkin verran titd pienempi.
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Vuonna 2002 jaksottaishoidossa (vdhintddn kahdeksan hoitojaksoa vuoden aikana) kivi
vanhainkodeissa noin 1 500 ja terveyskeskuksissa noin 2 000 vanhusasiakasta.

Lihteet: Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterit ja Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilasto/SOTKA-tietokan-
ta.

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

SARI KAUPPINEN

Ikddntyneiden palveluasumisen asiakasmidrit ovat lisidntyneet 2002—2004 yhteensi noin kym-
menen prosenttia. Tehostetun palveluasumisen asiakasmiirit ovat lisddntyneet enemmin kuin
tavallisen palveluasumisen ja tehostetun osuus kaikesta palveluasumisesta onkin noussut jo 55
prosenttiin.

Myos ikddntyneiden palveluasumisen kattavuus on lisddntynyt. Erityisesti tehostetun pal-
veluasumisen piirissd olleiden osuus 65 vuotta tdyttineistd on kasvanut.

2002 23 854 11 471 12 383 48,1 2002-2003 5,7 12,8 -1,0
2003 25 206 12943 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

2002 2,8 1.3 1.5
2003 3,0 1,5 1,5
2004 3,0 1,6 1.4

Lihteet: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisterit ja Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilasto/SOTKA-tietokanta.

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

SARI KAUPPINEN

Vanhusten laitoshoito on pddasiassa kuntien ja kuntayhtymien tuottamaa. Vanhainkotihoidosta
yksityiset palveluntuottajat (péddasiassa jirjestt) tuottavat noin 10 prosenttia ja pitkidaikaista
terveyskeskushoitoa ostetaan yksityisiltd palveluntuottajilta vain muutamilla paikkakunnilla. Van-
husten laitoshoito on viime vuosina vihentynyt, mutta se ei johdu Raha-automaattiyhdistyksen
tukiin tulleista muutoksista, vaan kyse on ldhinni palvelurakenteen muuttamisesta.
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Raha-automaattiyhdistyksen avustusten viheneminen on tapahtunut niin hiljattain, ettd sen
vaikutus palveluasumiseen ei niy vield. Muutamassa vuodessa se saattaisi alkaa vaikuttaa siten,
ettd uutta kapasiteettia palveluasumiseen ei tule samaan tahtiin, kun ikdantyneiden maira kasvaa.
Toisaalta alalle on syntynyt myos yritysmuotoista tuotantoa ja myos kuntien oma tuotanto on
koko ajan kasvanut. Jarjestot ovat Raha-automaattiyhdistyksen tukimuutosten takia alkaneet
yhtioittdd palvelujaan, jolloin ne siirtyvit yrityssektorille. Toisaalta Valtion asuntorahasto ARA
on voinut myontdd uusia investointiavustuksia erityisryhmien asunto-olojen parantamiseen
vuoden 2005 alusta alkaen. Tuottajia ei ole rajattu ja kaikista vireilld olevista hankkeista lihes
puolet on kuntien tai kuntayhtididen asuntohankkeita. Vuonna 2005 avustetuista asunnoista
36,6 prosenttia oli vanhusten palveluasuntoja (mm. muistihdiriviset) ja 4,5 prosenttia muita
palveluasuntoja (mm. kehitysvammaiset). Lisdaksi avustusta ovat saaneet mm. opiskelija-asunnot
sekd nuorten vuokra- ja tukiasunnot.

Pitkalld aikavalillda Raha-automaattiyhdistyksen avustukset ovat vaikuttaneet ikdantyneiden
palveluasumisen laajenemiseen. Koska suurin osa kuntien ostopalveluista ikdéntyneiden pal-
veluasumisessa on ollut ostoa jarjestoiltd, saa kuntien ostopalvelujen perusteella kuvan niiden
palveluasumisen kehityksestd. Vuonna 2004 kunnat ostivat ikdédntyneiden palveluasumista yli
kaksi ja puoli kertaa niin paljon kuin vuonna 1995. Toisaalta myds kuntien oma toiminta on
samaan aikaan lisdantynyt 40 prosentilla. Ostopalvelujen kasvu hidastui 1990-luvun lopussa, kun
taas kuntien oma toiminta on lisddntynyt myos 2000-luvulla samaan tahtiin kuin 1990-luvulla.
Vuodesta 2000 vuoteen 2004 kuntien oma toiminta lisddntyi 17 prosenttia ja ostopalvelut 16
prosenttia.

Ikdantyneiden palveluasumisen asiakkaat 1995-2004
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Kuntien omat palvelut B Jarjestoilta ja yrityksilta ostetut palvelut

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

Onko vanhuksia tarpeettomasti terveyskeskusten vuodeosastoilla?

HARRIET FINNE-SOVERI JA ANJA NORO

StakesinRAI-aineiston terveyskeskusosastoilta 16ytyi vuosina 2003—2005 noin 1-2 prosenttia
sellaisia henkilitd, joiden padtoksentekokyky arkipéivin askareissa oli normaali ja joiden toimin-
takyky oli hyvi. Heistd kolme henkild neljastd oli suunniteltu kotiutettavaksi 30 vuorokauden
kuluessa.
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RAI-aineiston mukaan arvoituna terveyskeskusten vuodeosastoilla oli lukumaiiriisesti ja
prosentuaalisesti hyvin vihidn hyvikuntoisia henkiloitd ja heistd 76 prosentilla oli kotiutussuun-
nitelma.

PArvi Toro

Kysymystd on my0s syyti ldhestyd siitd nakokulmasta mitd pitkdaikainen oleminen tai asuminen
terveyskeskuksen vuodeosastolla tarkoittaa ikdéntyneen, huonokuntoisen ihmisen kannalta. Nistd
asiakkaista suurin osa sairastaa jotain dementoivaa sairautta. Stakesin tekemi systemaattiseen
havainnointiin perustuva tutkimus antoi viitteitd siité, ettd terveyskeskuksen vuodeosastoilla
olevien dementoituneiden asiakkaiden piivd koostuu pddosin nukkumisesta, fyysisen hoidon
saamisesta ja fyysisten tarpeiden tyydyttimisestd sekd yksin paikallaan istumisesta ilman muuta
toimintaa. Heiddn henkistd vireyttddn ja henkistd hyvinvointiaan ei sairaalaympérist6 juurikaan
tukenut. Vanhainkodeissa toiminnan tarpeisiin ja psykososiaalisiin tarpeisiin vastattiin parem-
min, vaikka niissidkin huonokuntoisimpien asukkaiden kohdalla oli selvii tarpeita kehittii toi-
mintaa ja tyéntekijoiden ammatillista osaamista.(Topo ym. 2006). Yksityisyyden puuttuminen
terveyskeskuksen vuodeosastoilla on my6s tuotu tutkimuksissa esiin (esim. Lyytinen ym. 2000).
Ruotsin lddketieteen teknologian arviointiyksikon SBU:n (2006) tekemissd systemaattisessa kir-
jallisuuskatsauksessa todetaan dementiaoireisten ihmisen kykyihin sovitetun toiminnallisuuden
ja psykososiaalisiin tarpeisiin vastaamisen tukevan ja kuntouttavan dementoivia sairauksia sai-
rastavia. Ndilld perusteilla voidaan esitti, ettd terveyskeskuksen vuodeosasto soveltuu huonosti
pitkdaikaiseksi asuinpaikaksi.
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Kotipalvelujen kehitys

SARI KAUPPINEN

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

Sekd sadnnollistd kotihoitoa saaneiden ikddntyneiden méairé ettd niiden vanhuskotitalouksien
mdédrd, jotka ovat vahintdan kerran vuoden aikana saaneet kodinhoitoapua, on vahentynyt viime

vuosina. Tukipalveluja saaneiden vanhusasiakkaiden mairit ovat vaihdelleet vuosittain, mutta
2004 asiakkaita oli pari prosenttia vihemman kuin vuonna 2002. Ikddntyneiden omaishoidon
tuen asiakasmidrd on sen sijaan kasvanut lihes 10 prosenttia aikavililld 2002—-2004.

Kun asiakasmairit suhteutetaan 65 vuotta tiyttineeseen videstdon, ovat nima avopalvelut
omaishoidon tukea lukuun ottamatta vihentyneet (tukipalvelujen kattavuus oli tosin vuosina
2002 ja 2003 selvisti korkeampi kuin vuonna 2004).
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Lihde: Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilasto ja sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri, Stakes
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Vuodesta 1995 ldhtien on joka toinen vuosi tehty asiakaslaskenta sddnnéllisen kotihoidon
asiakkaista. Ndmi tiedot osoittavat, ettd kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa saavat asiakkaat ovat
yhi idkkdampid ja huonokuntoisempia. Paljon palveluja (kdyntejd) saaneiden asiakkaiden osuus
on koko ajan kasvanut.

Vuonna 2003 lihes puolet (46 %) sddnnollisen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon piirissi
olleista 65 vuotta tiyttineistd asiakkaista sai pelkistdin kotipalvelua, neljasosa (23 %) pelkistidin
kotisairaanhoitoa ja lihes kolmasosa (31 %) seki kotipalvelua ettd kotisairaanhoitoa.

65 vuotta tdyttineiden kotihoitoasiakkaiden kokonaismiiri on kaiken kaikkiaan laskenut
noin 2 600:1la vuodesta 1995 vuoteen 2003. Erityisesti 65—-74-vuotiaiden, mutta myds 75-84-vuo-
tiaiden asiakkaiden osuus on laskenut, kun taas 85 vuotta tdyttineiden osuus on kasvanut. Suurin
asiakasryhma ovat 75-84-vuotiaat, joita on lihes puolet asiakkaista. Joka kolmas on tiyttanyt 85
vuotta ja joka viides on 65-74-vuotias. Palvelu siis supistuu ja sitd kohdennetaan entistd enemmin
85 vuotta tayttineille, vaikka he eivit vield olekaan padasiallisena asiakaskuntana. Vuonna 2003
siinnollisen kotihoidon asiakkaiden keski-ikd oli 76,5 vuotta, kun se lasketaan kaikenikiiset
asiakkaat huomioon ottaen. Mikaili keski-iki lasketaan vain 65 vuotta tdyttineiden asiakkaiden
osalta, oli se 81,1 vuotta. Kaikkien asiakkaiden keski-ikd on noussut puolella vuodella ja 65 vuotta
tayttineiden keski-ikd noin vuodella vuodesta 1995.

Saannollisen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 65+ asiakkaat 30.11.

1995 % 1999 % 2003 % Muutos Muutos
1995-2003 1995-2003

lkm %
65-74 11999 22,5 10 663 20,0 9361 18,2 -2 638 -22,0
75-84 26 371 49,5 25 884 48,6 24 850 48,4 -1 521 -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 51323 100,0 -1970 -3,7
75+ yht. 41294 77,5 42 634 80,0 41 962 81,8 668 1,6

Lihde: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri/kotihoidon laskenta, Stakes.

Asiakkaiden luona kiytiin edelleen vuonna 2003 yleisimmin 1-8 kertaa kuukaudessa, mutta
niiden asiakkaiden osuus on vihentynyt vuodesta 1995 vuoteen 2003. Sen sijaan yli 40 kdyntid
kuukaudessa eli noin 10 kédyntii viikossa saavien maira on kasvanut selvésti kertoen asiakkaiden
avun tarpeen kasvusta. Vuonna 1995 yli 40 kdyntid saavien asiakkaiden osuus oli 15 prosenttia,
kun se vuonna 2006 oli jo 26 prosenttia. Kdyntikertojen mediaani on noussut vuoden 1995
seitsemistd vuoden 2003 yhteentoista kdyntiin eli puolet asiakkaista saa vihintdan 11 kidyntid
kuukaudessa.

Saannollisen kotipalvelun ja kotisairaanhoidon 65+ asiakkaat 30.11.
Kotipalvelun tai kotisairaanhoidon kdynnit/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 %

Lihde: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri/kotihoidon laskenta, Stakes.

Kotipalveluissa on tapahtunut myo6s sisill6llistd muutosta. Monet aiemmin kodinhoitoapuun
sisdltyneet toiminnot on muutettu tukipalveluiksi (esimerkiksi kauppakassipalvelu, siivous ja
ateriapalvelut). Vaikka kodinhoitoapua saaneiden vanhuskotitalouksienkin miéri on vihentynyt
jyrkisti, vield enemmin on vihentynyt kodinhoitoapua saaneiden lapsiperheiden maari. Van-
husten osuus kaikista kodinhoitoasiakkaista onkin kasvanut 1990-luvulla.

Lahteet: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri/kotihoidon laskenta ja Tilastokeskuksen Kuntien toimintatilas-
to/SOTKA-tietokanta.
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Pohjoismainen vertailu

SARI KAUPPINEN

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

Pohjoismainen Sosiaalitilastokomitea Nososko kerdd vuosittain tietoja sosiaalipalveluista eri
Pohjoismaissa. [kddntyneiden palveluista kerdtdan kaksi tietoa: laitos- tai asumispalveluissa ollei-
den osuus 65 vuotta tdyttineistd ja kotipalveluja saaneiden osuus 65 vuotta tiyttineistd. Tiedot
kootaan eri maiden yhteistyona ja niissd pyritdan mahdollisimman vertailukelpoisiin lukuihin.
Seki palvelujarjestelmit ettd tilastointi vaihtelevat kuitenkin maittain. Erityisesti kotipalvelun
tietoja on vaikea verrata: Suomen ja Islannin tiedot koskevat koko vuoden aikana palveluja saa-
neita, kun taas muiden maiden tiedot ovat poikkileikkaustietoja. Lisdksi Suomessa tilastoidaan
kotitalouksien miirii, mutta muissa maissa asiakasméairii.

Niiden Nososkon tietojen mukaan Suomessa laitos- ja asumispalvelujen kattavuus 65 vuotta
tdyttineiden piirissd on pienin ja kotipalveluissa toiseksi pienin kaikista Pohjoismaista.

lkaéntyneiden palvelut Pohjoismaissa 2003

65+ asiakkaat, % 65 v. tayttaneista Suomi Ruotsi Norja Tanska Islanti
Laitoshoito ja asumispalvelut 6,8 7.8 11,9 8,2 8,9
Kotipalvelut 10,3 8,3 14,6 21,6 21,0

Lihde: Nososko

LAHDE
Social Protection in the Nordic Countries 2003. Nososco Nordic Social Statistical Committee 26:2005.
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Omaishoito

Miten omaishoidossa olevien hoidettavien ja omaishoitajien maara on
kehittynyt viime vuosina?

Reja HEINoLA, E1jA KATTAINEN, HENNAMARI MIKKOLA, MARJA-LEENA PERALA,
PArvi Toro jA PA1vi VOUTILAINEN

Raja tavanomaisen omaisen auttamisen ja varsinaisen omaishoitajuuden vililld on liukuva. Kun-
nallista omaishoidon tukea sai vuonna 2004 lihes 28 000 omaishoitajaa. Omaishoitajien mairi
on kasvanut tasaisesti vuodesta 1994 lihtien. (Kuvio 1.)

30 000

25 000 —

20 000 0/’_/"'/0/
15 000

10 000 ./‘/
5 000

0
1994 1996 1998 2000 2002 2004
—&— Omaishoidon tuki, 16729 | 18663 | 19633 | 21728 | 25341 | 27 460
hoitajia
—B— Omaishoidon tuki, 65+ | 4993 5789 6493 7 600 9 906 11828
hoitajia

KUVIO 1. Kunnallista omaishoidon tukea saavien omaishoitajien maaran kehitys 1994-2004

Liheistensi hoitoon eriasteisesti osallistuvien omaisten mééri on kuitenkin huomattavasti suu-
rempi. Omaishoidon tuen (sosiaalipalvelu) ulottumattomissa olevien omaishoitajien madrin
arviointi on vaikeaa. Heisti ei ole olemassa rekisterii, jonka avulla heiti voisi tavoittaa. Arviot
omaishoitajien madrastd vaihtelevat ns. Vanhusbarometriaineiston' ja Stakesin Suomalaisten
hyvinvointi? -aineistojen perusteella tehtyjen arvioiden, noin 150 000 yli 60-vuotiasta henkilo4, ja
Omaishoitajat ja Liheiset -liiton arvion, jonka mukaan kaikki ryhmét mukaan lukien omaishoitajia
on yli 300 000, valilld. Jalkimméinen luku pohjautuu Sihvon vuonna 1989 esittiméain arvioon®.
Varovaisimpienkin arvioiden perusteella voidaan todeta, ettd suurin osa omaisiaan hoitavista
ihmisistd tekee hoivatyotd ilman omaishoidon tukea, vaikka hoidettavan avun tarve saattaisi
edellyttdd tuen saamista.

Omaishoidon tuen asiakasmiirit ovat kasvaneet 1990-luvun puolivilin jilkeen. Eniten
omaishoidon tuella hoidettavien miiri on kasvanut 18—-64-vuotiaiden ja 75 vuotta ja sitd van-
hempien ikéluokissa. (Kuvio 2.)

1 Vaarama, Marja & Kaitsaari, Tuula (2002). Ikddntyneiden toimintakyky ja koettu hyvinvointi. Teoksessa: Heikkild
M. & Kautto M. (toim.) Suomalaisten hyvinvointi 2002. s. 120-148. Stakes, Helsinki.

2 Vaarama, Marja & Luoma, Minna-Liisa & Ylonen, Lauri (2005). Ikddntyneiden toimintakyky, palvelut ja koettu
eliminlaatu. Teoksessa: Kautto, Mikko (toim.) Suomalaisten hyvinvointi 2006. s. 104—129. Stakes. Helsinki..

3 Sihvo, Tuire (1989). Arki ja apu. Sosiaalihallituksen vdestotiedustelun raportti 1. Julkaisuja 14/1988. Sosiaalihallitus,
Helsinki.
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10 000
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6 000 /
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Lkm
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1990 | 1992 | 1994 | 199 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004

—— 0-17v. 3329 | 3013 | 2508 | 2618 | 2739 | 2861 | 3283 | 3538
—=— 18-64v. | 4507 | 4316 | 4073 | 4575 | 4870 | 5229 | 5886 | 6549
—4&— 65-74v. | 3870 | 3346 | 3201 | 3579 | 3684 | 4055 | 4745 | 5116
—8— 75-84v. | 5872 | 5001 | 4394 | 5027 | 5386 | 6142 | 7625 | 8781
—A— 85+v. 3454 | 3306 | 3090 | 3550 | 3709 | 4158 | 4662 | 4748

KUVIO 2. Omaishoidon tuen asiakasmaarien kehitys eri ikaluokissa vuosina 1990-2004

Mita tiedetdaan omaishoidon tukea saaneista ja ilman tukea laheistaan
auttaneista omaisista?

Voidaan havaita heikkoja signaaleja siitd, ettd tulevaisuudessa liheistddn hoitavien omaisten
merkitys hoidon antajina tulisi lisdédntymaén. Tulokset perustuvat PALKO-seurantakyselyn alus-
taviin tuloksiin.*® Sairaalasta kotiutuneen idkkdan henkilon omaisilta (n = 346) kysyttiin heidin
elaméantilanteestaan ja idkkddn hoitoon osallistumisesta. Vastaajista valtaosa (72 %) oli naisia,
joiden keski-ikd oli 57 vuotta. Vajaa viidesosa omaisista asui samassa taloudessa idkkddn kanssa,
17 prosenttia sai kunnallista omaishoidon tukea. Tukea saavista 60 prosenttia oli puolisoita.
Kolmasosa omaisista auttoi liheistdan péivittiin ja lihes puolet viikoittain. Omaishoidon tukea
saavista hoitajista yksi kymmenestd oli kokopdivityossd kun ilman tukea liheistdan auttavista
tydssd oli puolet.

Omaiset auttoivat liheistddn ruoan hankkimisessa ja laittamisessa, apteekkiasioiden hoita-
misessa ja turvallisen olon ylldpitimisessd saman verran. Omaishoidon tukea saavat auttoivat
enemman mm. pdivittdisissi toiminnoissa, tavaroiden kantamisessa, sairauden hoidossa, kipujen
ja sdrkyjen lievittimisessd, unen ja levon saamisessa, pelkojen ja ahdistuksen lievittimisessi ja
yksindisyyden lievittdmisessa.

Molemmissa omaishoitajaryhmissa idkkididen terveydentila arvioitiin samanlaiseksi. lman
omaishoidon tukea ldheistddn auttavat arvioivat liheisensd avuntarpeen suuremmaksi kuin
omaishoidon tukea saavat hoitajat. Ikddntyneet, joilla ei ollut kunnallista omaishoidon tukea
saavaa hoitajaa, tarvitsivat enemmin kotipalvelun ja kotisairaanhoidon apua seki ystivien,
naapureiden ja tuttavien apua.

Omaishoidon tukea saavat omaishoitajat arvioivat selvidvinsi hoitajina paremmin kuin
ilman tukea ldheistddn auttaneet omaiset. Tukea saavat omaishoitajat olivat saaneet ilman tukea
ldheistddn auttaneita enemman tietoa sosiaaliavustuksista, ldheis- ja oma-apuryhmisti ja vir-

4 Perild, Marja-Leena & Rissanen, Pekka & Gronroos, Eeija & Hammar, Teija & Poyry, Pdivi & Teperi, Juha (2003).
PALKO - Palveluja yhteen sovittava kotiutuminen ja kotihoito. Koeasetelma ja lahtétilanteen arviointi. Aiheita 27/2003. Stakes,
Helsinki.

5 Kattainen. Eija & Perild, Marja-Leena & Rissanen, Pekka & Hammar, Teija & Poyry, Péivi & Teperi, Juha (2006).
Asiakkaiden, omaisten ja kotihoidon tydntekijoiden arvioinnit palvelujen toimivuudesta PALKO-seuranta-aineistojen alustavat
tulokset koe- ja vertailukunnissa. (Raportti viimeistelyssi).

Stakes, TyGpapereita 23/2006



Stakesin asiantuntijoiden vastauksia kysymyksiin vanhustenhuollosta ja hoitotakuusta

kistysmahdollisuuksista. Kuitenkin molemmissa omaishoitajaryhmissd noin kolmasosa arvioi
tiedonsaannin riittimittomaksi omaisille kuuluvista etuuksista.

Kuinka moni omaishoitaja on saanut taloudellista tukea?

Taloudellista tukea (= hoitopalkkio) ovat saaneet ne ldhes 28 000 omaishoitajaa, jotka ovat jul-
kisesti tuetun omaishoidon piirissa.

Miten omaishoidon menot ovat kehittyneet?

Tilastokeskuksen kuntien talous- ja toimintatilaston mukaan omaishoidon tuen hoitopalkkioiden
(yhteensd) kehitys on ollut jossakin méairin vaihtelevaa 1990-luvulla. Palkkiot ovat kuitenkin
nousseet koko 2000-luvun. (Kuvio 3.)
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KUVIO 3. Omaishoidon tuen hoitopalkkiot (m€) 1993—2004 (Indeksina Tilastokeskuksen julkisten menojen
hintaindeksi/kuntatalous/sosiaalitoimi)

Valtakunnallisen omaishoidon tuen seurantatutkimuksen® mukaan vuonna 2002 kuntien
maksamat (asiakaskohtaiset) omaishoitajien hoitopalkkiot vaihtelivat 30 eurosta 1 260 euroon.
Hoitopalkkioiden keskiarvo oli samana vuonna koko maassa 287,89 euroa kuukaudessa. Uuden
lainsddddnnon mukaan hoitopalkkion vihimméismiird on 300 euroa kuukaudessa. Kuitenkin,
jos omaishoitaja on hoidollisesti raskaan siirtymavaiheen aikana lyhytaikaisesti estynyt tekemésta
omaa tai toisen tyotd, palkkio on vihintddn 600 euroa kuukaudessa edellyttien, ettd hoitajalla
ei ole tdltd ajalta

1. vihiistd suurempia tyotuloja

2. oikeutta sairausvakuutuslain (1224/2004) 10 luvun mukaiseen erityishoitorahaan tai

3. oikeutta vuorotteluvapaalain (1305/2002) 13 §:n mukaiseen vuorottelukorvaukseen.

(Laki omaishoidon tuesta 5 §.)

6 Vaarama, Marja & Voutilainen, Pdivi & Manninen, Milla (2003). Omaishoidon tuki sosiaalipalveluna. Selvitys
omaishoidon tuesta ja sen vaihtelusta 1994-2002. Selvityksid 2003:8. Sosiaali- ja terveysministerio, Helsinki.
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Onko omaishoitajille jarjestetty riittavasti tukipalveluja?

Valtakunnallisen selvityksen mukaan omaishoitajien tukipalvelujen jrjestdmisen tavat ja mdara
vaihtelivat kunnittain. Eniten kuntien sosiaalitoimi tuki omaishoitajia tarjoamalla hoidetta-
valle sijaishoitoa omaishoitajan lakisdédteisen vapaan ajaksi. Seuraavaksi yleisintd oli yhteistyo
terveystoimen, seurakunnan ja jirjestojen kanssa omaishoitajien jaksamisen tukemiseksi. Noin
puolet kunnan omaishoidon tuesta vastaavista henkiloistd ilmoitti, ettd omaishoitajiin pidettiin
saannollisesti yhteyttd. Noin joka viidennessd kunnassa omaishoitajille jarjestettiin vertaisryhmis,
jarjestettiin koulutusta, tyonohjausta ja/tai erilaista virkistystoimintaa.

Omaishoitajien tukeminen on tirkedd, silld omaishoitajat kokevat fyysisen terveydentilansa
keskimaariistd heikommaksi ja heilld esiintyy enemmin kroonisia sairauksia kuin muilla saman-
ikiisilla. Tyypillisid fyysisid sairauksia ovat tuki- ja litkuntaelinsairaudet ja padnsirky. Omaishoi-
tajilla on myos diagnosoitu keskimaérdistd yleisemmin depressiota ja ahdistusta.” ®

Useat suomalaiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd omaishoitajat eivit useinkaan koe
saavansa/saaneensa riittdvisti ammattilaisten tukea ja tukipalveluita kyetikseen selviytymain
omaishoitajan arjestaan. Erityisesti tima on tullut esiin dementoituvaa omaista hoitavien omais-
ten vastauksissa’. Omaisten vastausten mukaan tukipalvelujen vahdisyys on ollut yksi syy kotona
hoitamisen loppumiselle ja heikentényt omaishoitajan psyykkistd jaksamista. Palvelujirjestelman
toimimattomuus onkin identifioitu yhdeksi dementiaoireisten laitoshoidon riskid lisdaviksi
tekijiksi. Interventiotutkimukset ovat osoittaneet, ettd parantamalla lyhytaikaishoidon ja osa-
vuorokautisen hoidon laatua, tehostamalla omaishoitajien tukemista ongelmatilanteissa, jarjes-
tdmalld omaishoitajien vertaistukea ja tukemalla care manager -mallilla sairaalasta kotiuttamista
voidaan tukea omaishoitajan ty6ti ja usein pidentdd omaishoidon jatkumista seki lykatd laitos-
hoitoa.!? ! 12 13 4 Stakesin tekemissi kyselyssd omaishoitajille, joiden ldheiset olivat dementiaan
erikoistuneiden péivipaikkojen asiakkaita, tima tukipalvelu arvioitiin erittdin tirkedksi oman
jaksamisen kannalta ja sen arvioitiin viivdstyttivdn omaisen joutumista laitoshoitoon (Topo &
Sormunen 2006, ei julk.). Tutkimusndyton perusteella voidaan todeta, ettd tukemalla nykyistd
tehokkaammin omaishoitajia voidaan kotona asumista useinkin jatkaa nykyistd pidempiin ja
ylldpitad omaisen kokonaisvaltaista jaksamista ja terveytta.

Omaishoitajien odotuksia tuesta ja esimerkkeji tukimuodoista'® on koottu taulukkoon 1
(s.43).

7 Aaltonen, E. (2005). Omaishoito ja julkinen palvelujirjestelma. Yhteiskuntapolitiikka 70, 432—439.

8 Pietild, M. & Saarenheimo, M. (2003). Omaishoidon tukeminen Suomessa. Tutkimusraportti 2. Vanhustyon kes-
kusliitto, Helsinki.

9 Kirsi, T. (2004). Rakasta, kirsi ja kirjoita. Acta Universitatis Tamperensis 1051, Tampere.

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

11 Eloniemi-Sulkava, U. & Tervala, J. & Sulkava, R. (1998). Special care units are efficient in respite care of demente-
delderly patients. Res Pract Alzheimer Dis 1:223-232.

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

13 Eloniemi-Sulkava, U. & Rahkonen, T. & Ruotsalainen, V. ym. (2002). Nurse case manager for cognitively impaired
elderly. Teoksessa Eloniemi-Sulkava, U. Supporting community care of demented patients. Kuopion yliopiston julkaisuja D,
ladketiede 279, Kuopio.

14 Saarenheimo, M. & Pietild, M. (2006). Yhteinen tehtdvd. Ryhmistd oivalluksia omaishoitoon. Vanhustyon keskusliitto,
tutkimusraportti 13, Helsinki.

15 Sosiaali- ja terveysministerié (2005). Omaishoidon tuki. Opas kuntien péittdjille. Oppaita 30. Sosiaali- ja terveys-
ministeriod, Helsinki.
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TAULUKKO 1. Omaishoitajien tuen odotukset ja tukimuodot

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 ymmarretyksi Sosiaalisten verkostojen vahvistaminen

tuleminen Vertaisryhmat
Terapia ja konsultaatio
Kaytannéllinen tuki: tieto ja apu Neuvonta, ohjaus ja opastus

Kaytannon apu hoitotyossa (esim. kodin siivous ja
hoidettavan hygienian hoito)

Fyysinen tuki: virkistyminen ja jaksaminen Liikunta
Fysioterapia
Ergonomiset tyotavat

Ovatko kunnat huolehtineet siita, etta omaishoitajat ovat voineet
tosiasiallisesti kayttaa lakisaateiset vapaapaivansa?

Vuonna 2002'¢ vain noin 70 prosentissa vastanneiden kuntien omaishoidon tukisopimuksista oli
sovittu hoitajan lakisditeisestd vapaasta. Yleisimmaksi syyksi vapaan sopimatta jittdmiseen kunnat
ilmoittivat hoidon vihiisen sitovuuden. Kuntien edustajat kuitenkin arvioivat, ettd hoidettavat
olivat padosin jatkuvasti ja paljon apua tarvitsevia, ja suurin osa olisi tarvinnut laitospaikan,
ellei hoitavaa omaista olisi ollut. Tdméin perusteella hoitotyo voitaisiin tulkita sitovaksi, mutta
vapaasta ei silti sovittu.

Muita syité lakisddteisen vapaan sopimatta jattimiseen oli hoitajan haluttomuus pitdd va-
paata ja hoidettavan kieltdytyminen sijaishoidosta joko sen maksullisuuden tai hinelle vieraan
hoitajan vuoksi. Osa kuntien vastaajista tulkitsi hoitajien haluttomuuden johtuvan esimerkiksi
siitd, ettd hoitaja ei halunnut jittdd hoidettavaansa muiden hoitoon tai etti sijaishoito oli kun-
nassa maksullista.

Onko kunnilla ollut riittavasti sijaishoitomahdollisuuksia?

Valtakunnallisen selvityksen'” mukaan omaishoitajan lakisddteisen vapaan aikainen sijaishoito
jarjestettiin useimmiten kunnallisena palveluna. Ainoastaan noin viidesosa sijaishoidosta jér-
jestettiin ostopalvelusopimuksin ja yksityisesti tuotettuina. Hoitajan haluttomuus pitda vapaata
saattaa osin heijastaa tarkoituksenmukaisten sijaishoitovaihtoehtojen puutteita.

Hoidettavien sijaishoito jarjestettiin padosin laitoshoitona joko vanhainkodeissa tai terveys-
keskuksen vuodeosastoilla. Toiseksi eniten sijaishoidon jarjestimisessd turvauduttiin sukulaisten
antamaan apuun. Kaikkein vihiisintid oli hoidon jirjestiminen omaisyhdistysten tai hoitajien
oma-apuryhmien kautta. Kotipalvelun kiytto sijaishoidon jirjestimisessd oli hieman vihentynyt
vuodesta 1998. Noin kymmenessi prosentissa tapauksista sijaishoito jérjestettiin palkkaamalla
lomittaja hoidettavan kotiin, jarjestimalld hoitajan vapaa samanaikaisesti hoidettavan sairaala- tai
kuntoutusjaksojen tai vammaisten lasten ja nuorten leirien kanssa. My®6s erilaisia padivihoitoja
kaytettiin omaishoitajan vapaan mahdollistamiseen.

16 Vaarama, Marja & Voutilainen, Pdivi & Manninen, Milla (2003). Omaishoidon tuki sosiaalipalveluna. Selvitys
omaishoidon tuesta ja sen vaihtelusta 1994-2002. Selvityksid 2003:8. Sosiaali- ja terveysministerio, Helsinki.

17 Vaarama, Marja & Voutilainen, Pdivi & Manninen, Milla (2003). Omaishoidon tuki sosiaalipalveluna. Selvitys
omaishoidon tuesta ja sen vaihtelusta 1994-2002. Selvityksid 2003:8. Sosiaali- ja terveysministerio, Helsinki.
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Miten kolmannen sektorin voimavaroja on hyédynnetty
omaishoidossa?

Sosiaali- ja terveysalan jdrjestot tarjoavat vertaistukea, kuntoutusta, virkistysté, koulutusta ja
sopeutumisvalmennusta, jotka ovat osoittautuneet hyodyllisiksi omaishoitajien jaksamisen ja
sosiaalisen hyvinvoinnin kannalta. Raha-automaattiyhdistys tukee omaishoidon kehittimispro-
jekteja 9,9 miljoonalla eurolla vuonna 2006. Suurimmat tuet (> 100 000 euroa) on myodnnetty
Omaishoitajat ja ldheiset -liitolle sekd sen paikallisyhdistyksille, Eldkeliitolle, Folkhilsanille ja
Suomen Punaiselle Ristille. Vanhustyon keskusliiton geriatrisen kuntoutuksen projektijulkaisus-
sa'® on tarkasteltu hankkeita, jotka ovat kohdistuneet ikdantyviin omaishoitajiin. Tutkimuksen
mukaan projekteissa on pyritty kehittimain laajalle levidvid ja jatkuvia omaishoidon tukimal-
leja. Projektien pédasiallisiksi suosituksiksi tutkimuksessa tuodaan esille esitykset kotihoidon
lomituksen ja kotiavun lisadmisestd sekd ihmisten yksil6llisten tarpeiden kokonaisvaltaisesta
huomioonottamisesta tukitoiminnassa.

Onko omaishoitoon syntynyt yksityisia markkinoita, joita voidaan
hydédyntaa omaishoidon toteutuksessa?

Yksityisid tuottajia kiytetddn omaishoidon vapaapiivien jirjestimisessi palvelusetelijirjestelmin
avulla. Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen selvityksen mukaan omaishoitajien vapaapaivii
koskeva palvelusetelijirjestelmi oli kiytossd vuonna 2004 muun muassa seuraavissa kunnissa:
Hollola, Joroinen, Kajaani, Kemi, Lempaild, Méntsild, 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 lihes 10 000 henkilo4, ellei
hoitavaa omaista olisi. Asukaslukuun suhteuttamalla omaishoidon tuella hoidettavista olisi lai-
toshoidossa koko maassa ollut noin 11 400 henkilod vuonna 2002, ellei hoitavaa omaista olisi.
Laskennallinen nettosddsto laitoskustannuksissa oli siten 283 miljoonaa euroa.

Aiheuttaako se, ettd osa omaishoitajista on vield tyéelamassa,
omaishoidon ja tyéelaman valisia yhteensovittamisongelmia?

MINNA SALMI

Omaishoitajien liiton tietojen mukaan varsinaisista omaishoitajista eli kunnallista omais-
hoidon tukea saavista (nykyisin noin 28 000 henkil64) noin 22 prosenttia oli joko osa-ai-
ka- tai kokoaikatyossi. On kuitenkin syytd olettaa, ettd omaishoidon tukea saavat edustavat
vain osaa omaisiaan hoitavista. Omaiset, vaikka eivit olisikaan varsinaisia omaishoitajia
tukea saavan pdidasiallisen hoitajan mielessd, ovat oleellisessa roolissa tdydentdmissd kun-
nallisina palveluina saatavaa hoitoa. Ty6terveyslaitoksen tutkimuksen mukaan tyossikay-
vistd 25—-64-vuotiaista 12 prosenttia eli noin 250 000 henkilod huolehtii vahintdan viikoit-
tain toisesta henkilostd, joka tarvitsee apua ikddntymisen, sairauden tai vamman vuoksi.

18 Pietild, M. & Saarenheimo, M. (2003). Omaishoidon tukeminen Suomessa. Geriatrisen kuntoutuksen tutkimus- ja
kehittimishanke. Tutkimusraportti 2.
19 Rity, T. (2004). Palvelusetelit sosiaalipalveluissa 2004. VATT keskustelualoitteita 340/2004.
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Stakesin tutkimuksessa tyon ja perheen yhteensovittamisesta noin 90 prosentilla tyossa olevis-
ta oli vield elossa ainakin yksi vanhemmista. Néist4 tyontekijoistd noin puolet antoi vanhemmilleen
eri muodoissa apua vihintddn kerran kuukaudessa. Ndin arvioituna esitetty kysymys koskee jo
nyt suurta osaa tydeldimaissi olevista, ja tulevaisuudessa todennikoisesti vield useampia.

Joka neljannen tyontekijin vanhemmat olivat niin sairaita tai huonokuntoisia, ettd he
tarvitsivat erityistd hoitoa tai apua. Tédssd vaiheessa tygssiakidyvien lasten antama apu lisddntyi
selvisti. Lihes kaikki Tyo ja perhe -kyselyn vastaajat, joiden vanhemmat tarvitsivat erityistd hoitoa
tai apua, ilmoittivat itse antavansa apua, mutta useimmiten myos muut sukulaiset samoin kuin
puoliso osallistuivat auttamiseen.

Sairastuneesta vanhemmasta huolehtineet kiyttivit vierailuihinsa sairaalassa, hoitolaitoksessa
tai vanhuksen kotona ensisijaisesti omaa vapaa-aikaansa. Aikaa otettiin iltojen, viikonloppujen ja
vapaapdivien lisiksi ylitydtunneista, liukumista ja pekkaspaivistd. Vasta hititapauksessa, kuten
akillisen sairauskohtauksen vuoksi, otettiin vapaata toistd, tilloin useimmiten palkattomana.

Stakesin Tyo ja perhe -tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd omia vanhempiaan auttavien
tyossd kdyvien “lasten” antama apu on tirkedd ja usein vilttimatontd ja muodostaa hoitoverkon
kunnallisten palvelujen kanssa. Sukupolvien vilisen huolenpidon verkostot asettavat haasteita
sekd lainsdddannon kehittamiselle ettd tyoelaman organisoimiselle niin ettd myds omien ikdan-
tyneiden tai sairaiden vanhempien auttaminen on tarvittaessa mahdollista.

Omista vanhemmistaan huolehtivalla on kiytettdvianidin vihemmin lakisdéteisid keinoja
sovittaa yhteen ty6 ja perhe kuin pikkulasten vanhemmilla. Vuonna 1998 Suomeen saatiin uusi
perhevapaa, joka antaa tyontekijélle oikeuden olla pois tyostd pakottavan, perheeseen liittyvin
syyn vuoksi. T4td perhevapaata on mahdollista kidyttid myos omien vanhempien sairastuessa,
mutta vapaa on tarkoitettu dkilliseen ja tilapédisluontoiseen kdyttoon, joten siité ei juuri ole apua
omaistaan hoitavien tilanteessa. Lainsddddnndssd olisi siis aiheellista kehittdd keinoja tukea
omia vanhempiaan auttavia ansioty9ssa kdyvid ihmisid esimerkiksi lastenhoitovapaan tapaisen,
taloudellisesti tuetun omaishoitovapaan muodossa, kuten Kansallisessa sosiaalialan kehittimis-
ohjelmassa on ehdotettu.

Oma erityiskysymyksensd on tyottomyysturvan ja omaishoidon yhteensovittaminen. Ty6ton
omaishoitaja voidaan tulkita tyomarkkinoiden ulkopuolella olevaksi ja evitd haneltd tyottomyys-
turva télld perusteella.
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Omaishoidon uudistus

REenja HEiNoLA, PA1vI VOUTILAINEN JA PA1vi Toro

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

Stakesissa laadittiin syksylld 2005 sosiaali- ja terveysministerion toimeksiannosta opas®® kuntien
paittdjille. Oppaan tarkoituksena on antaa tietoa omaishoidon tuen uudistuksesta ja toimia
tyovilineend kuntien omaishoidon tuesta paittiville uuden lainsdddidnnon toimeenpanossa.
Oppaan tavoitteena on myds selkiyttda ja yhtendistdd omaishoidon tuen myontamiskdytint6ja
kunnissa. Opas antaa tietoa omaishoidon tuen sisdllostd ja myontdmisedellytyksistd, hoidetta-
van palvelutarpeen arvioinnista sekd hoito- ja palvelusuunnitelman ja omaishoitosopimuksen
laatimisesta ja omaishoitajan antaman hoitotehtdvin tukemisesta.

Oppaan laatimistyon tukena toimi laaja taustaryhma, jossa olivat edustettuina sosiaali- ja
terveysministerio, Alzheimer-keskusliitto, Ikidinstituutti, Kehitysvammaisten Tukiliitto, Van-
hustyon keskusliitto, Omaishoitajat ja ldheiset -liitto, Tuusulan kunta, Tampereen kaupunki,
Kérsimien kunta, Suomen Kuntaliitto ja Stakes. Opas valmistui vuoden 2005 lopussa ja oli heti
kuntien kaytettdvissda STM:n verkkosivuilla.

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

Ehtivatké kunnat tehda hoitosopimuksia ennen ministeridén 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. Seu-
raava valtakunnallinen selvitys tehddin vuoden 2006 lopussa, jolloin selvidd millaisia vaikutuksia
omaishoidon tuen uudistuksella on ollut.

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

Omaishoidon tukeen varatut madrdrahat vaihtelevat kunnittain. Omaishoidon tuen selvityksen
(2002) mukaan omaishoidon tuen miirarahojen kehityksen tarkastelu suhteessa kunnan asu-
kaslukuun osoitti, ettd mitd pienempi kunta, sitd enemmén mairarahaa talousarviossa yleensi
varattiin. Alle 2 000:n asukkaan kunnissa miirdraha oli lihes kaksinkertainen verrattuna yli
20 000:n asukkaan kuntiin. Keskimadridistd enemmain omaishoidon tukeen seki asukasta ettd
yli 65-vuotiasta kohden oli varattu rahaa Oulun lddnissd (19,63 €), niukimmin Linsi-Suomen
lddnissd (16,35 €). Eniten omaishoidon tuen méiriarahaa asukasta kohden oli varannut Jappild

20 Omaishoidon tuki. Opas kuntien péittdjille. Oppaita 2005:30. Sosiaali- ja terveysministerio.
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(67 €), vdhiten (alle yhden euron) Moubhijérvi, Jimsi ja Karjalohja. Hyvin niukasti maériarahoja
asukasta kohden olivat varanneet myos Vihti (1,49 €) ja Pietarsaari (3,48 €).

Ovatko kansalaiset eriarvoisessa asemassa omaishoidon tukeen
nahden eri kunnissa?

Selvityksen (2002) mukaan kunnat erosivat toisistaan merkittdvisti sen suhteen, miten hoidetta-
vien toimintakykya ja hoitoisuutta arvioitiin. Kuntien kiytdssa olevat arviointimenetelmit ottivat
hyvin huomioon apua tarvitsevan henkilon fyysisen avun tarpeen, mutta selvisti heikommin
mielenterveysongelmat ja dementian. Tdma merkitsee yhtaalta sitd, ettd kdytetyt menetelmait eivit
ota riittavisti huomioon eri ryhmien erilaista avun tarvetta ja toisaalta sit, ettd samaa etuutta
voidaan myontdi hyvin erilaisiin arviointeihin perustuen. T4sti voi seurata se, ettd omaishoidon
tuella hoidettavat ihmiset ja heiddn omaishoitajansa ovat erilaisessa asemassa maan eri osissa ja
mahdollisesti jopa saman kunnan sisilla.

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

Kuten edelld: selvitys omaishoidon tuesta tulossa vuoden 2006 lopussa.
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Palvelutarpeen arviointi

HARRIET FINNE-SOVERI, ANJA NORO JA PAIVI VOUTILAINEN

Onko riittavaa, etta 1.3.2006 voimaan tullutta palvelutarpeen
arviointia koskeva sosiaalihuoltolain uudistus edellyttaa vain 80 vuotta
tayttaneiden vanhusten palvelutarpeen arviointia?

Kotihoidon RAI-hankkeeseen vuonna 2004 osallistuneista viiden eri puolilta Suomea olevan
edustavan otoksen mukaan (otoksen alueiden lukumaiiri = 5, asiakkaiden lukumdiird = 1 232)
kotihoidon asiakkaista kaikkiaan 46 prosenttia oli alle 80-vuotiaita 1.1.2004-31.12.2004 viliseni
aikana (vaihtelu 44-52 %). Tuolloin alle 6 kk hoidossa olleista 15 prosenttia oli alle 80-vuotiaita
(vaihtelu alueittain 10-18 %).

Aineiston perusteella palvelutarpeen arvioinnin ikédrajan lakisddteinen rajoittaminen yli
80-vuotiaisiin asettaa palvelun piiriin pyrkijit eriarvoiseen asemaan.

Seuraavassa esitetddn otteita Stakesin lausunnosta hallituksen esitysluonnoksesta vanhus-
ten oikeudesta pédstd palvelutarpeen arviointiin méiriajassa (olennaisilta osin itse lakiteksti on
sama):

Stakes haluaa kuitenkin nostaa esille seuraavia nakokohtia:

1.  Esityksessd todetaan, etti kiireellisissé tilanteissa palvelujen tarve olisi arvioitava viipymit-
td. Kiireellisen tilanteen’ tarkempi maidrittely olisi oleellista, jotta yhtendinen kdytinto eri
kunnissa voidaan varmistaa. Lisiksi olisi mairiteltivi, millaisella ammattitaidolla tehdidin
padtos kiireellisesti tai ei-kiireellisestd tapauksesta.

2. Olisi syytd pohtia onko 80 vuoden ikiraja sittenkin liian korkea, silld 75 vuotta tiyttineistd
jo 25-30 prosenttia tarvitsee pdivittdin apua. Palvelutarpeen arvioinnissa ikdrajan asettami-
nen 80 vuoteen tukee nykyistd kiytinto4, jossa palveluja suunnataan kaikkein sairaimmille.
Riskini on télloin, ettd arjen apuja tarvitsevien ihmisten palvelutarpeet ja ennalta ehkdiseva
nikokulma jaavit huomiotta. Esityksen yleisperusteluissa sivulla 15 todetaan, ettd Kansanter-
veyslaitoksen tutkimuksen mukaan 10 prosenttia 75 vuotta tiyttaneistd ei saa tarvitsemaansa
apua. Tdhin olisi syyti lisitd, ettd valtioneuvoston tulevaisuusselonteon mukaan lisiavun
tarvetta koki 21 prosenttia 75 vuotta tdyttineistd (Vaarama M: Ikddntyneiden toimintakyky
ja palvelut — nykytila ja vuosi 2015. Julkaisussa Ikddntyminen voimavarana, tulevaisuusse-
lonteon liiteraportti 5, Valtioneuvoston julkaisusarja 33/2004)
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Vanhustenhuollon henkilosto

TiMmo SINERVO, MARJA-LEENA PERALA, PATvI ToPO JA MARJUKKA LAINE

Onko vanhustenhuollon palveluksessa riittavasti ammattitaitoista
henkilostoa?

Henkiléstémaara ja koulutustaso vanhustenhuollossa

Vanhustenhuollon henkilgstomairid on tarkasteltu 1dhinna laitoshoidossa. Tyontekijoiltd itsel-
tdan kysyttdessd henkilostomaird on selvisti liian pieni, etenkin ilta- ja yaikaan ja kiire koetaan
yleensd erittdin suureksi. Henkilostomaarit — kuten myos henkiloston kokema kiire — vaihtele-
vat tyoyksikoittdin varsin voimakkaastikin, eikd henkilgstomairi kaikkialla vastaa asiakkaiden
kuntoisuutta ja hoidon tarvetta. Viimeisten vuosien aikana henkilostomaari on lievisti noussut
myos suhteessa asiakkaiden kuntoisuuteen ja tyon tuottavuus samalla alentunut (Laine J. 2005).
Henkilostomidrian kasvu ei ole kuitenkaan ollut niin suurta, etti se olisi vaikuttanut henkilston
tyossd jaksamiseen. Lisiksi henkilostomédri vaihtelee tyoyksikoittdin melko paljon. Henkilgs-
tomadran vaihtelu ei kuitenkaan ole suhteessa asiakasmdairddn ja asiakkaiden hoidon tarpee-
seen. Siten joissakin organisaatioissa henkilostomaird on varsin hyvd, mutta monissa erittdin
alhainen. Keskiméiriinen henkilgstomaard (200:n laitososaston tietojen perusteella) on selvisti
vanhuspalveluiden laatusuosituksen esittimai hyvid tasoa alempi, mutta hyvin lihelld esitettyd
keskimadriistd tasoa.

Henkil6ston koulutustaso on melko hyvi verrattuna useisiin muihin maihin. Terveyskes-
kusten vuodeosastoilla vihintddn perus-/lahihoitajan tutkinnon suorittaneita on noin 90% ja
vanhainkodeissa 75%. Vanhainkodeissa hoitotyon koulutusta ei siis ole noin neljinnekselld
(avustavissa tehtdvissd toimivilla), mitd voidaan pitdd melko suurena lukuna.

Kotihoitoa antavan henkil6ston yhteismiérai ei tiedetd tarkasti. Tilastokeskus tilastoi koti-
palvelun henkiloston mutta ei kotisairaanhoidon henkil6stod. Kotisairaanhoidon henkil6sté on
terveyskeskuksen tilastoissa, jossa henkilgstod ei erotella toimipisteisiin. Vuonna 2004 kotipalve-
luissa tyoskenteli 15 000 henkil6d. Suurimpia ammattiryhmié olivat kodinhoitajat ja kotiavus-
tajat (8 700) ja perus- ja lihihoitajat (4 400) (Ailasmaa 2005). Kotihoidon henkiloston mairi
on hieman kasvanut, mutta se ei ole lisdantynyt samassa suhteessa kuin sddnnollistd kotihoitoa
saavien asiakkaiden osuus yli 65 vuotta tayttineistd (Kauppinen ym. 2003). Myos henkilostora-
kenteessa on tapahtunut muutoksia. Samanaikaisesti kun kodinhoitajien ja kotiavustajien maara
on supistunut, on ldhi- ja perushoitajien méard kasvanut. Samalla kotiavustajien maird vihenee
eldkoitymisen my6td, jolloin henkilston koulutustaso nousee. On my6s havaittu, ettd kotihoidon
ja kotisairaanhoidon hallinnollinen yhdistiminen on supistanut sosiaali- ja terveydenhuollon
kokonaishenkilostomairid ja ettd vahennykset ovat kohdistuneet pddasiassa kotipalvelun hen-
kilstoon. (Rintala ym. 1997).

Edelld mainitut luvut kertovat kuitenkin virkarakenteesta, ja kdytdnngssa tilanne voi vaih-
della voimakkaastikin. Alan rekrytointiongelmat ovat lisddntyneet viime vuosina erityisesti
kasvukeskuksissa. Hankalinta on ollut saada koulutettua henkilokuntaa sijaisuuksiin. Yhteni
ratkaisumallina on kiytetty kunnan vakituisia sijaisia, joissa sijaiset palkataan vakituisiksi tyon-
tekijoiksi, mutta ilman kiintedd sijoituspaikkaa. Suuremmissa kunnissa voidaan sijaiset nimeti
esimerkiksi muutaman vanhustenhuollon osaston sijaisiksi. Kaikkea sijaistarvetta ei kuitenkaan
voida ndin tayttdd. Lisaksi avustaviin tehtdviin on vaikea saada henkilostod. Vanhustenhuolto ei
ole hoitoty6én koulutuksessa ollut ikind nuorten suosituin valinta, minki vuoksi vanhustenhuolto
kohtaa rekrytointiongelmia ensimmdisend.
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Terveyskeskusten vuodeosastot ja vanhainkodit eivit ole myoskddn niitd tyopaikkoja,
joihin sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijit vaihtavat alan sisilld mieluiten. Pdinvastoin,
laitoshoidosta hakeudutaan muualle sosiaali- ja terveydenhuoltoon. Edelleen néyttdd silté, ettd
kiinnostus tyoskennelld vanhuspalveluissa on heikentynyt vuodesta 1999. Mikili tydvoimapula
pahenee, voidaan ennakoida nykyistd suurempia ongelmia. Eurooppalaisessa vertailussa kuitenkin
osoitetaan, ettd Suomessa hoitajien sitoutuminen sekd ammattiin ettd tyopaikkaan on vahvaa,
ja sosiaali- ja terveysalalta pois hakeutuminen muille aloille on melko vihiistd. Myos terveys-
keskusten vuodeosastojen ja vanhainkotien hoitajat ovat vahvasti ammattiinsa sitoutuneita,
mutta he haluavat vaihtaa tyopaikkaa yleisemmin kuin sairaalatydssi ja avoterveydenhuollossa
tyoskentelevit hoitajat (Laine M. 2005).

Vanhuspalveluihin soveltuvan koulutetun henkiloston méara alalla sindnsa on riittdvd, mutta
hakeutuminen vanhuspalveluihin ei valttimétti ole riittdvad. Laaninhallitusten tekemin kyselyn
mukaan henkildston riittdvyys oli vuoden 2005 lopussa vield kohtalainen vanhuspalveluissa, mutta
arviot henkiloston riittavyydestd vuonna 2015 olivat heikot. Siité ei ole tietoa, kuinka suuri osa
sosiaali- ja terveysalan koulutetusta henkilostostd on siirtynyt kokonaan toiselle alalle. Mikali
muille aloille on siirtynyt merkittdvd méard esimerkiksi lihihoitajia, asettuvat arviot henkil6ston
riittivyydestd uuteen valoon.

Vanhuspalveluiden imagoa olisikin saatava nostettua esimerkiksi osoittamalla alan yleistd
kasitystd suuremmat osaamisvaatimukset. Toisaalta tyoyhteisojd, tyotd ja johtamista olisi madara-
tietoisesti kehitettdvi, jotta mielikuvat tyostd muuttuisivat positiivisemmiksi. Sijaisuuksien osalta
olisi suosittava sitd, ettd kunnat palkkaavat vakituisia sijaisia nykyistd enemman.

Hoitotyon palkkauksen vaikutuksia alalta poishakeutumiseen tai alalle hakeutumiseen ei talld
hetkelld ole tutkimustietoa, mutta yleisesti tiedetddn palkkauksen olevan tekiji, joka vaikuttaa
alan vaihtoon ja alalle hakeutumiseen.

Henkiléstén hyvinvointi vanhustenhuollossa

Henkilgston kuormitus on vanhustenhuollossa erittdin suurta verrattuna muihin aloihin sosiaali-
ja terveydenhuollon sisilld. Tyoterveyslaitoksen valtakunnallisen selvityksen perusteella nayttia
siltd, ettd vanhustenhuollossa (vanhainkodit, terveyskeskusten vuodeosastot ja kotipalvelu)
kielteinen kehitys on edelleen jatkunut (Laine ym. 2006, ennakkotieto).

Vanhusten laitoshoidossa tyon keskeinen ongelma on jatkuva kiire. Kiire on pitkélti seu-
rausta henkilostomairastd, mutta sithen voidaan vaikuttaa my6s tyon organisoinnilla. Hoidon
organisoinnilla moduuleiksi, tyoyksikon erikoistumisella ja fyysisten rakenteiden hyvilld suun-
nittelulla kuormitusta voidaan vihentd4 jonkin verran, mutta olennaista on tyén kehittiminen
siten, ettd tyontekijit voivat vaikuttaa omaan ty6honsd mahdollisimman paljon. Tyontekijoiden
kokemalla kiireelld ja vaikutusmahdollisuuksilla on myo6s selvid yhteys hoidon laatuun. Merkit-
tdvd osa tyoyksikoiden vilisistd laatueroista voidaan selittdd tyontekijoiden kokemalla stressilld
(Pekkarinen ym. 2002, Pekkarinen ym. 2006). Valitettavasti myds vaikutusmahdollisuudet tyéhon
ovat entisestdan heikentyneet vanhuspalveluissa (Laine ym. 2006, ennakkotieto).

Vanhuspalveluissa tyé on myos ruumiillisesti erittdin raskasta, ja kiire lisda fyysistd kuormi-
tusta. Terveyskeskusten vuodeosastot, vanhainkodit ja kotihoito ovat sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa kuormittavimmat sektorit, ja kuormitus on kotihoitoa lukuun ottamatta edelleen kasvanut,
paitsi kotihoidossa. Kotihoidossa kuormituksen vdheneminen on todennikdisesti seurausta
siité, ettd siivoustyd on vihentynyt. (Laine ym., ennakkotieto). Kotihoidossa niin tehtdvit kuin
organisaatiotkin ovat muuttuneet voimakkaasti. Kotipalvelun tehtdvistd mm. siivous on siirtynyt
ldhes tdysin tukipalveluksi ja vanhusten itse muualta ostettavaksi palveluksi. Tyo onkin pitkalti
idkkdiden hoitoa. Lapsiperheiden auttaminen on vihentynyt voimakkaasti. Kotihoidossa keskeinen
muutos on ollut kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistiminen. Muutoksella on periaatteessa

Stakes, TyGpapereita 23/2006



Stakesin asiantuntijoiden vastauksia kysymyksiin vanhustenhuollosta ja hoitotakuusta

ollut myonteisend vaikutuksena se, ettd palveluiden koordinointi on parantunut. Henkilgston
nikokulmasta muutoksella on ollut my6s kielteisid vaikutuksia.

Stakesin tutkimuksessa, jossa kotihoitoa tutkittiin 22 kunnassa (osassa yhdistetty kotihoi-
to, osassa erikseen) tavallisimpia asiakkaan hoitoa ja palveluita vaikeuttaneita tekijoitd olivat
tyontekijoiden liiallinen tyomaiiri, tyétilojen ja tyovilineiden epitarkoituksenmukaisuus ja
henkilokunnan vaihtuvuus. Erityisesti yhdistetyn kotihoidon toimipisteissi tyontekijit kokivat
henkilokunnan arkuuden ottaa vastuuta hankalissa tilanteissa, ammattikulttuurien erilaisuuden
ja ammattiryhmien vilisen kilpailun seki keskindisen luottamuksen puutteen haitanneen mer-
kittdvisti asiakkaidensa saamaa hoitoa ja palvelua. (Perild ym. 2006).

Ty6 ikdantyneiden parissa ndhtiin kotihoidon tutkimuksessa haasteelliseksi ja sen katsottiin
edellyttivan luovuutta ja pitkille kehittyneitd taitoja sekd jatkuvaa uusien asioiden oppimista.
Kuitenkin kaksi kolmasosa koki, ettd tyossid oli runsaasti samanlaisina toistuvia tehtdvid. Eten-
kin kotipalvelussa tyo koettiin rutiininomaiseksi. Kehittymismahdollisuudet tyossé erosivat eri
tavoin organisoiduissa toimipisteissi. Erillisissd kotisairaanhoidon toimipisteiden tyontekijoilld
oli parhaimmat kehittymismahdollisuudet ja erillisissd kotipalvelun toimipisteissd huonoimmat.
Ammattiryhmistd kaikkein tyytyviisimpii olivat osastonhoitajat, sairaanhoitajat ja terveyden-
hoitajat ja tyytymittomimpid kodinhoitajat ja kotiavustajat. (Perdld ym. 2006).

Kotihoidon tyontekijit kokivat voivansa vaikuttaa parhaiten sithen, missi jarjestyksessi
he tekevit tyotddn ja milld tydmenetelmilld ja vahiten siihen, mitd tyohon kuuluu (59 %), tyo-
tahtiin (56 %) ja tyovilineiden hankintaan (42 %). Lihes kolme neljdsosaa kotisairaanhoidon
tyontekijoistd katsoi voivansa vaikuttaa tyotahtiinsa hyvin kun yhdistetyn kotihoidon toimipis-
teessd heitd oli hieman yli puolet. Parhaimmaksi vaikutusmahdollisuutensa ty6ssddn arvioivat
osastonhoitajat, sairaanhoitajat ja terveydenhoitajat ja huonoimmaksi johtavat kodinhoitajat ja
kotipalveluohjaajat. (Perdld ym. 2006).

Sosiaalisen tuen (kdytannollinen, henkistd, arviointi/palautetuki ja —apu) saaminen tydssd
vaihteli toimipisteittdin ja ammattiryhmittdin. Tukea saatiin ty6tovereilta ja esimiehiltd kohtalai-
sesti ldhinnd kdytdnnollistd apua, mutta vain alle puolet sai palautetta/arviointitukea riittavasti.
Kotisairaanhoidon tyontekijoilld oli parhaimmat mahdollisuudet saada tyotovereidensa ja la-
himmin esimiehensd tukea ja apua tydhonsi. Ammattiryhmittéin tarkasteltuna tytovereidensa
tukea ja apua saivat parhaiten osastonhoitajat, sairaanhoitajat ja terveydenhoitajat ja huonoiten
johtavat kodinhoitajat ja kotipalveluohjaajat. — Eniten mielihyviad ja tyydytysta tyossddn koti-
hoidon henkil6sto sai asiakkaiden palautteista sekd hoitosuhteessa koetusta luottamuksesta ja
vuorovaikutuksesta. Eniten tyytymittomyyttd tydssd aiheuttivat esimiehen huonot johtamistaidot,
huonot vuorovaikutussuhteet tyoyhteisgssd sekd kokemus omien voimavarojen riittimattomyy-
desta tyossi. (Perdld ym. 2006).

Vanhustenhuollossa néyttid siltd ettd myos asiakkaat koetaan aiempaa kuormittavampina.
Asiakkaisiin liittyvd kuormitus on seurausta ensinnékin asiakkaiden moniongelmaisuudesta ja
motivoitumattomuudesta ja toisaalta asiakkaiden hairitsevastd kdyttaytymisestd. Asiakkaiden
hiiritsevan kdyttaytymisen aiheuttamaa kuormitusta voidaan laitoshoidossa vahentdd osastojen
erikoistumisella (kuten dementiaosastot) (Pekkarinen ym. 2006). Fyysisesti huonokuntoiset
asiakkaat vaativat runsaasti nostamista ja tukemista liikkumisessaan, mistd aiheutuu fyysistd
kuormitusta.

Stakesin toteuttamassa dementiaoireisten potilaiden havainnointitutkimuksessa mukana
olleista ymparivuorokautisen hoidon yksikoistd henkiloston miidra asiakkaita kohti oli usein
niin matala, ettd se nikyi toisinaan kiireend ja kyvyttdmyyteni vastata asiakkaiden fyysisen tai
psyykkisen hoidon tarpeisiin kohtuullisessa ajassa. Tdmi korostui ilta-aikoina. Kaikissa mukana
olleissa ympérivuorokautisen hoidon yksikoissd dementiaan liittyvidssd osaamisessa oli puutteita,
ja timi nikyi vuorovaikutukseen liittyvina vaikeuksina. Vuorovaikutus on hoitoty6n toteuttami-
sen perusta ja tyontekijit ovat itse tuoneet esiin juuri nimi puutteet ammattitaidossaan yhtena
tyotd kuormittavina tekijind vanhustenhuollossa (Sinervo 2000). Toinen puute osaamisessa liittyi
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dementoivan sairauden vaikutuksiin fyysiseen toimintakykyyn ja mahdollisuuksiin hidastaa fyy-
sisen toimintakyvyn heikkenemisti (Topo ym. 2006). Suurimmalla osalla laitoshoidossa olevista
idkkaistd asiakkaista on dementoiva sairaus, ja sen vuoksi maarallisid ja laadullisia puutteita tdlld
alueella tulisi pystyd vihentimian. Myos uhka asiakkaiden vikivaltaisuudesta on lisdantynyt.
Kuormituksen lisddntymisen ohella nadyttdd myos siltd, ettd vanhuspalvelujen tyoyhteisjen
ilmapiiri ja johtaminen ovat heikentyneet. (Laine ym. 2006, ennakkotieto)

Terveyskeskusten vuodeosastoilla ja vanhainkodeissa oma ty6 koetaan vihemmin palkit-
sevaksi kuin monella muulla sosiaali- ja terveydenhuollon sektorilla. Kotipalvelutydssi viliton
asiakastyd nayttdd palkitsevan enemmin: asiakassuhteet koetaan toimiviksi, asiakkailta saadaan
palautetta ja onnistumisen kokemukset ovat yleisid. Yhteisti kaikille kolmelle vanhustyon sekto-
rille on kuitenkin vahva tunne siitd, ettd yhteiskunnassa heididn ty6tdin ei paljonkaan arvosteta.
(Laine ym. 2006, ennakkotieto).

Kuormitus nidkyy myos vanhuspalveluissa tyoskentelevien heikkona tyokykyni ja muita
yleisempini epdilyind tyossd jaksamisesta elikeikddn saakka (Laine ym. 2006, ennakkotieto).
Vanhustenhuollossa kuormitus nikyy sekd tuki- ja liikuntaelinten sairauksina ettd mielenter-
veyden hdiridini. Jo aiemmin kodinhoitajilla ja avustavilla tyontekijoilld riski jaada tyokyvyt-
tomyyseldkkeelle on ollut erittdin suuri (Elovainio ym. 2000). Kun henkilgsto ikddntyy, myos
tyokyvyttomyyselidkkeelle jidvien méari (vaikka suhde pysyisikin samana) kasvaa. Siten elikkeelle
siirtyy seuraavan kymmenen vuoden aikana joistakin ammattiryhmisté jopa puolet.

Kotihoidon tutkimuksessa yli puolta henkildstostd (56 %) tyo kuormitti vahintddn melko
paljon. Noin kolme neljdsosaa arvioi kuitenkin tyokykynsd melko hyviksi ja valtaosalla oli vi-
hintdan melko hyvi fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyky. Hyvi fyysinen, psyykkinen
ettd sosiaalinen toimintakyky olivat positiivisessa yhteydessd korkeimpaan ammattikoulutukseen.
Kotiavustajat arvioivat terveytensid huonoimmaksi, heillid oli eniten tuki- ja liitkuntaelinsairauksia,
jotka haittasivat tyotd ja he my0s arvioivat fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten toimintakykynsi
huonoimmaksi. Johtavat kodinhoitajat ja kotipalveluohjaajat kokivat tyonsd kuormittavimpana
(78 %), heilld oli eniten vaikeuksia rentoutua. (Perdld ym. 2006).

Eldkkeelle siirtyminen voi olla myos uudenlainen mahdollisuus hoitokulttuurien muut-
tamiseen. Kun normaalisti vain pieni osa henkilostostd vaihtuu, eivit tuoreen koulutuksen
saaneiden nikemykset hyvisti hoidosta pddse muuttamaan hoitokulttuureja. Kun nyt suuri osa
henkilgstostd vaihtuu, voidaan tilannetta kayttda hyvaksi, mikili samaan aikaan kdynnistetddn
hoidon kehittimishankkeita.
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Stakesin kokonaisarvio siita mihin suuntaan vanhusten-
huollon palvelurakennetta tulisi kehittaa

MARJA-LEENA PERALA, PA1vi VOUTILAINEN, ANJA NORO, HARRIET FINNE-SOVERI
JA TiMO SINERVO

Palvelurakenteen kehittdminen

Jo viime vuosikymmenen alussa sosiaali- ja terveydenhuollossa asetettiin tavoite laitospaikkojen
vihentdmisesti ja avohoitopainotteisuuden lisddmisestd. Laitospaikkoja supistettiin, mutta kunnat
eivit pystyneet taloutensa heikentyessi lamavuosina toteuttamaan suunniteltuja voimavarojen
siirtimisestd avohoitoon. Valtionosuusuudistus astui voimaan 1993 ja lisdsi kuntien vastuuta
ja valtaa palvelujen jirjestimisestd. Samanaikaisesti myos erikoissairaanhoito tehosti toimin-
taansa. Tehostamisen seurauksena hoitojaksot lyhenivit ja jatkohoito pyrittiin toteuttamaan
terveyskeskuksissa, mika lisisi terveyskeskusten kuormitusta. Kun avohoito/kotihoito ei saanut
suunniteltuja voimavaralisdyksid ja vanhainkoti- ja palvelutalopaikkoja ei ollut kiaytossd, yha
sairaampia ja huonokuntoisempia ikddntyneiti tuli kotihoitoon. Kun kotona ei enid selviydytty
eikd kotiin saatu lisdd apua, ainoa mahdollisuus oli siirtyi terveyskeskukseen. Terveyskeskusten
pitkdaikaispaikoilla on henkil$it4, joiden paikka olisi vanhainkodissa tai palvelutaloissa tai he jopa
selviytyisivit kotona, jos saisivat riittdvisti tukea. Kotihoidolla on vihén vaihtoehtoja toimintansa
kehittimiseen; toiminta méardytyy suurelta osin palvelujirjestelmidn muiden toimijoiden kautta.
Vaihtoehdottomuutta lisd se, ettd kotihoidossa, erityisesti kotipalvelussa on tyontekijoitd, joilla
on vihin koulutusta ja he kokevat eniten puutteita ammattitaidossa.

Ikddntyneille suunnattu palvelujarjestelma kavi 1990-luvulla lapi useita muutoksia. Kehitys
voidaan tiivistdd ikddntyneiden kotipalvelun (vihenevi trendi my6s sddnnollisen kotihoidon katta-
vuuden osalta) kattavuuden vihenemiseen (asiakkaiden miéri viheni, mutta sen sijaan palvelujen
intensiteetti on jatkuvasti kasvanut) ja pitkdaikaishoidon kahteen sisdiseen rakennemuutokseen,
jossa terveydenhuolto keskittyi erikoissairaanhoidon pitkiaikaishoidon purkuun, ja sosiaalitoimen
osuus ikdantyneiden palveluiden tuottajana kasvoi, kun palveluasumisen volyymi kasvoi.

Vanhainkoti/palvelutalo-, kotihoidon sek terveyskeskuksen ja omaishoitajien tydnjakoa ja
yhteistyoté tulisi tarkastella uudelleen. Potilaat/asiakkaat tulisi sijoittaa oikeisiin paikkoihin (ter-
veyskeskuksen vuodeosasto ei ole kenenkiin koti), ja paikan toiminta tulisi jarjestdd asukkaiden
toimintakykyi tukevaksi. Jokaista hoitomuotoa tulisi tukea ja rajapintoja ylittavit kidytinnot
kehittdd. Kayttoon olisi hyvi ottaa standardoidut arviointi- ja seurantavilineet.

Kaiken kaikkiaan olisi varauduttava lisidmaén tuettuja hoitopaikkoja, mutta rakentaminen
ja rakenteiden muuttaminen tulisi tehdi siten, ettd tilat ovat muunneltavissa erilaisiin kaytto-
tarkoituksiin. Hoitopaikkojen lisdystarve on ilmeisti ikddntyneiden méirin lisddntyessd tulevina
vuosina. On mietittdvid kuka kantaa vastuun vanhustenhoidon rahoittamisesta?

TIkdantyneiden pitkdaikaishoidon tulevaisuuden suuntaa tulee tarkoin pohtia. Pitkdaikaishoi-
toa tarjoava laitos on asiakkaan viimeinen koti. Tulisi pohtia sitd, jarjestetdanko pitkdaikaishoito
tulevaisuudessa terveyskeskusten vuodeosastoilla ja vanhainkodeissa ja mikid on tehostetun
palveluasumisen rooli? Koska palveluasumisesta ei ole kattavaa tutkimustietoa, pitiisi koko
palveluasumisilmio tutkia perusteellisesti ja selvittdd sen roolia palvelujirjestelmissi. Myos
palveluasumisen kisite tulisi selkeyttdd, silla nykyisellddn se pitdd sisdlldan hyvin monenlaista
toimintaa alkaen tdysin valvomattomissa oloissa asumisesta pddtyen ymparivuorokautiseen,
vihintddnkin vanhainkotihoitoa vastaavaan hoivaan. Kyse on yhtdilta palvelutaloihin otettavien
ja sielld asuvien henkildiden oikeusturvasta, toisaalta kuluttajan suojasta.
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Vai muuttuisiko koko pitkdaikaishoidon konsepti niin, ettd tulevaisuudessa olisi tarjolla
sekd ikdihmisten omien toiveiden mukaista palvelua tehostetun palveluasumisen yksikoissi ja
hoivakotihoitoa. Hoivakotihoidon muodostaisivat sekd nykyinen vanhainkodeissa ettd terveys-
keskusten vuodeosastoilla annettava pitkdaikainen laitoshoito. Tdman perustana olisi ajatus
siitd, ettd yhtdaltd terveyskeskushoitoa tarvitaan ikddntyvin vdeston akuuttiin ja lyhytaikaiseen
sairaanhoitoon ja kuntoutukseen, ja toisaalta ikd4ntyneet, heiddn omaisensa ja hoitava henki-
lokunta vaativat tulevaisuudessa kodinomaisempia hoitoympdrist6jd. Joustavasti ja nopeasti
tarjolla olevat akuuttihoito ja kuntoutus tukisivat kenties nykyistd monipuolisemmin kotona
asumisen tavoitteita.

Vanhustenhuollon rakenteita on syyt4 tarkastella myos henkiloston nikokulmasta. Vanhain-
kodit ja terveyskeskusten vuodeosastot ovat sosiaali- ja terveydenhuollossa organisaatioita, joissa
esiintyy eniten tyon kuormitusta ja jotka houkuttelevat tyontekijoitd vihiten. Palveluasuminen
koetaan my6s tyopaikkana myonteisempand, joskin tutkimustietoa on vield vahan. Osin voi olla
kyse vain siitd, ettd asiakkaat ovat parempikuntoisia, mikd muokkaa tyoti siten, ettd raskaimpia
tehtdvid on vahemmin niin fyysisesti kuin psyykkisestikin. Osastojen aiempaa voimakkaampaa
erikoistumista voidaan pitdd yhtend mahdollisuutena niin hoidon kehittimiselle kuin henkilos-
ton viithtymisen ja hyvinvoinnin kehittdmisellekin. Erikoistuminen (esim. dementia, kuntoutus)
néyttdisi tuottavan tyohon tavoitteellisuutta. Yksikoilld on paremmat mahdollisuudet kehittdd oma
tyomallinsa, kun asiakkaiden tarpeet eivit ole niin moninaisia. Organisaatioiden kehittiminen ei
kuitenkaan poista palkkauksen kehittimisen ja henkilostomairin lisidmisen tarpeita.

Muuta kehitettévéa

Kotona asumista voi tukea

—  kehittimailld kotona asumista tukevia palveluja ja samalla varmistamalla riittdva henkilos-
tovoimavarat ja omaisten jaksaminen (tukea saavina tai ilman tukea omaisiaan auttavina),

—  kotona asuvien vanhusten terveyden ja kunnon ylldpitiminen ja edistiminen kohdistamalla
riittdvisti tukea ennaltaehkiiseviin ja kuntouttavaan toimintaan (kuntoutuskursseilla, joka
tarkoittaa todellisia kuntoutumiskursseja kuntoutuslaitoksissa),

—  vanhustyon koordinoinnilla: tiedollista tukea sairaalasta kotiin konsultaatioina, paivystivi
puhelin valtakunnallisesti (alueellisesti), josta voi saada kysymyksiinsi vastauksen nopeasti
(omaiset/kotihoitohenkilokunta),

—  henkilostohallinnollisin toimin: ikdantyneiden hoito saatava houkuttelevammaksi nuorille
parantamalla vanhusten hoitopaikkojen tyolosuhteita, ilmapiirid, koulutusta ja palkkaus-
ta,

—  omaisia tukemalla: idkkiitd hoitaville omaisille tukijirjestelmii sekd rahoitusta omaisten
virkistystoimintaan ja lomiin.
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Hoitotakuun toteutuminen

OLLI NYLANDER, HANNU RINTANEN JA JARI LEHTONEN

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

Miten hoitotakuu-uudistus on organisoitu terveydenhuolto-
viranomaisten toimesta? Mika on sosiaali- ja terveysministerion,
Stakesin ja laaninhallitusten rooli uudistuksessa ja sen eteenpain
viennissa?

STM on velvoittanut Stakesin rakentamaan hoitotakuun seurantajirjestelméin. Seurantajérjestel-
min taustaryhméni on hoidon perusteet -johtoryhmi, jonka puheenjohtaja on lidkintoneuvos
Jouko Isolauri STM:std. Seurantajirjestelmin tietosisiltd perustuu lakipaketin periaatteiden
tulkintaan, jonka on tehnyt erillinen jonomittariryhmi ja johtoryhmi hyviksynyt. Jonomit-
tariryhmin jdsenind olivat mm. STM:n, Suomen Kuntaliiton, Stakesin, sairaanhoitopiirien ja
perusterveydenhuollon edustajia.

Stakes on perustanut hoitotakuun seurantajérjestelmin toteuttamista varten tiedonsiirto-
projektin. Sen tehtdvini on aikaansaada jarjestelmd, jonka tarkoituksena on koota hoitotakuun
toteutumisen seurantatiedot terveydenhuollon toimintayksikoiden tietojirjestelmisti ja tuottaa
tarpeelliset seuranta- ja yhteenvetoraportit kansalaisten, potilaiden, terveydenhuollon toimin-
tayksikoiden seki viranomaisten kiyttoon. Stakesin tehtéviin ei kuulu valvoa hoitotakuun to-
teutumista, vaan se tehtdva on ladninhallituksilla ja STM:114.

Hoitotakuun seurantajérjestelmén periaatteet ja kdytinnon toteutus on kuvattu raportissa
Timo Itéld (2006). Hoidon saatavuuden seurannan mairitys- ja toteutushankkeen loppuraportti.
Stakes, Tyopapereita 19/2006.

Miten hoitotakuuta koskeva seuranta ja tiedonhankinta

on valtakunnallisesti jarjestetty erikoissairaanhoidossa,
perusterveydenhuollossa ja suun terveydenhuollossa? Mita ongelmia
ja minkalaisia kehittamistarpeita seurantajarjestelmaan liittyy?

Stakes on toteuttamassa hoitotakuun seurantaa varten valtakunnallista tiedonkeruun ja seuran-
nan jarjestelmai yhdessi terveydenhuollon toimintayksikoiden, tietojirjestelmitoimittajien seka
tiedonvilityspalvelujen tarjoajien kanssa. Tavoitteena on saada aikaan seurantajirjestelmd, joka
kuukausittain vastaanottaa terveydenhuollon toimintayksikoiden potilasjirjestelmistd poimitut
jaldhetetyt seurantatiedot Stakesiin, ylldpitd4 Stakesissa seurantatiedoista muodostuvaa historia-
tiedon varastoa sekd tuottaa raportit ja analysointikuutiot eri kiyttdjiryhmia varten. Seurantajir-
jestelmi kokoaa tiedot kaikkien potilaiden hoitoprosessista. Kattavan ja tuoreen seurantatiedon
avulla on mahdollista saada tietoa koko terveydenhuoltojirjestelmdmme kuormitustilanteesta ja
lipimenoajoista sekd hoitotakuun mahdollisista vaikutuksista koko véeston hoidon saatavuuteen.
Tuore ja luotettava seurantatieto antaa viranomaisille entistd paremmat mahdollisuudet seurata
ja ohjata terveydenhuoltojirjestelmdmme toimintaa kokonaisuutena.

Tiedonhankinnan lihtékohtana on se, ettd terveydenhuollon toimintayksikéiden kaytta-
miin potilastietojirjestelmiin on toteutettu ja otettu kdyttoon hoitotakuun seurannan vaatimat
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kirjaukset. Stakes on laatinut vuonna 2005 ohjekirjan hoitotakuutietojen kirjauksesta potilas-
tietojdrjestelmiin. Sen mukaiset muutokset on pddosin toteutettu perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon potilastietojirjestelmiin. Toteutustyo on tehty yhteistyossa kentdn toimi-
joiden ja kaikkien potilastietojirjestelmien toimittajien kanssa, jotka ovat paneutuneet tydhon
perusteellisesti. Hoitotakuutietojen kirjaukset potilastietojérjestelmiin on otettu kidyttoon kaikissa
sairaanhoitopiireissd kahta lukuun ottamatta, joissa parhaillaan on jarjestelmédnvaihto meneilldan.

Perusterveydenhuollon puolella hoitotakuutietojen kirjauksen kiayttoonotto on tapahtunut vasta

suurimmissa terveyskeskuksissa.

Erikoissairaanhoidon potilastietojirjestelmistd on poimittu seurantatiedot vuoden 2005
syksylld sekd vuoden 2006 alussa CD-ROM -tietovilineelle ja lihetetty Stakesiin yhteenvetojen
tekemistd varten. Tehtyjen poimintojen ja tietojen yhteenvedon perusteella on havaittu muun
muassa seuraavia ongelmia ja kehittimistarpeita:

—  Hoidon saatavuutta ja sen seurantaa koskeva lainsdddanto kohdistuu terveydenhuollon pal-
veluntuottajien potilaan hoitoprosessiin ja sen sujuvuuteen. Laki tuottaa tulkintavaikeuksia,
joka johtuu siitd, ettd aikaisemmin hoitoprosesseja ei ole kyseistd nikokulmasta mallinnettu,
normitettu eiki seurattu valtakunnan tasolla. Kdytetyt kisitteet ja niihin liittyvit paivimadrat
eivit ole yksiselitteisid, joten laissa mairiteltyjen hoitoprosessin tapahtumien yksilointi ja
kirjaus ovat vaikeita tehdi tdsmallisesti. Osoittautui myos, ettd sairaanhoitopiirien hoito-
prosesseissa on eroja, muun muassa seuraavasti:

— Hoidon saatavuutta mitataan erikoissairaanhoidossa kahdella aikavililla: lahetteen saa-
pumisesta hoidon tarpeen arvioinnin alkamiseen ja hoidon tarpeen arvioinnista hoidon
aloittamiseen. Hoidon saatavuuden seurannan kisitteet ja mittaustavat voidaan tulkita
eri tavoin erikoisalasta ja vallitsevista kdytannoista riippuen. Kdytinnossi on osoittau-
tunut, ettd hoidon tarpeen arvioinnin alkamisen voidaan katsoa kidynnistyvin mm. kun
ladkari on tehnyt arvion lihetteen perusteella potilaan hoidon tarpeesta, kun potilasta
informoidaan lihetteen kisittelystd terveydenhuollon yksikdssd ja siitd seuranneista
suunnitelmista tai kun potilas tulee ensikdynnille. Hoidon tarve voidaan katsoa arvioi-
duksi, kun potilas kutsutaan ajanvarauskdynnille tai kun potilas asetetaan leikkausjonoon.
Hoidon voidaan katsoa alkavaksi kun potilas tulee ensikdynnille tai kun potilas leikataan
tai potilaalle tehddidn muu toimenpide. Ongelmaksi tulee se, miten saadaan terveyden-
huollon toimintayksikot tulkitsemaan nama kisitteet yndenmubkaisella tavalla niin, ettd
seurantatulokset olisivat vertailukelpoisia eri sairaanhoitopiirien valilla.

— DPotilastietojirjestelmien kdyttimien koodistojen ja koodauskiytintdjen vililld on eroja.
Eroja on mm. diagnoosikoodien kiytossé, erikoisalakoodien kiytossi ja kiireellisyysluo-
kitusten kaytossid. Valtakunnallisesti julkaistujen koodistojen lisiksi on otettu kdyttoon
paikallisia koodistoja. Erot eivit muodosta ongelmaa toimintayksikoiden sisilld, mutta
pyrittdessd saamaan eri toimintayksikoiden tietoja vertailukelpoisiksi syntyy ongelmia,
kun sama ilmi6 on koodattu eri tavalla eri jirjestelmissa.

— Hoidon saatavuuden toteuttamiseksi on STM:n tydryhma médritellyt tairkeimmit hoitoon
pédsyn kriteerit, joiden perusteella hoitoon paisy tulisi arvioida. Potilastietojirjestelmis-
td kerityissd tiedoissa on toistaiseksi hyvin vihin kirjattu hoidon tarpeen arvioinnissa
kiytettyjd hoitoon piddsyn kriteereiti.

— DPotilastietojérjestelmid on kidytossd useita ja niiden kesken on eroja mm. hoitoprosessin
seurannassa. Hoitotakuun kiyttoonoton ja seurantajirjestelmin myotd on tietojirjes-
telmitoimittajiin ja nididen asiakkaisiin kohdistunut erittdin suuri paine tarvittavien
muutosten tismaillisen médrittelyn, toteutuksen, testaamisen ja kidyttdonoton lapivie-
misessd.

— Séhkoinen seurantatietojen siirto Stakesiin on toteutettu ja pilotoitu yhden sairaanhoi-
topiirin kanssa. Sdhkoisen tiedonsiirron ulottaminen muihin sairaanhoitopiireihin ei
ole edennyt, koska STM on valmistelemassa valtakunnallista tiedonvilityksen ratkaisua
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yhdessé Kelan kanssa sen jdlkeen kun Kela valittiin valtakunnalliseksi toimijaksi tervey-

denhuollon sihkéisen arkiston ja tiedon vilityksen toteuttajana.
Erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuolto (sisdltdd my6s suun terveydenhuollon) ovat
eri asemassa suhteessa seurantajéirjestelmin rakentamiseen. Erikoissairaanhoitoon ovat jo
muodostuneet vakiintuneet kiytinnot kattavasta kiyntitietojen standardoidusta kirjaami-
sesta kidyntisyineen (diagnooseineen) sihkoisiin tietojirjestelmiin, mutta tillaista perustaa
ei ole perusterveydenhuollossa. Tiedon irrottaminen perusterveydenhuollon tietojérjestel-
mistd muihinkin tarkoituksiin on ollut hyvin ongelmallista. Valtaosassa terveyskeskuksia on
kuitenkin olemassa sihkoiset tietojdrjestelmat. Tietojdrjestelmid on useita ja ne ovat hyvin
erilaisia. Niihin talletetaan niukalti strukturoitua tietoa, ja jos tietoa talletetaan, se talletetaan
jarjestelmdkohtaisesti tai usein myos terveyskeskuskohtaisesti mairitellyilld luokituksilla.
Terveydenhuollosta kerittdvien tietojen on synnyttdva luonnollisena osana sihkoisti saira-
uskertomusta. Tarkeimpid jatkotehtdviid ovat tietojirjestelmdvalmiuksien parantaminen ja
tiedonsiirtokonseptien muodostaminen. Terveyskeskuksista pyritiddn kokoamaan ns. ver-
tailuperheiti terveyskeskusten koon ja kdytdssi olevan tietojirjestelmdn mukaan. Kattavaa
tiedonkeruuta ei saada aikaan vield vuoden 2006 aikana. Perusterveydenhuollossa hoidon
saatavuuden seuranta otetaan kdyttoon kokeilujen kautta tavoitteena mahdollisimman
monipuolinen otanta jo vuoden 2006 aikana.
Erittdin suuri haaste on motivoida terveyskeskuksia uudenlaiseen tiedonkeruuseen uusilla
luokituksilla. Luokituksilla, kirjaamissdannoksilld ja tiedonkeruun uudistamisella pyritdian
kuvaamaan terveydenhuollon kokonaisuutta, sen prosesseja ja palveluketjuja. Hoidon saa-
tavuuden kisikirjassa julkaistut luokitukset valmistelevat avohoidon laajempaa tilastouu-
distusta. Tiedonkeruuta laajennetaan kaikkiin terveydenhuollon tapahtumiin. Luokituksia
jouduttaneen vield muokkaamaan saatujen palautteiden perusteella. Osa tyosti liittyy meneil-
l44dn oleviin muihin yleisiin hankkeisiin, joiden aikataulutus noudattaa omaa logiikkaansa.
Térkeimpid niistd on Kansallisen terveyshankkeen sihkoisessd sairauskertomusprojektissa
tapahtuva ydintietojen ja eri kasitteiden médrittely.
Terveyskeskuksilta saatujen tietojen perusteella hoitotakuun seurannan ja tietojen kirjaa-
misen on todettu lisddvan lddkireiden ja hoitajien tyomairad. Uusien kdytidntojen, tulkin-
nanvaraisen lainsdddannon ja tietojirjestelmien uusien toimintojen omaksuminen pidentai
potilaan vastaanottoon tarvittavaa aikaa. Jatkossa tulisikin toimintaan vaikuttavia muutoksia
sdddettdessd ottaa huomioon muutosten mahdolliset vaikutukset kdytinnon tydrutiinei-
hin. Etukiteen tulisi varmistua muutosten lapiviennin kidytdnnon mahdollisuuksista mm.
resurssien saatavuuden kannalta. My§s tietojirjestelmitoimittajien panos kiyttoliittymén
helppokayttoisyyden aikaansaamisessa on tirkea.

Mitka ovat seurannan kautta saadut tuoreimmat tulokset hoitotakuun

toteutumisesta erikoissairaanhoidossa, perusterveydenhuollossa ja
suun terveydenhuollossa ja nuorten mielenterveyspalveluissa? Miten
uudistuksen enimmaisajat on saavutettu ja miten hoitoon paasyn
jonot ovat kehittyneet? Minkalaisia alueellisia ja paikallisia hoidon
saatavuuden eroja seurantatuloksista ilmenee? Miten hoitotakuu
on toteutunut erikoisaloittain? Minkalaisia erikoisalakohtaisia eroja
seurantatiedoista ilmenee? Mita johtopaatdksia seurantatiedoista
voidaan tehda?

Seurantatietojen keruu sairaanhoitopiirien eri potilasjirjestelmisti on siini kehitysvaiheessa, etti
vertailukelpoisia tietoja ei ole kiytettavissimme. Kuitenkin kentdltd saadun palautteen perus-

Stakes, TyGpapereita 23/2006



Stakesin asiantuntijoiden vastauksia kysymyksiin vanhustenhuollosta ja hoitotakuusta

teella hoitotakuun valtakunnallista seurantaa varten tehdyt muutokset toimintaprosesseissa ja
tietojérjestelmissd ovat olleet hyodyksi myos paikallisella tasolla toimintaprosesseja seurattaessa
ja tehostettaessa.

Perusterveydenhuollosta tietoa hoitotakuun toteutumisesta on saatu vasta erillisilla STM:n
ja Stakesin kyselyilld, joiden tulosten julkaisemisesta ja tulkinnasta on vastannut STM. Hoito-
takuulait ndyttivit parantaneen hoitoon piisyd; yhteydenotossa ja hoidon tarpeen arvioinnin
toteuttamisessa madrdajan puitteissa on ollut aikaisempaa vihemmin ongelmia., Vastaukset eivit
(ainakaan kaikkien osalta) perustu mihink&an tarkasti seurattaviin lukuihin, vaan ovat johtavien
ladkireiden (tai heiddn valtuuttamiensa henkiloiden) nikemys terveyskeskuksen tilanteesta
yleiselld tasolla.
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Hoitotakuun talous

MARKKU PEKURINEN JA HENNAMARI MIKKOLA

Kuinka suuria taloudellisia lisapanostuksia valtio, kunnat ja
kuntayhtymat ovat tehneet hoitotakuun toteuttamiseksi? Miten
kuntien ja kuntayhtymien terveydenhuoltomenot ovat kasvaneet
uudistuksen yhteydessa? Onko seurannan kautta nahtavissa, miten
hoitotakuu tulee jatkossa vaikuttamaan terveydenhuollon menojen
kehitykseen?

Sairaanhoitopiirit valmistautuivat hoitotakuun toteuttamiseen purkamalla jonoja ennen varsinai-
sen hoitotakuun kidynnistymistd. T4t varten valtio ohjasi terveydenhuoltoon ns. jononpurkurahaa
vuosina 2003-2004 yhteensi 25 miljoonaa euroa ja kunnat laittoivat saman verran. Hoitotakuu-
seen valmistautumiseen valtio ja kunnat kayttivit siis yhteensd 50 miljoonaa euroa.

Varsinaisen hoitotakuun toteuttamiseen kiytetyn taloudellisen lisipanostuksen méirid on
vield toistaiseksi vaikea varmuudella arvioida. Nin siksi, ettd luotettavat tilasto- ja rekisteritiedot,
joiden perusteella vaikutuksia voidaan arvioida, valmistuvat kdyttokuntoon vasta vuoden 2006
loppupuolella. Suuntaa antavia arvioita voidaan kuitenkin esittaa.

Stakes on selvittinyt virkatyond sosiaali- ja terveysministerion nimedmalle “Terveyden-
huollossa annettavan hoidon perusteiden laatimista ohjaavalle johtoryhmille” (puheenjohtajana
ldgkintoneuvos Jouko Isolauri) hoitotakuuseen kiytetyn taloudellisen lisipanostuksen miiria
sairaanhoitopiireihin ja kuntiin suunnatuilla kyselylyilld. Ensimmadinen kysely toteutettiin mar-
raskuussa 2004 eli ennen hoitotakuun kdynnistymistd, toinen kysely toteutettiin marraskuussa
2005 ja kolmas maalis-huhtikuussa 2006. Kyselyjen perusteella saadaan ajallisesti tarkentuvaa
ennakointitietoa hoitotakuun taloudellisesta vaikutuksesta.

Erikoissairaanhoidossa kiytettiin vuonna 2005 hoitotakuun toteuttamiseen lisirahaa noin
108 miljoonaa euroa ja perusterveydenhuollossa hieman alle 60 miljoonaa euroa. Kaiken kaik-
kiaan hoitotakuun toteuttamiseen kiytettiin sen ensimmaisend toteutusvuonna hieman vajaat
170 miljoonaa euroa lisirahaa (taulukko 1).

Vuonna 2005 hoitotakuun toteuttamiseen kiytettiin noin 32 euroa asukasta kohti (erikois-
sairaanhoito 21 euroa per asukas ja perusterveydenhuolto 11 euroa per asukas). Suhteutettuna
toiminnan volyymiin voidaan todeta, ettd sairaanhoitopiirien lisdipanostus vastasi noin kolmea
prosenttia piirien jasenkuntalaskutuksesta. Kuntien lisdpanostus perusterveydenhuoltoon vastasi
noin kahta prosenttia kuntien perusterveydenhuollon nettomenoista.

Alueen viestomiddrdan nihden suhteellisesti eniten hoitotakuun toteutumiseen erikois-
sairaanhoidossa panostettiin vuonna 2005 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd (37,6
euroa/asukas) ja Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirissd (31,3 euroa/asukas). Monet perustervey-
denhuollossa hoitotakuun myo6ti toteutetut muutokset ovat pysyviisluonteisia kuten esimerkiksi
ladkirin- ja hoitajanvirkojen perustaminen ja puhelinneuvontapalvelujen yllipito.

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

Hoitotakuun toteuttaminen tulee ldhivuosina vaatimaan vield jonkin verran lisirahoitusta.
Terveydenhuollon kokonaismenot tulevat kasvamaan jonkin verran vuosina 2006—2007 hoitota-
kuun johdosta (taulukko 1). Alustavan arvion mukaan vuonan terveydenhuollon kokonaismenot
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TAULUKKO 1. Hoitotakuun arvioitu vaikutus terveydenhuollon menoihin 2005—-2007

Arviointiajankohta

Vuosi Marraskuu Marraskuu Huhtikuu
2004 2005 2006
ERIKOISSAIRAANHOITO
Yhteensa, m€ 2005 105 103 108
2006 6 33 51
2007 ki 21 26
Asukasta kohti, € 2005 20,2 19,7 20,7
2006 1,1 6,4 9,7
Osuus (%) sairaanhoitopiirien jasenkuntalasku- 2005 3,0 2,9 3,0
tuksesta
2006 0,2 0,9 1.4
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 nettomenoista 2005 1,6 1,9 <
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

* = Ei arvioitu.

tulisivat hoitotakuun johdosta kasvamaan vuonna 2006 runsaat 90 miljoonaa euroa ja vuonna
2007 runsaat 60 miljoonaa euroa (kuviot 1 ja 2, s. 62). Eri ajankohtina tehtyjen arviointien pe-
rusteella voidaan ennakoida, ettd tdssi esitetyt nikemykset menokehityksestd ovat varovaisia.
Arviot tulevat tarkentumaan kuluvan vuoden aikana.

Maalis-huhtikuun 2006 arviointitietojen mukaan sairaanhoitopiirit ovat varanneet vuoden
2006 budjeteissaan hoitotakuun velvoitteiden toteuttamiseen noin 50 miljoonaa euroa ja kunnat
ovat varanneet perusterveydenhuoltoa varten runsaat 40 miljoonaa euroa. Kaikkiaan hoitota-
kuun johdosta terveydenhuollon kokonaismenot kasvanevat vuonna 2006 arviolta runsaat 90
miljoonaa euroa.

Vuodelle 2007 sairaanhoitopiirit ennakoivat (maalis-huhtikuun 2006 tilannearvio) hoi-
totakuun edellyttidvin vield noin 20 miljoonan euron lisipanostusta. Hoitotakuuvelvoitteiden
toteuttamiseen perusterveydenhuollossa kunnat arvioivat tarvitsevansa vield noin 40 miljoonaa
euroa. Hyvin alustavan arvion mukaan hoitotakuun toteuttaminen vaatii sairaanhoitopiireiltd
ja kunnilta vield runsaan 60 miljoonan euron lisipanostuksen vuonna 2007. Vuoden 2007 osalta
useissa kunnissa ei osattu vield arvioida hoitotakuun vaikutuksia.

Yleistavisti voidaan todeta, ettd hoitotakuun vaikutuksen arviointi tulevien vuosien meno-
kehitykseen on epavarmalla pohjalla. Arvioinnissa joudutaan nojautumaan sairaanhoitopiirien ja
kuntien ndkemyksiin, jotka tosin perustuvat paikallisen tilanteen pohjalta tehtyyn kehitysarvioon.
Vuosia 2005-2007 koskevien alustavien tietojen pohjalta néyttaisi siltd, ettd hoitotakuun edellytti-
mi lisdpanostuksen tarve terveydenhuoltoon vihenee vihitellen (kuvio 3, s. 63). Erikoissairaanhoi-
dossa merkittivit lisirahoitusta vaativat toimenpiteet on toteutettu jo vuoden 2005 aikana ja sitd
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seuraavina vuosina selvitddn olennaisesti pienemmalld lisipanostuksella. Perusterveydenhuollon
kohdalla tilanne néyttii toiselta. Vaikka myos perusterveydenhuollon toiminnan kehittdmiseen
on vuonna 2005 satsattu lisdivoimavaroja, tarvitaan hoitotakuun toteuttamiseen kuntien arvion
mukaan perusterveydenhuollossa ldhes saman verran rahaa myos parina seuraavana vuonna.
Kun vuonna 2005 lisdpanostus kohdistui pddosin erikoissairaanhoitoon, ndyttiisi se vuonna 2007
kohdistuvan suurelta osin perusterveydenhuoltoon (kuvio 3, s. 61).
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KUVIO 3. Eri ajankohtina arvioitu hoitotakuun vaikutus terveydenhuollon kokonaismenoihin 2005-2007, mil-
joonaa euroa

Kuinka paljon yrityksilta ja jarjestoilta on hankittu ostopalveluja
hoitotakuuta toteutettaessa? Miten ostopalvelujen saatavuutta

ja enimmaisaikojen toteutumista seurataan ja valvotaan? Onko

ostopalvelujen hinta-laatu vertailu tehty asianmukaisesti? Miten
kuluttajansuoja on toteutunut ostopalvelujen osalta ?

HENNAMARI MIKKOLA

Ostopalvelujen osalta Stakesin selvitys on vield kesken. Tdssd vaiheessa voidaan tuoda esille
esimerkinomaisesti muutaman kunnan varautuminen hoitotakuuseen ostopalvelujen avulla.
IImoituksensa mukaan vuonna 2005 Helsinki oli ostanut hoitotakuun toteutumista varten pal-
veluja noin 4,1 miljoonalla eurolla, mika vastaa 52 prosenttia hoitotakuuta varten suoritetuista
panostuksista perusterveydenhuollon palveluihin. Vdestomadrdian suhteutettuna Helsinki osti
palveluita yksityisiltd toimijoilta hoitotakuuta varten 7,3 euroa/asukas. Ostetut palvelut olivat
péddasiassa hammasldakairi- ja ladkiripalveluita. Erityisesti useissa kunnissa hoitotakuuta varten
on perustettu puhelinneuvontapalveluita, jotka on ostettu yksityisiltd toimijoilta. Esimerkiksi
Vaasassa puhelinpalveluprojektin arvioitu kustannus vuonna 2005 oli 550 000 euroa, miki vastaa
9,6 euroa/asukas.

Erikoissairaanhoidon osalta maalis-huhtikuun 2006 kyselyssd pyydettiin listaamaan ul-
kopuoliset seki julkiset ettd yksityiset palveluntuottajat, joilta palveluita oli ostettu vuonna
2005. Ostopalvelut selvisti ndyttivit painottuneen ortopedian erikoisalalle. Esimerkiksi useat
sairaanhoitopiirit olivat ostaneet lisdpalveluita Invalidisdédtion sairaala Ortonilta, Coxa Oy:lt4 ja
Reumasdition sairaalalta. Hoitotakuun laajuuden vaikutusta ostopalveluihin selvitetdan vuoden
2006 aikana tarkemmin tekemailld sairaanhoitopiirien vastausten perusteella suunnattu kysely
yksityisille toimijoille.

Seuraavassa taulukossa on listattu ostopalvelujen tuottajia sairaanhoitopiireittdin.
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Sairaanhoitopiiri

Eteld-Karjalan
Eteld-Pohjanmaan

Etela-Savon

HUS

Ita-Savon
Kainuun
Kanta-Hameen

Keski-Pohjanmaan

Keski-Suomen

Kymenlaakson

Lapin

Lansi-Pohjan

Pirkanmaan

Pohjois-Karjalan

Pohjois-Pohjanmaan

Pohjois-Savon

Paijat-Hameen

Satakunnan
Vaasan

Varsinais-Suomen
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Ostopalvelujen tuottajat (hoitotakuuta varten) vuonna 2005
Eira, Pulssi, Coxa ja Laser

TAYS, Coxa, muitakin ostoja tehdaan jatkuvasti eika siten voida osoittaa selvasti,
mika osto aiheutuu shp:n valisesta tydnjaosta tai vastaavasta jarjestelysta

Ei ulkopuolisia ostoja hoitotakuun vuoksi

Ei varsinaisia ulkopuolisia ostoja, ty6 tehtiin omalla henkilékunnalla lisa-VES/TES-
jarjestelyin ja yksittaisilla toimeksiantosopimuksilla

Invalidisaatio, Keijo Makarainen Oy, Kainuun sairaankuljetus

HUS, Reumasaatio, TAYS, TYKS, Forssan seudun terveydenhuollon ky, Orton, Coxa,
Mehildinen, Koskimagneetti/Tampere, Paijat-Hameen ks

Jonojen purkuun ei ole kaytetty ulkopuolisia ostoja
Orton, Reumasaatid, Medilaser

Orton, Reumasaatid, Hemo Oy, Liikekeskuksen laakariasema Oy, Kotkan leikkaus-
sali Oy, Ludvig Oy VX, TeeKoo - terveyden- ja kauneudenhuollon konsultaatio

Sairaala Lapponia (Kemijarvi), Lansi-Pohjan shp, Rovaniemen radiologit, Rovanie-
men sairasapu ja laboratorio, Orton ja Reumasaatio

Ei ostopalveluja hoitotakuun merkeissa, mutta normaalikaytannén mukaan eri-
naisilta palveluntuottajilta ortopedian lahetepaineen purkuun

Coxa Oy
Orton, Reumasaatio, Spekon Oy (neurologia) ja yksittaiset kirurgit

Raahen thky, Keski-Pohjanmaan shp, Oulun Diakonissalaitos, Botnia Oy, Coxa Oy,
Pohjois-Suomen Leikkaus Oy

Etela-Savon shp, Pohjois-Karjalan shp, Laser Oy, Corda Oy, Reumasaatio, Mehilai-
nen Oy, Ssp Oy

Reumasaatiod
Sata-Kuulo Oy, Rauman kuulontutkimus

Ei varsinaisia ostoja jonon purkuun, mutta Coxalta ja muilta yo-sairaaloilta nor-
maalikdytannén mukaan
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