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Palliatiivisen hoidon järjestäminen Suomessa

Palliatiivinen hoito yleistyy, sillä väestö ikääntyy ja kuolemaa edeltävät yhä useammin pitkälliset krooni-
set sairaudet. Varhain aloitettu palliatiivinen hoito parantaa potilaiden elämänlaatua, oireiden hallintaa 
ja hoitotyytyväisyyttä sekä samanaikaisesti vähentää akuuttia sairaanhoidon tarvetta elämän loppuvai-
heessa. Palveluiden saatavuuden ja laadun parantamiseksi sosiaali- ja terveysministeriö antoi vuonna 
2019 suosituksen palliatiivisen hoidon palveluiden portaittaisesta järjestämisestä perustason ja erityis-
tason palveluihin. Yliopistosairaaloiden ja hyvinvointialueiden palliatiiviset keskukset tuottavat erityis-
tason palvelut ja koordinoivat palliatiivisen hoidon palveluketjuja. Suositusten jälkeen palliatiivisen 
hoidon palveluiden valtakunnallinen saatavuus on merkittävästi parantunut, joskin puutteita vielä on. 
Palliatiivista lääketiedettä opetetaan jo kaikissa lääketieteellisissä tiedekunnissa, mutta lääkäreiden yli-
opistotasoinen erikoistumiskoulutus vielä puuttuu.

Elämme yhä vanhemmiksi ja kuolemme yhä 
useammin kroonisiin sairauksiin pitkälli-
sen sairastamisen jälkeen, mikä on lisännyt 

palliatiivisen hoidon tarvetta (1). Palliatiivista 
hoitoa tarvitsee Euroopassa vuosittain arviolta 
4,3 miljoonaa ihmistä, joista 1,8 miljoonaa sai-
rastaa syöpää ja 2,5 miljoonaa muita kroonisia 
sairauksia, kuten sydämen, keuhkojen, munu-
aisten ja maksan vajaatoimintaa sekä eteneviä 
neurologisia sairauksia (2). Palliatiivinen hoito 
on kuitenkin edelleen vahvasti keskittynyt syö-
päpotilaisiin. Tämä johtunee muiden sairauksien 
vaihtelevasta etenemisestä, palliatiivisen hoito-
tarpeen tunnistamattomuudesta ja hoitoketjujen 
puutteista. Suomessa on arvioitu noin 60 000 
potilaan vuosittain tarvitsevan palliatiivista hoi-
toa, joka toinen elämän loppuvaiheessa ja joka 
toinen jo varhemmin (1). Heistä arviolta noin 
30–50 % tarvinnee erikoistunutta palliatiivista 
hoitoa, vaikka tutkimustieto tästä puuttuu.

Palliatiivisella hoidolla autetaan pitämään yllä 
elämänlaatua ja turvataan arvokas kuolema niin, 
että yksilölliset tarpeet ja toiveet huomioidaan. 
Palliatiivinen hoito tulisi aloittaa jo varhain sai-
rauden tai sen hoitojen heikentäessä potilaan 
tai läheisten elämänlaatua ja aiheuttaessa kärsi-
mystä. Varhain aloitettu palliatiivinen hoito pa-

rantaa potilaiden elämänlaatua ja lisää hoitotyy-
tyväisyyttä sekä vähentää akuuttisairaanhoidon 
tarvetta elämän loppuvaiheessa suuntaamalla 
hoitoa palliatiivisiin palveluihin (3–9).

Palliatiivisen hoidon 
järjestämissuositukset

Sosiaali- ja terveysministeriö (STM) antoi 
vuonna 2019 suosituksen palliatiivisen hoidon 
palveluiden saatavuuden ja laadun parantami-
seksi (10). Tämä perustui Euroopan neuvoston 
jäsenvaltioille antamaan suositukseen (11). 
Suosituksessa palliatiivinen hoito integroidaan 
vahvasti sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
lujärjestelmään. Kaikki elämän loppuvaiheen 
hoitoa tarjoavat terveyden- ja sosiaalihuollon 
yksiköt muodostavat yhtenäiset hyvinvointi-
alueiden palliatiiviset palveluketjut, joita koor-
dinoivat yliopistosairaaloiden ja hyvinvointi-
alueiden palliatiiviset keskukset. 

STM:n järjestämissuosituksen täydentämi-
seksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) 
antoi vuonna 2022 kansalliset palliatiivisen hoi-
don osaamis- ja laatusuositukset palvelujärjestel-
mälle (KUVA 1) (12). Samanaikaisesti palliatiivi-
sen hoidon ja saattohoidon palveluiden säädök-
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siä vahvistettiin sisällyttämällä järjestämismalli 
STM:n yhtenäisiin kiireettömän hoidon perus-
teisiin sekä määrittelemällä yliopistosairaaloiden 
palliatiivisen hoidon tehtävät keskittämisasetuk-
sessa (582/2017, 8/2021) (13,14).

Palliatiivisen hoidon 
järjestämismalli

STM:n suosituksen mukaan palliatiivisen hoi-
don palvelut järjestetään portaittain tarveläh-
töisesti. Resurssitarpeiden taustana käytettiin 
Euroopan palliatiivisen hoidon yhdistyksen 
(European Association for Palliative Care, 

EAPC) suosituksia palliatiivisen hoidon pal-
veluiden saatavuudesta (15,16). Sen mukaan 
saattohoitovuodepaikkoja tulisi olla 8–10 ja 
kotisaattohoitoyksikkö (home palliative care 
team) 100 000 asukasta kohden sekä palliatii-
vinen konsultoiva tiimi isoimmissa sairaaloissa 
(noin 250 vuodepaikkaa).

Palliatiivisen hoidon portaittaisessa mal-
lissa palvelut jaetaan perus- ja erityistasolle 
(KUVA 2). Perustasoa edustavat kaikki tervey
denhuollon ja sosiaalitoimen yksiköt, joissa 
hoidetaan kuolevia potilaita. Perustason yk-
siköiden tehtävänä on huolehtia palliatiivisen 
hoidon ja saattohoidon toteutuksesta potilaille, 
joiden oirekuva on vakaa sekä hoidon ja tuen 
tarve ennakoitavissa elämän loppuvaiheen 
hoitosuunnitelmalla. Perustasolla saattohoitoa 
voidaan keskittää saattohoitoon perehtyneisiin 
yksiköihin (A-taso), joissa palliatiivista hoitoa 
ja saattohoitoa on kehitetty osana yksikön pe-
rustehtävää (KUVA 2).

Erityistasoa edustavat yliopistosairaaloiden 
(vaativa erityistaso C) ja hyvinvointialueiden 
(erityistaso B) palliatiiviset keskukset, joissa 
työskentelee moniammatillinen erityiskoulu-
tettu henkilökunta. Palliatiiviset keskukset vas-
taavat hyvinvointialueiden palliatiivisen hoidon 
suunnitelmista ja palveluketjuista. Keskukset 
järjestävät hyvinvointialueiden palliatiivisen 
hoidon erityistason palvelut, kuten palliatiiviset 

Riittävä henkilöstö ja
tarkoituksenmukaiset

muut voimavarat

Korkeatasoinen
osaaminen

Sujuva tiedonkulku ja
vaikuttava viestintä

Hyvä palveluketjun
koordinointi ja

johtaminen

Oikea-aikainen
hoitoon pääsy ja

saumaton hoidon
jatkuvuus

Ennakoiva
hoidon

suunnittelu

Kokonaisvaltainen
yksilö- ja

perhekeskeinen
hoito

Inhimillinen
saattohoito ja

arvostava kuoleman
jälkeinen tuki

Yksilökeskeinen,
elämänlaatua

ylläpitävä hoito

Vaikuttava oireiden 
hoito sekä psyko-

sosiaalinen, henkinen
ja hengellinen tuki

Läheisen tukeminen
ja osallisuuden

mahdollistaminen

KUVA 1. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen laatusuosituksen mukaiset laatukriteerit (12).

Kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköt,
joissa hoidetaan kuolevia potilaita

Perustason saattohoitoyksikkö

Hyvinvointialueen palliatiivinen
keskus ja palveluketju

Yliopistosairaalan
palliatiivinen keskus

Perustaso

A

B

C

KUVA 2. Palliatiivisen hoidon kolmiportainen malli (24).
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poliklinikat, kotisairaalaverkoston tukiosastoi-
neen, konsultaatiopalvelut ja erityistason pal-
liatiiviset osastot tai saattokodit (KUVA 3).

Yliopistollista sairaalaa ylläpitävillä hyvin-
vointialueilla ja HUS:lla on keskittämisasetuk-
seen perustuva velvoite huolehtia yhteistyö-
alueensa (YTA) vaativan palliatiivisen hoidon 
ja saattohoidon tehtävistä, koordinoida pallia-
tiivisen hoidon palveluja YTA:lla sekä vastata 
lasten ja nuorten palliatiivisen hoidon ja saat-
tohoidon toimintasuunnitelmista (582/2017) 
(14). Yhteistyössä yliopistojen kanssa yliopis-
tosairaaloiden keskukset vastaavat opetuksesta, 
koulutuksesta ja tutkimuksesta. Hyvinvointi-
alueuudistuksen jälkeen yliopistosairaalaa yllä-
pitävät hyvinvointialueiden keskukset vastaavat 
sekä hyvinvointialueen (B) että yliopistosairaa-
loiden (C) tehtävistä.

Palliatiivisen hoidon palveluiden 
kehitys ja nykytila

STM:n vuonna 2018 toimeenpanema selvitys 
toi esille merkittäviä puutteita palliatiivisessa 
hoidossa ja saattohoidossa (17). Palliatiivisesta 
hoidosta vastasivat valtaosin perustason yksi-
köt. Erityistason palveluita oli vähän, ja niiden 
saatavuus vaihteli merkittävästi alueittain. Esi-

merkiksi palliatiivisten kotisairaaloiden katta-
vuus oli erityisvastuualueittain 12–91 %. Pal-
liatiivisia osastoja tai saattokoteja oli pääasiassa 
vain suurissa kaupungeissa, ja ne painottuivat 
Etelä-Suomeen. Alueellisesti kattavat palvelu-
ketjut valtaosin puuttuivat, eikä palveluiden 
saanti ollut koordinoitua. Palliatiivisen hoidon 
tuki sosiaalitoimen yksiköille vaihteli (KUVA 4).

STM myönsi vuosille 2021–2024 valtion-
avustuksen (FinPall-hanke) alueellisia palliatii-
visen hoidon palveluiden kehittämishankkeita 
varten (18). Hanke oli vuoden 2018 jälkeen 
tapahtuneen kehityksen kannalta keskeinen.

Palliatiivisen hoidon yksiköt

Vuodesta 2018 palliatiivisen hoidon erityista-
son yksiköiden määrä on yli kaksinkertaistu-
nut (KUVAT 4 ja 5 sekä TAULUKKO). Palliatiivisen 
hoidon erityistason palvelut jakautuvat tasa-
arvoisemmin, vaikka alueellisia eroja vielä on. 
Haja-asutusalueilla pitkät etäisyydet ja pieni 
väestömäärä vaikeuttavat edelleen erityistason 
palveluiden järjestämistä.

Palliatiivisia keskuksia on perustettu lähes 
kaikille hyvinvointialueille ja HUS:iin (18/23). 
Ne ovat osoittautuneet toimivaksi tavaksi jär-
jestää hyvinvointialueiden palliatiivisen hoidon 

KUVA 3. Palliatiivinen keskus (24). P = perustaso, A = perustason saattohoitoyksikkö, B = hyvinvointialueen pal-
liatiivinen keskus ja palveluketju, C = yliopistosairaalan palliatiivinen keskus

Osasto Kotisairaala Poliklinikka Konsultoiva
tiimi

Tukiosasto Osasto Kotihoito Sosiaalitoimen
yksikkö

Poliklinikka
Osasto
Päivystys

Erikoissairaanhoito

Palliatiivinen keskus

Kotisairaalaverkosto

Perusterveydenhuolto

B–C

B–C

A P P P

P
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ja saattohoidon palvelut. Keskusten organisoi-
tumisen ja resurssien tilanne tosin vielä vaih-
telee. Parhaimmillaan palliatiivinen keskus on 
virallinen ja itsenäinen yksikkö organisaatiora-
kenteessa (esimerkiksi vastuualue tai palvelu-
yksikkö), johon kuuluvat kaikki alueen erityis-
tason palvelut, ja keskuksella on oma johto ja 
henkilöstö. Osassa keskuksista palvelut on vie-
lä hajautettu eri puolille organisaatiota ilman 
yhtenäistä johtoa, mikä vaikeuttaa toiminnan 
koordinointia ja kehittämistä.

Moniammatillinen tiimityö palliatiivisissa 
keskuksissa on kehittynyt. Psykososiaalisen 
tuen erityisammattilaisia, kuten psykologeja, 
psykoterapeutteja, psykiatrisia sairaanhoitajia 
ja sairaalapappeja, on tullut palliatiivisten kes-
kusten tiimeihin eritoten FinPall-hankkeen ai-

kana, mikä parantaa koko tiimin valmiuksia tu-
kea potilasta ja läheisiä. Erityisenä kehittämis-
kohteena ovat olleet lapsiperheet, joissa toinen 
vanhemmista on sairastunut vakavasti.

Kotisairaalat. Kotisairaalapalveluiden valta-
kunnallinen kattavuus on huomattavasti paran-
tunut. Puolella hyvinvointialueista kotisairaa-
lakattavuus on jo yli 90 % asukkaista, mutta se 
jää muutamalla hyvinvointialueella alle 50 %:n 
lähinnä haja-asutusalueiden takia. Verkostomai-
nen toiminta saman keskuksen sisällä on paran-
tanut palveluiden ulottamista koko hyvinvointi-
alueelle. Suuressa osassa kotisairaalapalveluista 
sairaanhoitajilla on valmius tehdä kotikäyntejä 
kaikkina vuorokauden aikoina, joskin paikoin 
yöaika aiheuttaa haasteita. Harvaan asutuilla alu-
eilla osan kotiin vietävistä palveluista järjestävät 

Etelä-Suomen yhteistyöalue Itä-Suomi Länsi-Suomi Pohjois-Suomi Sisä-Suomi

1. Palliatiivinen keskus
2. Palliatiivinen poliklinikka
3. Osastopaikat
4. Kotisairaalan kattavuus
5. Konsultaatiotiimi
6. Psykososiaalinen tuki
7. Viikonloppupäivystys

(lääkäri ja
sairaanhoitaja)

1. Palliatiivinen keskus
2. Palliatiivinen poliklinikka
3. Osastopaikat
4. Kotisairaalan kattavuus
5. Konsultaatiotiimi
6. Psykososiaalinen tuki
7. Viikonloppupäivystys

(lääkäri ja
sairaanhoitaja)
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Täyttää suositukset (palliatiivinen keskus, poliklinikka, osastopaikkoja 8–10/100 000 asukasta, kotisairaalapalvelu kattaa > 90 %
hyvinvointialueen asukkaista – B-taso edellyttää lääkäriä, jolla on palliatiivinen erityispätevyys, konsultaatiotiimin tuki kaikissa
sairaaloissa – lääkäri ja sairaanhoitaja, psykosiaalisen tuen ammattilaiset palliatiivisessa tiimissä tai erillinen psykososiaalisen
tuen yksikkö, ympärivuorokautinen päivystystuki hyvinvointialueelle)

Täyttää osin suositukset (keskus on vain virtuaalinen, kotisairaalan kattavuus on 51–89 % hyvinvointialueen asukkaista, 
konsultaatiotuki tai -resurssi ei ulotu kaikkiin sairaaloihin, päivystys viikonloppuisin virka-ajalla – ei 24 tuntia)

Täyttää heikosti (kotisairaalan kattavuus ≤ 50 % hyvinvointialueen asukkaista, osastopaikkoja alle puolet suositetusta,
konsultaatiotoiminta vain sairaanhoitajien toteuttamaa, ei erillistä vakanssia psykososiaalisen tuen ammattilaisille)

Palvelua ei ole

KUVA 4. Erityistason palliatiivisen hoidon palveluiden saatavuuden kehitys Suomessa vuosina 2018–2025 (18).

T. Saarto ja J. Lehto
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perustason toimijat erityistason konsultaatiotu-
en avulla. Tämä on sinänsä toimiva malli, joka 
kuitenkin edellyttää keskuksilta riittävän kattavaa 
kotisairaalan ja konsultaatiotuen järjestämistä.

Osastotoiminta. Erikoistuneita palliatiivisia 
osastoja on nykyään lähes kaikilla hyvinvoin-
tialueilla keskuskaupungeissa. Keskuskaupun-
geissa kotisairaaloiden tukiosastoina toimivat 
erikoistuneet palliatiiviset osastot tai saattoko-
dit, mutta pienemmissä taajamissa ja haja-asu-
tusalueilla tukiosastot ovat pääasiassa A-tasoa. 
Näiden perustason saattohoitoon perehtynei-
den yksiköiden määrästä ja alueellisesta kat-
tavuudesta sekä henkilöstön koulutustasosta 
ei ole tarkkoja tietoja. Tukiosastojen saavutet-
tavuus tulee kuitenkin turvata riittävän lähelle 
potilaiden kotia, jotta läheiset voivat osallistua 
potilaan saattohoitoon. Sairaalaverkoston karsi-
minen vaikeuttaa tämän toteutumista.

Poliklinikka ja konsultaatiotoiminta. 
Turvallinen palliatiivinen hoito perustason 
yksiköissä edellyttää jatkuvaa konsultaatiotu-
kea. STM:n suositusten mukaan yliopistosai-
raaloiden ja hyvinvointialueiden palliatiivisten 
keskusten tulisi tarjota alueen lääkäreille ja 
erityistason palliatiivisen hoidon yksiköiden 
sairaanhoitajille konsultaatiotukea kaikkina 
vuorokauden aikoina. Ympärivuorokautista 
päivystystukea ei vielä ole missään, mutta viime 
vuosina Etelä-Suomessa sekä osin Sisä- ja Itä-
Suomessa on viikonloppuisin saatavilla pallia-
tiivisen lääkärin puhelinkonsultaatiotukea.

Kotisairaaloiden yhteistyö sosiaalitoimen 
yksiköiden kanssa on viime vuosina lisäänty-
nyt. Kotisairaalat osallistuvat vanhuspalveluyk-
siköiden saattohoitoon ja vastaavat eritoten lää-
kehoidosta. Kaikkialla tämä ei vielä ole syste-
maattista. Kotisairaaloiden yhteyteen on myös 
kehitetty toimintamalleja, joissa sairaanhoitaja 
jalkautuu akuuttitilanteissa vanhuspalveluyksi-
köihin (liikkuva sairaalamalli). Tämä on mer-
kittävästi vähentänyt päivystykseen ohjausta, ja 
tarvittaessa syntyy myös yhteys palliatiiviseen 
kotisairaalaan. Yliopisto- ja keskussairaaloiden 
konsultoivat lääkäri- ja sairaanhoitajatiimit ovat 
yleistyneet. Konsultaatiotiimit osallistuvat sai-
raalan osastoilla tapahtuvaan saattohoitoon 
sekä auttavat palliatiivisessa hoidossa ja jatko-
hoidon suunnittelussa. Toiminnalla on myös 

kouluttava ulottuvuus. Valtaosa suomalaisista 
kuolee kuitenkin pienempien perustason sai-
raaloiden osastoilla, joilla konsultaatiotoiminta 
on vielä vähäistä tai joilta se puuttuu.

Palliatiivinen poliklinikka
Saattohoito-osasto
Palliatiivinen kotisairaala
Palliatiivinen keskus

HUS

KUVA 5. Erityistason palliatiivisen hoidon palvelut 
Suomessa vuonna 2024 (18).

TAULUKKO. Erityistason palliatiivisen hoidon pal-
veluiden saatavuuden kehitys vuosina 2018–2024. 
Osuus hyvinvointialueista, joilla palvelu on saatavilla.

Yksikkö 2018 2024

Palliatiivinen keskus 24 % 91 %

Poliklinikka 72 % 100 %

Osasto tai saattokoti 36 % 91 %

Kotisairaala 36 % 96 %

Konsultaatiotiimi 65 %1 87 %2

Erikoistunut psykososiaalinen tuki 4 % 87 %

Palliatiivinen päivystys 0 % 48 %
1Konsultaatiotoiminta poliklinikkatoiminnan ohessa
2Konsultaatiotiimi

Palliatiivisen hoidon järjestäminen Suomessa
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Lähes kaikissa keskus- ja yliopistosairaalois-
sa sekä joissakin muissa sairaaloissa on pallia-
tiiviset poliklinikat, jotka tekevät yhteistyötä 
kotisairaaloiden kanssa, kotisairaalan tarjotessa 
poliklinikkapotilaille päivystysaikaan tukea.

Koulutus ja opetus

Perusopetus luo pohjan koko väestön pallia-
tiiviselle hoidolle (19). Opetus- ja kulttuuri-
ministeriön rahoittamassa EduPal-hankkeessa 
(vuosina 2018–2021) luotiin valtakunnalli-
set opetussuunnitelmasuositukset lääkärien 
(3 opintopistettä) ja sairaanhoitajien perus-
opetukseen (20). Palliatiivinen hoito kirjattiin 
myös valmistuvan lääkärin valtakunnallisiin 
osaamistavoitteisiin vuonna 2020 (21). Vuon-
na 2018 Suomen viidestä lääketieteellisestä 
tiedekunnasta vain kahdessa oli palliatiivisen 
lääketieteen professuuri, nykyisin se on neljäs-
sä ja viidennessäkin toimii kliininen opettaja. 
Kaikissa lääketieteellisissä tiedekunnissa on pa-
kollista opetusta palliatiivisesta hoidosta, joskin 
opetuksen laajuus vaihtelee. Kaikki opetushen-
kilöt ovat osa-aikaisia ja suurenevat kurssikoot 
aiheuttavat painetta palliatiivisen lääketieteen 
opetusresurssin lisäämiselle.

STM:n vuoden 2019 suosituksessa määritel-

Ydinasiat
	8 Palliatiivisen hoidon tarve kasvaa väestön 

vanhetessa ja kroonisten pitkäaikaisten 
sairauksien yleistyessä.

	8 Palliatiivisen hoidon erityistason palvelui-
den saatavuus on merkittävästi parantu-
nut viiden viime vuoden aikana.

	8 Yliopistosairaaloiden ja hyvinvointialuei-
den palliatiiviset keskukset ja koordinoidut 
palveluketjut ovat toimiva malli palliatiivi-
sen hoidon palveluiden järjestämiseen.

	8 Edelleen harva potilas ohjataan krooni-
sen sairautensa loppuvaiheessa palliatii-
visen hoidon piiriin.

	8 Varhain aloitettu palliatiivinen hoito vä-
hentää akuuttisairaanhoidon tarvetta 
elämän loppuvaiheessa.

tiin eri palliatiivisen hoidon tasoilla tarvittava 
koulutus (10). Perustaso nojaa perusopetukseen 
ja täydennyskoulutukseen, kun erityistasolla 
vaaditaan erikoistumiskoulutus. Lääkäreiden 
osalta tämä tarkoittaa nykyisin palliatiivisen lää-
ketieteen erityispätevyyttä, jonka on suorittanut 
noin 300 lääkäriä. EduPal-hankkeessa sairaan-
hoitajille perustettiin palliatiivisen hoidon asian-
tuntijaerikoistumiskoulutus (ERKO), jonka on 
suorittanut yli 600 sairaanhoitajaa, ja ylemmän 
ammattikorkeakoulututkinnon kliininen asian-
tuntijakoulutus. Palliatiiviseen hoitoon erikois-
tuneita sairaanhoitajia tarvitaan nykyistä selvästi 
enemmän, ja myös erityispätevyyden suoritta-
neista lääkäreistä on monilla alueilla pulaa.

Palliatiivisen hoidon saavutettavuus 
Suomessa

Viiden viime vuoden aikana palliatiivisen hoi-
don palvelujen saatavuus on parantunut merkit-
tävästi. Edessä on silti paljon työtä, jotta kaikki 
palliatiivista hoitoa tarvitsevat saisivat tarvitse-
mansa tuen. Vuonna 2019 kroonisiin sairauksiin 
kuten syöpään, muihin elinvauriosairauksiin ja 
dementiaan kuolleista potilaista vielä harva sai 
palliatiivista hoitoa (16 %) (4). Heistä valta-
osa oli syöpäpotilaita. Palliatiivinen hoito alkoi 
myös huomattavan myöhään, keskimäärin hie-
man yli kaksi kuukautta ennen kuolemaa.

Toisessa kotimaisessa selvityksessä kotisai-
raalayhteys luotiin keskimäärin vain kaksi viik-
koa ennen kuolemaa (22). Kotisaattohoito oli 
harvinaista, tavallisimmin kuoltiin sairaalassa 
(61 %) tai vanhuspalvelujen piirissä (24 %). 
Kotikuolemia oli 15 %, joista vain pieni osa 
edustanee kotisaattohoitoa (4). On oletettavaa, 
että palliatiivisen hoidon rakenteiden paran-
nuttua myös palliatiivista hoitoa saaneiden po-
tilaiden määrä suurenee, mutta todennäköisesti 
vaje on edelleen merkittävä.

Akuuttisairaanhoidon palveluiden käyttö 
elämän loppuvaiheessa on yleistä. Viimeisen 
elinkuukauden aikana yli puolet syöpää, de-
mentiaa ja muita kroonisia elinvauriosairauksia 
sairastavista potilaista käytti erikoissairaanhoi-
don palveluita ja hakeutui päivystyksen, mikä 
kiihtyi elämän loppuvaihetta kohden (4). Kun 
viimeistään 30 päivää ja keskimäärin viisi kuu-
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kautta ennen kuolemaa aloitetun palliatiivisen 
hoidon vaikutusta terveydenhoitopalvelujen 
käyttöön selvitettiin, sairaalahoitojaksoja eri-
koissairaanhoidossa ja päivystyspalveluiden 
tarvetta oli vähemmän ja palliatiivisen hoidon 
palveluiden käyttöä enemmän elämän viimei-
sen kuukauden aikana kuin niillä, joiden pallia-
tiivinen hoito alkoi hyvin myöhään tai ei ollen-
kaan (kotisairaalahoito 37 % vs 3 % ja saatto-
hoito palliatiivisella osastolla 16 % vs 2 %) (4).

Tulevaisuuden kehittämistarpeet

Palliatiivisen hoidon saatavuus on merkittäväs-
ti parantunut viime vuosina. Tuoreessa, vuon-
na 2025 tehdyssä eurooppalaisessa vertailussa 
Suomi sijoittuu kymmenenneksi erityistason 
palliatiivisten palveluiden saatavuudessa (23). 
Palliatiiviset keskukset ovat osoittautuneet toi-
mivaksi tavaksi järjestää erityistason palvelut ja 
konsultaatiotuki sekä vastata koko palliatiivi-
sesta hoitoketjusta hyvinvointialueilla.

Lisäpanostusta tarvitaan konsultaatiotar-
jontaan perustason terveydenhuollon ja sosi-
aalitoimen yksiköihin, sillä tulevaisuudessakin 
suurin osa elämän loppuvaiheen potilaista 
hoidetaan niissä. Myös kotisairaalaverkostoa ja 
tukiosastotoimintaa tule vahvistaa, jotta osaava 
palliatiivinen hoito voidaan turvata potilaan 
kotipaikkakunnalla.

Yksin asuvien määrän lisääntyessä ja vaikean 
sairausvaiheen pitkittyessä on haettava pidem-
piaikaisen palliatiivisen hoidon ratkaisuja myös 
kodin ulkopuolella. Ympärivuorokautisen hoi-
van yksiköt hoitavat jo nyt muistisairauksiin 
kuolevia. Helsingin palliatiivisessa palveluket-
jussa on kehitetty toimintamalli, jossa ympäri-
vuorokautisen hoivan yksikköön on sijoitettu 
A-tason palliatiivinen yksikkö niin, että suu-
rempi sairaanhoitajamitoitus ja lääkärin saa-
tavuus on huomioitu. Tällainen toimintamalli 
voi mahdollistaa myös syöpään tai muuhun 
krooniseen sairauteen kuolevan potilaan pi-
tempiaikaisen perustason palliatiivisen hoidon 
varsinaisen sairaalaosaston ulkopuolella.

Vaikka palvelut ovat vahvistuneet, edelleen 
vain pieni osa palliatiivista hoitoa tarvitsevista 
potilaista pääsee hoidon piiriin. Palliatiivisten 
palveluiden saatavuutta kaikille sitä tarvitsevil-

le tulee parantaa niin, että myös muut potilas-
ryhmät kuin syöpäpotilaat huomioidaan. Hoi-
toonohjausta tulee varhentaa, jotta tuki pitkälle 
edenneen sairauden kanssa turvataan ja elämän 
loppuvaiheen hoidon järjestämiselle jää aikaa.

Palliatiivisen lääketieteen erityispätevyys-
koulutus on käymässä riittämättömäksi nykyi-
sen palvelujärjestelmän ja erikoistuneen pallia-
tiivisen hoidon osaamistavoitteiden kannalta. 
Tuoreessa selvityksessä 21:ssä 56:sta Euroopan 
maasta on palliatiivisen lääketieteen erikoisala 
tai niin sanottu suppea erikoisala (23). Suo-
messa erikoisalan puute haittaa alan kehitystä, 
joten lääkäreiden erikoistumiskoulutus tulisi 
saada yliopistojen vastuulle.

Palveluiden saattaminen alueellisesti yhden-
vertaisiksi resursseista huolehtimalla on hyvin-
vointialueiden ja HUS:n vastuulla, mutta talou-
delliset haasteet voivat uhata kehitystä. Siksi 
tarvitaan myös valtion ohjausta ja säädöksien 
selkiyttämistä palliatiivisen hoidon ja saattohoi-
don osaamisen ja saatavuuden varmistamiseksi, 
kuten nykyiseen hallitusohjelmaan on kirjattu.

Lopuksi

Viime vuosien palliatiivisen hoidon palvelujär-
jestelmän ja opetuksen merkittävä kehitystyö 
on nostanut Suomen Euroopan kehittyneiden 
maiden joukkoon. Palliatiiviset keskukset, koti-
sairaalakattavuus ja koordinoidut palveluketjut 
ovat parantaneet palveluiden saatavuutta. Tästä 
huolimatta merkittävä osa kansalaisista jää vaille 
tarvitsemaansa palliatiivista hoitoa puutteellisen 
ohjautumisen tai alueellisen saatavuuden vuoksi. 
Jotta palliatiivisen hoidon kehitys voidaan turva-
ta tulevaisuudessa, tarvitaan valtion ohjausta, 
säädökset oikeudesta palliatiiviseen hoitoon, laa-
turekisteri hoidon seuraamiseksi ja alan erikois-
tumiskoulutuksen uudistus.

Etenkin muiden potilasryhmien kuin syöpä-
potilaiden palliatiivisen hoidon tarpeen tunnis-
tamisessa on edelleen merkittäviä haasteita. Vain 
pieni osa palliatiivista hoitoa tarvitsevista poti-
laista ohjautuu hoidon piiriin. Varhaisen yhteis-
työn käynnistäminen palliatiivisten keskusten 
sekä eri toimijoiden ja erikoisalojen kanssa mah-
dollistaa hyvän elämän vaikean sairauden kanssa 
ja säästää yhteiskunnan resursseja. ■
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