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Asiantuntijalausunto Péijat-Hdmeen terveydenhuoltopiirihankkeen valmistelua varten

Terveydenhuollon ja vanhustenhuollon palveluiden sijoittuminen
hahmotellun terveydenhuoltopiirin alueella lahipalveluiden, alueellisten
palveluiden ja keskitettavien palveluiden tasoille

Lausunnon johtopddtos- ja ehdotusosa. Lausuntoon liittyy erdiden taustalla olevien kysymysten ja
ajattelun perusteluosa.

A. Jokaisessa kirkonkylissi tarjottavat lihipalvelut

* Avoterveydenhuollon vastaanottotoiminta, jossa on paikallaan liittdd entisté tiivilmmin yhteen
puhelimessa annettava neuvonta ja ohjaus hoitajien ja lddkéreiden vastaanottopalveluihin. On erik-
seen tarkoin selvitettdva ja harkittava, kanavoidaanko myds pdivaaikaiset puhelimitse yhteydenotot
kulkemaan maakunnallisen tai mahdollisesti jopa ylimaakunnallisen puhelinpalvelun kautta. T&-
minhetkisen tiedon valossa olisi ainakin tarkoituksenmukaista, ettd jokaisella terveysasemalla olisi
henkildkohtaista puhelinpalvelua ja siihen tiiviisti liittyvéa joustavaa pdivystysluonteista vastaanot-
topalvelua saatavilla. Taimén palvelun katkosaikoina tai ruuhkahuippuina, joita esiintyy mééréttyind
aikoina viikosta sekd infektioepidemioiden aikoihin, laaja puhelinpalvelu voisi toimia toissijaisena
taustatukena. Lédkdreiden vastaanottotoiminnassa on perusteltua kdyttdd omaldakéarijérjestelmaa,
jonka sisdisissd tyonjaoissa on puolestaan jarkevai jakaa ladkéreiden ns. sektorityd kunkin lddkarin
mielenkiinnon ja tyokokemuksen mukaan. Potilaalla pitdd olla kohtuullisen joustava mahdollisuus
vaihtaa omaa ladkérid méédravélein. Seudullisessa yhteistydssi on hyva varautua myos alue- ja kun-
tarajat ylittdvéadn ladkarinvalintaan. Omalddkérijarjestelmadn rakennettuja kannustimia olisi hyva
kehittdd niin, etteivdt ne ohjaa liian yksipuolisesti tuottamaan akuuttipalveluita infektiopotilaille.
My6s hoitajien vastaanottotoiminnan suuntaamisessa on syytd vilttda sellaisen toimintakulttuurin
luomista, jossa madalletaan entisestdén kynnyksid hakeutua dkillisten hengitystieinfektioiden vuok-
si tutkittavaksi.

Avohoidon vastaanottopalveluiden pitiisi olla saatavilla arkipdivisin tavalliseen tydaikaan. Erdiden
lomakausien aikana ndma palvelut voidaan supistaa erdédnlaiselle sddstoliekille ja keskittdd jopa
alueellisten keskusten péivystysluonteisiksi palveluiksi. Valtaosan Suomessa perinteisiksi kdyneista
palveluista pitdd tulla omalta terveysasemalta. Tamai tarkoittaa sité, ettd infektioiden rytmittimina
ruuhka-aikoina kysyntd voi olla ajoittain niin runsasta, ettei hyvilld ja joustavillakaan "advanced
access'"-periaattella toiminnan tavoilla voida vastata tyydyttavisti kysyntdén. Jotta palvelu ei lipsui-
si entisentapaiseen keskitettyyn paivystykseen helppona ratkaisuna turvautumiseen, olisi tyéryhmil-
le viritettdva erityisid kannustimia tyopdivin harkittuun jatkamiseen tarpeen mukaan. Terveysase-
mien tyoskentelyolosuhteita ei pitéisi jarjestdd esim. siivouksen ja hilytysjérjestelmien puolesta
sellaisiksi, ettd rakennusten on oltava iltapdivélla kiintedén aikaan tyhjillaan.

* Hammaslidéikéreiden ja hammashuoltajien vastaanottopalvelut. Koska terveyskeskusten suun
terveydenhuollon painopiste on edelleenkin lasten palveluissa ja kunnallisilla palveluilla ajatellaan
olevan erityinen vastuu koko vieston tarvitsemien palveluiden tarjoamisesta, nditd palveluita olisi



syytd olla tarjolla kaikilla terveysasemilla. Tavalliset paivystysluonteiset asiat ja hammastapaturmat
pitdisi voida hoitaa kohtuurajoissa suunnitellun tyon ohessa. Hammaslddkaripaivystys kannattaa
jarjestdd vahintddn alueellisena palveluna.

* Kotihoito on ldhipalveluista varmaankin se, jonka perustoimintojen pitéisi olla kaikissa oloissa
tarjolla myds pienimmissé kirkonkylissd ja myos sellaisissa merkittdvissd taajamissa, joissa asuu
ikdihmisid. Kotihoitoa tuetaan usein ateria-, kuljetus-, saunotus yms. palveluilla. Niiden rationaali-
nen jdrjestdminen on syytd suunnitella paikkakunta- ja seutukuntakohtaisesti etdisyyksien yms. mu-
kaan. Kotihoitoon sisdltyy ndkemykseni mukaan se osa perinteistd kotisairaanhoitoa, jonka siséltona
oli terveyden- ja sairaanhoidon perusasioista huolehtiminen, esimerkiksi lddkkeiden jakelu, injekti-
oiden antaminen, sddrihaavojen perushoito, apteekki- ja reseptiasiointien hoitaminen (joita on pai-
kallaan siirtdd tulevaisuudessa tosin kattavasti sdhkdisesti hoidettaviksi). Tésté tyostd vastaavat 14-
hihoitajakoulutuksen saaneet tyontekijat tai ne kotipalvelutaustalta tulevat tyontekijét, jotka on kou-
lutettu kyseisiin tehtaviin.

* Kotisairaanhoito muuttuu oman tulevaisuuden visioni mukaan siten, ettd valmiiksi jo varsin
kummallinen kisite "valvottu kotisairaanhoito" siirretéén liian pitkéén palvelleena historiaan. Koti-
sairaanhoitoa varten ei tarvitse madritelld erikseen omaa hoidossa olevien piirid. Pitkdaikaisessa
kotihoidossa asiakkaalle tehddin hoitosuunnitelma. Siihen siséltyy tarpeiden ohjaamana toisilla
erityisid sairaanhoidollisia toimia, ja vastuu niistd kuuluu kotisairaanhoidon sairaanhoitajille. Sai-
raanhoitajien tyOpanosta tulisi kuitenkin kdyttdd joustavasti seké lyhytaikaisen etté pitkdaikaisen
hoidon tarpeisiin, esimerkiksi hoidon tarpeen arviointiin, muuttuneiden tilanteiden arviointiin, asi-
antuntemukseen jota tarvitaan esimerkiksi kotona selviytymisen vaikeutuessa tai sairaalasta kotiu-
tettaessa. Kotihoidon pitda olla tavalla tai toisella organisoiden ympérivuorokautista. Jos kirkonky-
lan kokoisen véestdpohjan palveluissa ollaan sitd mieltd, ettei tarvetta ymparivuorokautiseen hoi-
toon ole, koko hoitojarjestelma on melkoisen varmasti liian laitoshoitovaltainen.

Pitkédaikaishoiva erilaisissa palveluasunnoissa ja hoivaosastoilla soveltuu pientenkin kuntien
tasolla hoidettavaksi, lukuun ottamatta ehkd aivan pienimpii alle 1000 - 2000 asukkaan kuntia.
Naissa palveluissa ei ole jarkevdd hakea skaalaetua yksittdisten laitosten koon kasvattamisesta. Sen
sijaan on jirkevii tarkastella pientenkin kuntien kotihoidon, palveluasumisen ja hoivaosastojen
fyysistd sijoittumista. Ndiden palveluiden yhteisty6lld voidaan kirkonkylissé ja suurimmissa taaja-
missa turvata virka-ajan ulkopuoliset kotiin tuotettavat palvelut kohtuukustannuksilla. Toistaiseksi
palveluyksikdiden ja sektoreiden rajat ovat liian usein jaykistivia tekijoitd joustavaa toimintaa ta-
voiteltaessa.

Oma visainen kysymyksensd on, mitd tarkoitetaan palveluasunnoilla ja hoivaosastoilla, seka erilai-
silla nditd vastaavilla yksikoilld, joita voivat olla esimerkiksi dementiakodit, pienkodit jne. Néitd
hoitopaikkoja on syntynyt maahan innovatiivisen ajattelun siivittdméné viime vuosina varsin paljon.
Parhaimmillaan tdssd kehityksessd on kyse aidosta siirtymisestd perinteisesta laitoshoidosta kevy-
empiin asumispalveluihin pdin. Mukana on myds varsin suoraviivaista piilossa etenevai laitos-
hoidon pukeutumista uusiin kehyksiin.

Vanhainkodit ja terveyskeskussairaaloiden pitkdaikaisosastot ovat mielestdni samassa kategoriassa
toiminnallisesti. Kun palveluorganisaatioiden rakenteita muutetaan, hoivan tehtdvien sijoittumista
pitdisi ohjata tilojen ja henkilokunnan tarkoituksenmukaisuuden eiké niink&én yksikon nimikkeen
tai sektorin, jolle yksikkd kuuluu. Perusratkaisu terveyskeskussairaaloiden maailmassa voisi olla
Kainuussa toteutetun kaltainen jako: Lyhytaikainen terveyskeskussairaalahoito sijoittuu alueellisten
yksikoiden yhteyteen. Télloin odotetaan, ettd ndissd voidaan organisoida yleisistd pdivystysratkai-
suista riippumatta sopivilla tavoin puhelin- tai takapéivystys lyhytaikaishoidon tueksi. Osa terveys-



keskussairaaloista sekéd alueellisissa keskuksissa sijaitsevien sairaaloiden pitkdaikaisosastot mééri-
tellddn hoivaosastoiksi (tai niille annetaan erilaisia tehtdvén mukaisia nimié tai erisnimié). Hoiva-
osastojen toimintatapoja ja sisdistd kulttuuria kehitetddn vastaamaan kunkin osaston perustehtévien
mukaisilla tavoilla hoidossa olevien ikdihmisten ja pitkdaikaissairaiden tarpeisiin. Osa voi olla
suuntautunut palvelemaan jalkeilla olevia muistihdiridistd kirsivid, osan tehtdvéani voi olla toimin-
takykyéén varsin paljon menettédneiden pitkdaikaishoito.

Kun Péijat-Hameen pitkdaikaishoidon palvelurakennetta tarkastellaan vuoden 2003 pitkdaikaishoi-
don asiakaslaskennan ja terveyskeskussairaaloiden pitkdaikaishoidon kapasiteettitietojen avulla
(Liite 1), osoittautuu, ettd 15 kunnasta seitsemélld ei ole lainkaan omaa vanhainkotihoitoa, vaan
vanhainkodit on ilmeisesti siirretty terveyskeskussairaaloiden alaisuuteen. Kuntien vililld on palve-
lurakenteessa eroja siten, ettd viidessd kooltaan pienessd kunnassa pitkdaikaisessa laitoshoidossa
ollaan koko maan tasoa yleisemmin. Esimerkiksi Lahdessa, Heinolassa, Asikkalassa ja Hollolassa
pitkdaikaisen laitoshoidon peittdvyys on maan tavallista tasoa, Orimattilassa, Padasjoella, Nastolas-
sa ja Pukkilassa maan keskimiiriisti tasoa alempaa.

* Neuvolatoiminta ja kouluterveydenhuolto, ovat perinteisid ldhipalveluja, jotka voidaan organi-
soida erilaisilla kombinaatioilla. On esitetty nikemyksid, joiden mukaan neuvolatoiminnassa tultai-
siin tarvitsemaan entistd useammin erilaisia erityistietoja ja -taitoja sekd neuvolaty6hon liittyvin
erityishenkilokunnan, esimerkiksi fysioterapeutin, ravitsemusterapeutin, psykologin jne. palveluja.
Néamad palvelut kuuluvat nikemykseni mukaan "alueellisiin palveluihin", joiden asiantuntijat voivat
luonnollisesti kiydi pienissikin kunnissa tarjoamassa palvelujaan suunniteltuina ajankohtina. Ai-
tiysneuvolatydssd on joissakin terveyskeskuskuntayhtymissé, joissa pienten kuntien syntyvien las-
ten lukumaiirat ovat alhaisia, ryhdytty keskittiméén varsinaista terveydenhoitajan tyoté ditiysneu-
vontaan perehtyneille. Timi on luontevaa ja tarkoituksenmukaista.

* Mielenterveyspalveluissa ja muissa psykososiaalisissa palveluissa tarvitaan ainakin pitkdaikai-
sia psykiatrisia sairauksia sairastavien hoidon peruspalveluita ldhipalveluiden tasolla. Se, miten hoi-
don vastuu on jaettu erityishenkilokunnan ja esimerkiksi ldhipalveluissa tydskentelevien ladkérei-
den ja sairaanhoitajien kesken, on tapauskohtaisesti sovittava. Samoin pidihdehuollon peruspalvelui-
ta olisi oltava tarjolla ilman, ettd pdihdeasiakkaiden oletetaan pystyvén matkustamaan naapurikun-
tiin. Tdssd oletukseni on, ettd varsinainen mielenterveystyon sekd psykososiaalisen tyon perustiimin
kotipesa olisi alueellisten palveluiden tasolla, jossa olisi toivottavaa olla 10000-20000 asukkaan
vdestopohja. Yksittdisten tyontekijoiden olisi kuitenkin oltava valmiita matkustamaan tarpeellisissa
tilanteissa seka asiakastyon ettd asiakasyhteistyon merkeissad peruskuntiin.

* Fysioterapian, apuviilinehuollon seké toimintaterapian palveluita on ollut perinteisesti tarjolla
maan pienimpienkin kuntien terveysasemilla. Sijoittumisessa eri tasoille on mahdollisesti tapahtu-
massa kdytdnnon syistd muutoksia. Apuvélinehuolto tulee organisoitumaan todenndkdisesti seutu-
kunnallisesti tai maakunnallisesti keskitetyilld tavoilla "virtuaalisena" tietokantoihin perustuvana
toimintana, jossa varsinainen asiointi tapahtuu porrastetusti apuvilineen luonteen mukaisesti. Fy-
sioterapeutit ja toimintaterapeutit vastaavat kuitenkin tavallisten perusapuvélineiden ja esimerkiksi
asunnon muutostdiden arvioinnista. Fysioterapeuttien palveluita tarvitaan avohoidon tyon osana,
mutta varsin yleisesti myos terveyskeskussairaaloiden akuutti- ja jatkohoidon kuntoutustehtdvissa.
Jos terveyskeskussairaaloiden lyhytaikaista hoitoa ryhdytddn keskittdméén - niin kuin itsekin jél-
jempidna esitdn - fysioterapian palveluiden sijoittuminen voi véistdmattd myds siirtyd pienimmisti
kuntakeskuksista alueellisiin keskuksiin. Téstd aiheutuu ongelmia ennen kaikkea sille asiantuntija-
ja neuvojatyolle, jota fysioterapeutit tekevét avohoidon ja vanhuspalveluiden piirisséd. Terveyskes-
kusten fysioterapiapalveluihin ei ole vuosikausiin kuulunut - niin ainakin terveyskeskuksesta toi-
seen ilmoitetaan - pitkien yksilohoitosarjojen tarjoaminen. Pdidtelmana voisi olla, ettd fysioterapian



tyon kotipesi voisi olla alueellisesti keskittynyt, mutta tyontekijoiltd odotetaan valmiutta matkustaa
méiérédajoin pieniinkin kuntiin.

Ennalta ehkiisevin tyon ja terveyden edistimisen kliiniset palvelut (esimerkiksi seulonnat) si-
saltyvit vastaanottopalveluihin tai neuvolapalveluihin. Lahipalveluiden tasolla on kuitenkin jonkun
tyoryhmissé vastattava ehkéisevien palveluiden kehittdmisesti ja myds terveyden edistimisessa
tarvittavasta paikallisesta yhteistyOsta.

Kliinisisti tukipalveluista laboratoriotutkimusten niytteenotto ja pikatestein tehtdva viliton diag-
nostiikka ovat luonteeltaan l&hipalveluita. Siitd, onko ldhipalvelutasolla tai alueellisten palveluiden-
kaan tasolla tarkoituksenmukaista olla varsinaista laboratoriotutkimusten analytiikkaa, on liikkeelld
keskenddn kilpailevia argumentaatioita. Esimerkiksi Pirkanmaan sairaanhoitopiirissé on siirrytty
sairaanhoitopiirin laajuiseen laboratorioliikelaitoksen kéyttoon, jolloin kaikki pikatestejd vaativampi
analytiikka toimii keskitetysti ja vastaukset saadaan viiveelld, joskin luonnollisesti elektronisesti.
On kuitenkin esitetty tuoreita ndkemyksia siitd, ettd analytiikka saattaa kehittyéd hajautettuakin rat-
kaisua suosivaan suuntaan teknologian edistysaskelien myoté. Téssé tilanteessa olisi oltava kérsi-
villisyyttd huolelliseen kokonaistilanteen ja kehityksen arviointiin.

Rontgen-tutkimukset siirtynevét ainakin vdhitellen tehtiviksi alueellisissa yksikdissd. Kuitenkin
rontgenkuvat mahdollisine lausuntoineen tulevat olemaan ldhipalveluiden vastaanottotyossa elekt-
ronisen tiedonsiirron avulla kiytettdvissa.

En puutu tissd muihin yleisluonteisiin tukipalveluihin, joiden sijoittuminen pitdi ratkaista hyvin
raatdloidysti paikallisten olojen mukaisesti kunta- ja toimintaymparistokohtaisesti.

B. Alueellisissa keskuksissa tarjottavat palvelut

Alueellisten keskusten pitdisi yhdessé niiden piirissd olevien ldhipalveluiden kanssa muodostaa nyt
kaytavissi keskustelussa tarkoitettu "riittdvian laajoille véestdpohjille rakentuva perusterveyden-
huolto". Pdijat-Hdmeen tapauksessa Lahden kaupunki muodostaa aivan omanlaisensa alueellisen
keskuksen, jonka sisélld ldhipalvelutkin on jirkevéd organisoida osin toisenlaisin periaattein kuin
puhuttaessa useiden kuntien muodostamista palvelukokonaisuuksista ja véestdpohjista.

Perusterveydenhuollon toimintojen valikoitu keskittdminen alueellisiin keskuksiin edustaa ainakin
verrattuna maan tyypillisten terveyskeskuskuntayhtymien palveluvalikoimiin uudenlaista ajattelua.
Sellaisia palveluita, joita on totuttu saamaan jokaisen kunnan terveysasemalta, ja joita edellisen su-
kupolven paittdjét olivat keskeisend pyrkimyksenddn ajamassa saataville omaan kuntaan, oltaisiin
nyt keskittdmédssd muita suurempien kuntien muita paremmin varustelluille terveysasemille. Kateu-
den ja ristiriidan ainekset ovat siis ilmassa.

Terveydenhuoltopiirin toteutusta esittelevéssd yleissuunnitelmassa yhdeksi uudeksi rakenteeksi on
esitelty diagnostiikkakeskuksen muodostaminen. Tastd syntyy vaikutelma, ettd terveydenhuoltopii-
rille perustettaisiin yksi diagnostiikkakeskus, jonka ainut looginen sijaintipaikka olisi Péijat-
Hiameen keskussairaalan yhteydessd, jotta kallista teknologiaa voitaisiin kdyttdd seké sairaalan etti
koko avohoidon tarpeisiin. Diagnostiikkakeskuksia on perustettu monien maiden terveydenhuollos-
sa samanlaisin perustein. Perusajatuksena on, ettd perusterveydenhuollon lddkarit voivat kayttaa
nditd oman kliinisen tutkimuksensa osana tarvitsematta ldhettdd potilasta uudelleen alusta pitéden
erikoissairaanhoidon poliklinikalle tutkittavaksi. Suomalainen erikoisuus on ollut monien muissa
maissa erikoissairaanhoitoon / sairaalaan kuuluvien tutkimusten ja toimenpiteiden kuuluminen
myos yleislddkéreiden palveluiden valikoimaan - esimerkiksi endoskopiat tai kliiniset rasituskokeet.



Se, ettd 1dhes kaikilla suomalaisilla kunnallisilla terveysasemilla on ollut rontgen-laitteet ja useim-
missa myds eritasoisia ultradénilaitteita, on kansainvilisesti poikkeava ratkaisu. Pdijat-Hameen pal-
veluita varten pitdisi nyt ratkaista, missd maarin erityistutkimuksia tehddin alueellisissa keskuksis-
sa, missd mddrin keskussairaalan yhteydessi sijaitsevassa diagnostiikkakeskuksessa, jos sellainen
perustetaan.

Alueellisten palveluiden on luonnollisesti varauduttava olemaan ldhipalveluiden tuottaja oman 14hi-
alueen véestolle. Timén vuoksi alueellisten erityisten palveluiden luonne on ldhipalveluita tdyden-
tava tai tukeva. Alueellisten palveluiden pitdd myo0s olla sellaisia, ettei niiden keskittiminen ole
mahdollista, perusteltua tai taloudellista. On otettava huomioon, ettéd oikein rakentuessaan tervey-
denhuoltopiiriin ei pitdisi synnyttdd entisen laista jannitettd perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon vélille. Téllainen jénnite on ollut omiaan kdynnistdmiin esimerkiksi erikoistutkimusten
tekemisti perusterveydenhuollossa (...jotta sddstyttdisiin kalliina pidetyn ja saatavuudeltaan hitaak-
si koetun erikoissairaanhoidon palveluiden kéytoltd).

Néiden periaatteellisten kysymysten ohjaamana alueellisiin palveluihin pitdisi kuulua mielesténi
seuraavia:

Lyhytaikainen terveyskeskussairaalahoito olisi perusteltua keskittda suunniteltuja intervallihoito-
ja kenties lukuun ottamatta alueellisissa keskuksissa toimivien yksikdiden tehtaviksi. Talloin voi-
daan varautua mitoittamaan henkil6kuntaa riittavésti ja sijoittamaan ndiden kdyttoon tarpeellisessa
madrin erityishenkilokuntaa. Rajapinta jatkohoitoasioissa ja esimerkiksi pdivystystilanteissa hoitoon
sijoittamisia harkittaessa muodostuu viiden lyhytaikaishoitoa tarjoavan sairaalan kanssa selvépiir-
teisemmaéksi kuin viidentoista kanssa toimittaessa. Jos terveydenhuoltopiirin toiminnan taloudelliset
kannustimet jdrjestetdén oikein, erikoissairaanhoidon ja lyhytaikaishoidon vililld ei ole tarpeen to-
teuttaa aivan lyhyiksi ajoiksi jatkohoitoon siirtoja, jotka eivét tarjoa juuri voimavarojen kiyton ra-
tionalisointihy0tyjd, mutta teettdvat rutiinityotd ja aiheuttavat siirtokustannuksia. Téssé tarkoitetun
terveyskeskussairaalahoidon péétehtévid olisivat akuutin hoidon antaminen silloin, kun erikoissai-
raanhoitoa ei tarvita, mutta kotiin tuotettavien sairaanhoitopalveluiden avulla ei voida edetd. Erilai-
set kuntouttavat jatkohoidot, tarvittaessa saattohoidot ja my0s lyhytaikaiset mielenterveysongelmien
vuoksi toteutuvat sairaalahoidot voisivat sijoittua terveyskeskussairaalaan, Sen sijaan pédihdepotilai-
den katkaisuhoitoon ei pitéisi kdyttdé terveyskeskussairaalahoitoa, ellei tihén ole erityisid somaatti-
seen terveydentilaan liittyvid syitd. Katkaisuhoidossa erilliset katkaisuhoitoasemat ovat kaikkien
osapuolten kannalta tarkoituksenmukaisempia kuin tapa, joilla katkaisuhoitoa toteutetaan nyt moni-
en terveyskeskusten sairaaloissa.

Mielenterveystyon ja psykososiaalisten palveluiden perustyoryhmien kotipesén pitiisi sijaita
alueellisten palveluiden yhteydessd. Osa asiakkaiden tutkimus- ja hoitokdynneista toteutuisi néissi
yksikoissd. Tyoryhmén keskindinen tuki, konsultaatiot, tydnohjaus ja koulutus sijoittuisivat luonte-
vasti télle tasolle, joskin yksittdisten tyontekijoiden olisi varauduttava litkkumaan 1dhipalveluiden
piirissd konsultteina ja tuen antajina. Terveydenhuollon puolelta tdhén yksikkdon voisivat sijoittua
mielenterveystyon aikuisvastaanoton tyontekijit, joihin kuuluvat myos psykiatrian erikoisladkarit.
Terveyskeskuspsykologit ovat osassa maan terveyskeskuksia liittyneet ndihin tiimeihin, toisissa he
ovat halunneet paittidvidisesti pysy4 itsendisind. Paijat-Hdmeen tapauksessa terveyskeskuspsykolo-
gien ty0 kannattaisi kuitenkin organisoida alueellisten palveluiden organisoinnin pohjalta, vaikka
vastaanottopalveluita jéarjestettdisiinkin osittain hajautuneina. Tdméa antaisi pohjaa suunnitelmallisel-
le mielenterveyden edistdmisen ja ehkiisevin palvelun tydlle, joka on ollut terveyskeskuspsykolo-
gien erityisaluetta.



Oikein organisoituna alueelliset yksikot voisivat muodostaa koko aikuisten mielenterveyspalvelui-
den avohoidon perusasioissa. Tieddn, ettd psykiatrian piirissad on tdhédn ajatukseen hyvin torjuvasti
suhtautuvia. Heiddn mielestdédn psykiatrian pitéisi olla oma kokonaisuutensa, joka hakeutuu entista
titviimmin muiden ladketieteen erikoisalojen yhteyteen. Kuitenkin yleisten mielenterveysongelmi-
en, esimerkiksi depression, esiintyvyys sekd kasvava tarve tarkastella yhdessa pédihde- ja mielenter-
veysongelmia, antavat aiheen sijoittaa ndma palvelut perusterveydenhuollon tasolle, tukemaan pe-
ruspalveluita. Oikein organisointi tarkoittaa sité, ettd voimavarat mitoitetaan oikein ja toiminta pe-
rustuu monipuoliselle moniammatilliselle osaamiselle. Keskitetyiksi voisivat jaad4 erdit psykiatrian
alan erikoispoliklinikat.

Pitdisikd lasten ja nuorten mielenterveyspalveluiden sijoittua myds alueellisiin yksikoihin? Taméa on
jélleen visainen kysymys, jota varten voimavarat ja todellinen tilanne Péijat-Hdmeen kentéll4 pitdisi
analysoida tarkkaan. Perheneuvolapalveluiden ja lasten ja nuorten mielenterveyspalveluiden profii-
lit ja tyOnjaot vaihtelevat yllattdvan paljon maan eri osissa. Monet perheneuvolat ovat muodostuneet
ensimmaisen vaiheen tutkimus- ja hoitopaikoiksi lasten ja nuorten mielenterveysongelmissa. Toisil-
la paikkakunnilla on taas kumpikin palvelulinja tarjolla, jolloin perheneuvoloissa voidaan keskittya
perheiden tukemiseen ja orientoitua varsin pitkédlle moderniin lastensuojeluun. Perheneuvolapalve-
luiden luonteva paikka yhdessd pdihdehuollon avopalveluiden kanssa on alueellisella tasolla, josta
késin tyotd voidaan tehdé osittain ldhipalveluyksikoissd joko vastaanottotyona tai paikallisten tiimi-
en tukena.

Eriat valikoidut erityistutkimukset seki hajautetuiksi luonteeltaan sopivat erikoislaiikireiden
ja muiden erityistyontekijoiden tutkimukset ja konsultaatiot voivat sijoittua alueelliselle tasolle.
Talloin on arvioitava kriittisesti, miksi juuri kyseiset tutkimukset ja konsultaatiot on syyti tuottaa
hajautetusti eikd koko alueella keskitettyind. Perusteita voisivat olla esimerkiksi tarvittavien tutki-
musten ja konsultaatioiden suuret volyymit, seké tarve saada nopeasti ja joustavasti erikoistutki-
muksia ja konsultaatioita ilman poliklinikkatoimintaan tavallisesti liittyvid pitkid odotusaikoja.
Myos sellaiset tutkimukset, joita tehdiddn osaksi yleislddkireiden toimesta, ja joiden tekemisessa
tarvittavia taitoja halutaan ndin levittid yleislddkareiden keskuudessa, soveltuvat hyvin alueellisesti
tehtdviksi, vaikka tyossd kdytettdisiinkin osittain erikoislddkéreitd. Endoskopiat, rasitus-ekg -
tutkimukset sekd monet erityistoimenpiteet ja erityishoidot soveltuvat néilld perusteilla alueelliselle
tasolle.

Radiologiset tutkimukset tullevat keskittyméén aikaisempaa harvalukuisempiin yksikdéihin, joskin
jaa ndhtéviksi, kuinka kuuliaisesti nditd keskittdmislinjauksia tullaan todellisuudessa noudattamaan.
Kriittisid kysymyksiéd ovat radiologian laitteiden ja kuvankasittelyn teknologian investointikustan-
nukset, rontgenhoitajatydvoiman saatavuus sekd radiologian erikoisléddkireiden saatavuus. Talld
alueella olisi voitava rakentaa yhdessé yksityissektorin radiologisten palveluiden kanssa suunnitel-
mat alueellisista toiminnallisista kokonaisuuksista. Suunnitelmiin on syyté siséllyttdd myds periaat-
teet siitd, miten yksittiiset perusterveydenhuollon 1adkarit voivat tilata suoraan oman tyonsa tueksi
radiologisia tutkimuksia, ja myds siitd, miten perusterveydenhuollon lddkérit voisivat hankkia taval-
lisimmissa ultraddnitutkimuksissa tarvittavia taitoja.

Aktiivinen tehostettu ja lahiympiristoon jalkautuva kotisairaanhoito soveltuu alueelliseksi
palveluksi, jonka pitdd tukea lahipalveluna toimivaa kotisairaanhoitoa, jonka toiminnassa on myds
syyta orientoitua aikaisempaa enemmaén akuuttihoitoon ja pitkdaikaissairaiden ja vanhusten hoidos-
sa tarvittavan asiantuntemuksen joustavaan tuottamiseen. Ilta- ja viikonlopputy6ti tekevi tyoryhma
voisi toimia aluekeskuksissa. Etdisyydet aluekeskusten ja niiden piiriin kuuluvien kuntien valilla
ovat pddosin sellaisia, ettd kotikdyntitoiminta on harkinnan mukaan mahdollista oman asutuskes-
kuksen ulkopuolisillakin alueilla. Kun tdméan toiminnan tehtdvinkuva méaéritetdén oikein, erillistd



kotisairaalaa ei tarvita. Lahden kaupungissa saattaa olla perusteltua tarvetta erillisen kotisairaalayk-
sikdn toiminnan ylldpitimiseen, mutta sellaisenkin yksikon tyo pitéisi niveltdd muuhun kotona ta-
pahtuvaan hoitoon laaja-alaisesti. Toimintavalikoimaltaan kapea kotisairaala, jossa keskitytdin hoi-
tamaan vain muutamaa tyypillisesti kotisairaalan potilaalle sopivaa sairautta, ei puolusta paikkaansa
palveluiden kartalla, koska kokonaistehokkaampi vaihtoehto olisi kehitettivissa.

Hammasléikéaripalveluissa on saamani kdsityksen mukaan sellaisia erityistoimenpiteitd ja -
konsultaatioita, joita kaikki ldhipalveluissa tyoskentelevdt hammasldakérit eivit tee. Ndiden luonte-
va sijoittumispaikka olisi alueellisten palveluiden tasolla.

Ennalta ehkiisevissi tyossi ja terveyden edistiimisessé on tehtdvid, joiden koordinoimiseksi
aluekeskustasolla olisi perusteltua olla erikseen ndiden toimintojen asiantuntija, jonka toimenkuvan
voisi kehittdd aikaisemmin jokaisessa terveyskeskuksessa toimineesta terveyskasvatuksen yh-
dyshenkilostd. Monet ndiden alueiden hankkeet toteutuvat luontevimmin muutaman kunnan yhtei-
sind toimintoina, joissa voi olla mukana terveydenhuollon lisdksi muita kunnallisia, yksityisii tai
jérjestotyon tahoja. Yhteisty6tahon toiminta voisi sijoittua alueelliselle tasolle.

Tyoterveyshuolto on ollut alusta pitden nikyvésti esilld puhuttaessa seudullisten palveluiden kehit-
tamisestd aikaisempaa laajemmille vdestopohjille. Yksittdisten maaseututerveyskeskusten tyoterve-
yshuoltoyksikot ovat ajautuneet usein vaikeaan tilaan. Tyoterveyshuollon palveluja tarvittaisiin,
eikd maaseutukunnissa saata olla tyonantajille ja yrittéjille edes paikkakunnalla toimivia vaihtoehto-
ja. Kuitenkin terveyskeskusten tyoterveyspalveluissa ei ole pystytty rakentamaan riittdvén laajaa
asiantuntijapohjaa eikd pitdmaién kiinni koulutetuista tydterveyslddkéreistd tai tyoterveyshoitajista.
On ilmaistu jopa suoranaista turhautumista siitd, ettd kunnallisella sektorilla koulutetaan tyoterve-
yshuollon ammattilaisia myShempda yksityissektorin uraa varten. Usean terveyskeskuksen yhteise-
nd toimintana tyoterveyshuoltoon saadaan toiminnallista ja taloudellista pohjaa, milld voidaan edis-
tad henkilokunnan koulutusta, tydoloja ja tarjota kilpailukykyistd palkkaa. Kunnallisella sektorilla
on paddytty suunnittelemaan tyoterveyshuollon sijoittamista litkelaitokseksi, jonka yksi kunta tai
useat yhdessd omistavat. Liikelaitosratkaisulla on omat etunsa, etenkin, jos toimitaan muiden palve-
luntuottajien kanssa kilpailutilanteessa.

Ympiristoterveydenhuolto, silloin kun se kuuluu terveystoimen alaisuuteen, on tyoterveyshuollon
tapaan palvelu, jolle on rationaalista hakea keskiméadriisti terveyskeskusta laajempi vdestopohja.
Eldinladkaripalveluissa on my0s otettava huomioon eldinten ja erityisesti hyotyeldinten mééara.
Maaseutuolosuhteisiin on esitetty yhdeksi itsendisen ympéristdterveydenhuollon mittapuuksi riitta-
v véestOpohja (ja eldinten pohja sen my6td) oman eldinlddkaripdivystyksen jirjestdmiseen. Paivys-
tysyhteistyohon tarvitaan kuulemma kuuden eldinlddkarin tyopanos. Aluetaso olisi useimmiten ta-
hin soveltuva. Ympdéristolaboratorioita ei ole jarkevaa sijoittaa jokaisella ymparistéterveydenhuol-
toa jarjestdvalle yksikolle, vaan tdmén pitéisi olla Paijat-Hémeen oloissa keskitetty palvelu.

Perusterveydenhuollon suunnittelussa ja hallinnossa tulisi varmaankin luontevana perusyksikkona
olemaan alueellinen taso. Keskitettyina olisi perusteltua pitda erilaiset koordinoinnin, koulutuksen,
hoitokdyténtdjen seurannan, vaativan tilastoinnin yms. seurannan asiat. Samoin olisi syytd hakea
koko terveydenhuoltopiirin laajuisesti skaalaetuja tietohallinnon, teknisen huollon, logistiikan, hen-
kilostohallinnon ja palkanlaskennan toiminnoissa. Hankintatoimi kokonaisuudessaan olisi tarkoi-
tuksenmukaista hoitaa vihintdén keskitetylld tasolla, joissakin hankinnoissa sairaanhoitopiirien yh-
teisendkin. Ostopalveluiden hankinnassa eri tasojen olisi varmaankin oltava yhteistydssd, mutta
varsinaisen hankinnan ja kilpailutuksen vastuu kuuluisi keskitettyihin palveluihin.



Alueelliselle tasolle kannattaa varmaankin sijoittaa joukko sellaisia toiminnan tukipalveluja, joita ei
kannata jirjestda ldhipalveluiden tasolla, mutta ei myoskdin ole perusteltua keskittdd. Oikean jaon
madrittiminen tuntematta paikallisia oloja ja tarjolla olevia muita yhteistydsuhteita on vaikeaa.

C. Terveydenhuoltopiirin alueella keskitettiviit palvelut

Erikoissairaanhoito liihes kokonaan voisi olla keskitettyé palvelua. Erikoissairaanhoidon toimin-
tatapa olisi ihanteellisessa tapauksessa perinteistd tapaa jalkautuvampaa ja joustavampaa yhteistyos-
sadn perusterveydenhuollon kanssa. Olen edelld kuitenkin esittdnyt, ettd aikuisten mielenterveys-
tyon perustyoryhmét voisivat sijaita erikoisladkaripalveluineen alueellisissa keskuksissa. Psykiatri-
an keskitettyjd palveluja olisivat valikoidut erityispoliklinikat. Heinolan kaupungin terveydenhuol-
lossa tarjottavat erikoissairaanhoidon palvelut ovat varmaankin kiperd kysymys koko kokonaisuu-
den kannalta. Yksinkertaisinta on luonnollisesti ldhtead siitd, ettd erikoissairaanhoidon palvelut kuu-
luvat keskitettyihin ja ratkoa sitten myohemmin, missé niitd on tarjolla. Sellaiset erikoislddkarinpal-
velut, jotka ovat kuuluneet jo aikaisemminkin perusterveydenhuollon piiriin (esimerkiksi osasto-
hoidosta vastaavat sisdtautilddkarit, geriatrit tai vaikkapa polikliinisina konsultteina toimivat korva-
ladkérit), voisivat sijoittua alueellisten palveluiden piiriin.

Ilta- ja yoaikainen ladkiripiivystys kokonaisuudessaan on perusteltua jarjestdd Paijat-Hameen
kaltaisella alueella, jossa etdisyydet eivit ole ylivoimaisen pitkid, keskitettynd. Jotta téstd pdivystys-
palvelusta ei tulisi ylivoimaisen ruuhkautunutta, aluetason ja ldhipalvelutason ladkéareiden ja hoitaji-
en vastaanottopalvelut on pidettdvé hyvassd toimintakunnossa. Keskitettyd pdivystystd ei pidé jattaa
toiminnan supistamisenkaan aikoihin, esim. lomakausina, ainoaksi palveluiden tuottajaksi. Keski-
tetty pdivystys pitdd sijoittaa vdeston mielikuvissa eri paikkaan kuin maan perinteinen terveyskes-
kuspaivystys. Keskitetty pdivystys on vakavasti sairastuneiden tai vammautuneiden ensiapupolikli-
nikka. Tavalliset "kdvelevit pdivystyspotilaat" kuuluvat tavallisille perusterveydenhuollon vastaan-
otoille.

Siitéd, onko jarkevaa sulkea kentdn vastaanottopalveluiden ovet klo 16 ja jddda keskitetyn péivystyk-
sen varaan, on syytéd keskustella. Hyvén hoitoon pdisyn turvaava yleisldédkarin tyotapa ottaa tavalli-
set pdivystysluonteisten asioiden vuoksi asioivat potilaat vastaan osana tyonsi kokonaisuutta. Van-
hasta jaosta pdivystykseen ja kiireettdméédn ajanvarausvastaanottoon on pyrittdva eroon, vaikka voi
olla rationaalista jdrjestdd pdivan tyorytmi valilld ajanvarauspotilaiden ja vélilld paivystysluonteis-
ten palvelun mukaan.

Ensihoidon ja sairaankuljetuksen seki koko alueen laajuisen muunkin ihmisten, tavaroiden
ja naytteiden logistiikan jirjestiminen olisi haastava keskitetty tehtava.

Laboratoriotoiminnan analytiikka on timén hetken ajattelun mukaan palvelu, joka kannattaa
keskittdd sairaanhoitopiirin kokoisen vieston tasolle. Siitd, onko keskittdmiseen siséltyvéa oletus
ylivoimaisesta kokonaistaloudellisuudesta, esitetddn kylla eridvid ndkemyksid. Samoin on my0s
lausuttu epdilyjd, ettd laboratorioteknologian kehitys voi tehdé pientenkin yksikdiden hajautetun
analytiikan vield joskus tulevaisuudessa edulliseksi. Naytteiden otto on pddsdantoisesti hajautettua
toimintaa lahipalveluiden piirissa.

Terveyden edistimisessi, viaeston terveydentilan seuraamisessa, niiti koskevien tietojen ke-
radimisessi seki myos tutkimustyossa padpainon pitdisi olla koko alueen tasolla keskitetysti, jos
tarvitaan erityisid taitoja ja aineistoja. Terveyden edistdmisen strategisen ajattelun, koordinaation ja
koulutuksen tehtévid varten alueella pitdisi olla yksi osaava asiantuntija tai pienehko tyoryhma.



Kuntoutus sellaisenaan ei ole erikoissairaanhoitoa, vaan leikkaa toimintaperiaatteena lépi koko
terveydenhuollon ja myds sosiaalipalveluiden. Kuntoutustoiminnan erityistason toiminnan koor-
dinointi ja esimerkiksi lddkinnillisen kuntoutuksen palveluiden hankinta olisi syyté olla keskitettya

Koko alueen terveyspalveluiden ja sosiaalipalveluiden yleisjohtaminen, taloushallinto ja stra-
teginen johtaminen kuuluvat luonnollisesti keskitettyjen toimintojen tasolle. Se, miten timé kan-
nattaa jérjestdd, riippuu myoOs siitd, miten samaan aikaan organisoidaan sosiaalipalvelut. Koko toi-
minnalla olisi paikallaan olla yksi johtaja, jolla olisi alaisinaan eri toimintakentistd vastaavia johta-
jia. Kannattaisiko johtajuuden jirjestimisessd noudattaa vai valttdd perinteistd erikoissairaanhoito /
perusterveydenhuolto -jakoa on tirked kysymys. Samoin olisi huolellisesti harkittava vanhuspalve-
luiden sijoittumista koko organisaatioon. Tassé esityksesséni olen ldhtenyt siitd, ettd vanhuspalve-
luita ei otettaisi terveydenhuoltopiirin alaiseksi toiminnaksi, vaan vanhuspalvelut jérjestettdisiin
sosiaali- ja terveystoimen yhteisend tyond. Tdmén yhteisen tyon arkkitehtuurin suunnittelemiseksi
olisi ensin tiedettdva, millaiseksi sosiaalipalveluiden palvelurakennetta suunnitellaan samalla alu-
eella.

Tietohallinnon kokonaisvaltainen jéirjestiminen olisi syytd toteuttaa myos keskitetysti, vaikka
erilaista tukea ja huoltotoimia tarvitaan paikallisestikin ja ndmé tehtévit voi olla viisasta hankkia
ostopalveluina ldhelta kéytté;ia.

Ostopalveluiden toteuttamisessa tarvitaan paljon erityisasiantuntemusta seké itse toiminnan sub-
stanssista ettd hallinnollisesta oikein toteuttamisesta. Nama tehtdvat kannattaa varmaankin keskit-
téd, joskin paikallista asiantuntemusta tarvitaan l&dhipalveluihin kuuluvia palveluja tai tukipalveluja
hankittaessa.

D. Ostopalveluina hankittavat palvelut eri tasoilla

Ostopalveluiden kaytto kunnallisesti rahoitettavien ja kuntien jarjestimisvastuulla olevien palvelui-
den tuottamisessa on tunnetusti poliittisia ndkemyseroja nostattava kysymys. Ehka kaikkein sel-
vimmin nikemyksii jakaa kysymys siitd, minka tyyppisissd palveluissa on perusteltua ja olemassa
olevia organisaatioita ja tyontekijoitd kohtaan reilua avata kenttd kilpailulle. Kovin suurta erimieli-
syyttd ei vallinne siitd, etti erilaisia tukipalveluja kannattaa hankkia ostopalveluina. Samoin osto-
palveluiden kéyttoon ei liity periaatteellisia ongelmia silloin, kun toimintaa laajennetaan uusiin pal-
veluihin tai kun esimerkiksi hoivapalvelujen médrié kasvatetaan hankkimalla niitd ostopalveluina.

Sen sijaan sellaisen toimintaympariston luominen, jossa nykyiset julkiset laitokset laitettaisiin kil-
pailemaan muiden samalle riville vaihtoehdoiksi ilmoittautuvien kanssa, vaatisi monien perusasioi-
den jérjestelyd uusiksi. Ei voisi olla kokonaistaloudellista toimia niin, ettd erityisiin laitoksiin (kes-
kussairaala, terveyskeskusten erityistilat jne.) sijoittuvaa toimintaa kilpailutettaisiin siten, ettd jokai-
sen kilpailussa mukana olevan odotettaisiin tarjoavan omat tilat kdyttoon. Kilpailuttaa pitdisi sen
vuoksi erilaisten palveluiden tuottajia, jotka voisivat toimia yhteiskunnan yhteiseksi hyviaksi raken-
tamissa laitoksissa, jos ndméi ovat kdyttokelpoiset ja tarkoituksenmukaiset. Kilpailuttaminen edel-
lyttdd vahvaa asiantuntemusta tilaajalta. Nykyisin jo erilaisten hoivapalveluiden laadun ja siséllon
arvioiminen ja seuraaminen on osoittautumassa osalle toimeksiantajista hyvin vaikeaksi.

Perusterveydenhuollossa on totuteltu jo vuosien ajan lddkaritydvoimaa vuokraavien yritysten palve-
luiden kdyttoon. Paivystyspalveluissa on jo vuosikymmenien ajan kdytetty tilapdistd tyovoimaa,
eikd ostopalvelun kdyttoon liity sen suurempia ongelmia kuin tilapdisen tydovoiman kdytt6on yleen-
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sd. Hankittaessa lyhytaikaista pdivaaikaista 1ddkarin tyGpanosta tydvoimaa vuokraavilta yrityksiltd
on saatu monissa tapauksissa epétyydyttavid kokemuksia, jos yleisldédkirit ovat lyhytaikaisia, eivét-
ki varaudu vastaamaan tyOstddan pitkilla aikavalilld. Sen sijaan kokonaisten terveysasemien toimin-
nan antaminen ostopalveluna hoidettavaksi sdilyttdd perusterveydenhuollon keskeisimmait periaat-
teet oikeissa muodoissa ja tima ratkaisu ndyttddkin yksittdistapauksissa toimivan hyvin. Ainakin
Lahden kaupungissa on saatu téllaisesta ostopalvelusta hyvid kokemuksia.

Ostopalveluiden kdyttoon vaikuttavat avainhenkildiden tydmarkkinat, joilla ostopalveluiden laaje-
neminen yleensd murentaa mahdollisuutta tuottaa samoja palveluita tavallisena kuukausipalkkaise-
na tyond. Kilpailutus on joissakin tapauksissa alentanut hintoja, mutta terveydenhuoltoalalla toteu-
tuvat my0s helposti erilaiset hiljaiset hintasopimukset, koska julkinen sektori asettaa palkkatasol-
laan joka tapauksessa kustannusten perustason, jonka alapuolelle yksittdisten tyontekijoiden ei tar-
vitse ldahted tyOpanostaan tarjoamaan.

Kilpailutusta ja ostopalveluiden laajamittaista kdyttdmistd hyodyllisempéi olisi varmaan julkisille
organisaatioille, jos niill olisi tietoisuus siitd, ettd oman toiminnan laatua ja kustannuksia verrataan
muihin palveluntuottajiin.

Oman ndkemykseni mukaan ostopalveluilla ja kilpailuttamisella ei pitdisi ryhtyd ajamaan tyopaik-
koja nykyisten julkisissa organisaatioissa toimivien alta pois - ellei sitten tehdé laajaa yhteiskunnal-
lista periaatepditostd tdlle tielle 1ahtemisestd. En usko, ettd poliittiset puolueetkaan ovat valmiita
tdhan. Tadméan vuoksi ostopalveluiden kaytto tulee ldhiaikoina sdilymaén julkisia palveluita tdyden-
tavind vaihtoehtona, jonka kéytto oikeissa paikoissa on tarkoituksenmukaista ja taloudellista. Tal-
laista linjaa suosittelisin my0s Péijat-Hameen terveydenhuoltopiirin toimintaan.
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Taustapohdintaa perusterveydenhuollon ja vanhustenhuollon palveluiden sijoit-
tumisesta muuttuville palveluiden kartoille

Simo Kokko, Stakes
31.8.2005

Johdanto: nikokulmani palvelu- ja kuntarakenteesta kiytiviain keskusteluun

Minulta on pyydetty asiantuntijan lausuntoa siitd, miten Pdijat-Hdmeen sairaanhoitopiirin alueella
toteutettavaksi suunnitellun terveydenhoitopiirin toiminnassa pitéisi eri terveyspalveluiden sijoittua
lahipalveluiksi, seudullisiksi palveluiksi tai koko alueella keskitettidviksi palveluiksi. Liséksi on
pyydetty kannanottoa siitd, minkd palveluiden pitéisi pysyé kunnallisena toimintana ja miti voitai-
siin hoitaa ostopalveluna.

Palveluiden sijoittumista koskevat paatelméni on koottu omaan erilliseen muistioon. Tdma lausun-
toni osa on perustelumuistio, jossa analysoidaan ja my0s problematisoidaan valittuja palveluiden
jarjestdmisen peruskysymyksid. Parin viime vuoden aikana kdydysséd keskustelussa on valitettavasti
siirrytty nopeiden yleistysten avulla argumentointiin, eiké karsivéllisyys aina riitd mutkikkaiden
kokonaisuuksien tarkasteluun.

Oma ndkdkulmani tdhin kysymysalueeseen on aikaisempi tyoskentely pienen terveyskeskuskun-
tayhtymén ladkérind, tyoskentely opetus- ja tutkimustehtdvissa yliopistossa sekd vuodesta 1991
lahtien tyoskentely Stakesin kehittdmispdéllikkoné. Stakesin tydssd olen toiminut varsin laajasti
maan kuntien, terveyskeskusten seké erilaisten alueellisten toiminnallisten yhteistyokokonaisuuksi-
en kehittdmiskonsultaatiotehtivissd. Vuosina 2001 - 2003 tein seitsemadlla eri seutukunnalla selvi-
tykset siitd, mitd yhteisty0 terveyspalveluiden jérjestimisessd voisi olla.

Kuluneiden 14 vuoden kokemuksiin sisdltyy kunnallisten sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittdmi-
sessd aikakausia ja virtauksia, joiden perussuunta on vaihdellut varsin voimakkaasti. 1990-luvun
alkupuolella kunnat varautuivat valtionosuusuudistukseen ja muuttuviin toiminnan ja ohjauksen
pelisdéntdihin ja kannustimiin. Samaan aikaan osunut syvi taloudellinen lama pakotti kunnat hake-
maan sadstdjd ja karsimaan pois 10ysid rakenteita ennen kaikkea omista palveluistaan ja organisaa-
tioistaan. Noina vuosina suunta oli ldhes pdinvastainen timén paivin keskustelussa esitettiviin ta-
voitteisiin ndhden. Kunnat uskoivat, ettid esimerkiksi terveyskeskuskuntayhtymin purkaminen ja
sitd seuraava paneutuminen kunnan oman sosiaali- ja terveyspalveluinstrumentin hiomiseen hyviin
toimintakuntoon, olisi avain sddstdihin. Kuntien yhteisissi palveluissa oli suosiossa suoraviivainen
kotiin pdin vetdminen. Kukin kunta haki omaa etuaan. Tdmén kehityksen keskelld purettiin pois
kéytostd mm. tarpeettomiksi koetut 1980-luvulla luodut perheneuvolatyon ja pdihdehuollon kun-
tayhtymdit, jotka edustivat aikanaan uudenlaista seudullista yhteistyoti. Terveyskeskuskuntayhtymié
purettiin niin vilkkaasti, ettd terveyskeskusten lukuméaard nousi noin 210:std 275:een. Pidin tété ke-
hitystd lyhytndkdisend ja huolestuttavana ja pyrin omassa ty0ssédni estiméédn kuntayhtymien purka-
mista. Niissdkin tapauksissa, joissa purkaminen oli véistimitonti, suosittelin sddstimédn yhteiset
yhteistyon rakenteet.

Nyt on noin kolmessa vuodessa tultu varsin laajasti sithen késitykseen, ettd perusterveydenhuolto
pitdd jarjestdd vahintdan 20000 - 30000 asukkaan viestopohjittain, kun tdma viestopohjatavoite
ponnahti varsin yllittden esille kansallisen terveydenhuoltoprojektin valmistelutydssd. Tavoitteen
kirjaaminen julki ei johtanut kovin aktiiviseen muutosaaltoon perusterveydenhuollon kentdlld. Vii-
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me vuosina on ndhty muutaman uuden kuntayhtyméin syntyminen ja erdiden kuntayhtymien kunta-
omistajapohjan laajeneminen.

Olen suhtautunut yksiviivaiseen 20000 - 30000 asukkaan vdestopohjan "vaatimiseen" ristiriitaisin
mielin. Yhtdiltd on selvéa, ettd pienimmat kunnat voivat joutua kohtuuttomiin vaikeuksiin, jos ne
yrittdvét perusterveydenhuollon palvelunsa aivan yksindéin. Itse asiassa pienimmitkéén eivét ole
oikeasti yrittdneet selvitd tehtidvista itse, vaan niiden kiytossd on ollut runsas valikoima erilaisia
yhteisty0- ja ostopalvelusopimuksia, joiden avulla monissa palveluissa toiminnallinen viestopohja
on ollut kunnan asukaslukua suurempi. Toisaalta olen ollut usein tekemisissi havaintojeni ja myos
erilaisten toiminnan suoriutumisindikaattoreiden valossa hyvin tehtdvéstiin selviytyvien terveys-
keskusten kanssa. Ndiden véestdpohja on usein litkkunut noin 8000 - 15000 asukkaan kokoluokas-
sa. Kun ndiden kuntien johto on pyytdnyt esittiméan perustelut sille, mité lisdarvoa palveluiden
kokonaisuuteen toisi viestopohjan suurentaminen jollakin tavoin liittoutumalla omasta kunnasta tai
terveyskeskuksesta kenties kaukanakin sijaitsevan kunnan /kuntien kanssa, on ollut vaikea 16ytda
argumentteja.

Viestopohjiin ja pienten yksikdiden suurentamiseen yksipuolisesti keskittynyt keskustelu on jatti-
nyt vaille tarvittavaa huomiota sen, ettd suurten kaupunkien palvelut ovat hélyttdvin yleisesti voi-
massa huonosti. Niissdkin kaupungeissa, joissa saatettiin vield muutama vuosi sitten raportoida hy-
vid kokemuksia, on jouduttu monilla rintamilla peruspalveluissa vaikeuksiin. Eteldisen Suomen
muuttovoittokaupungeissa on viestoennusteiden mukaan edessé hyvin voimakas ikdihmisten maa-
rdn absoluuttinen lisddntyminen seuraavien 15 - 25 vuoden aikana. Palvelujérjestelmat eivét ole
varautuneet tihdn tyon mééran ja sisdllon muutokseen. Monien suurten kaupunkien siséllé eri aluei-
den viliset erot polarisoituvat; hyvéosaisten 1dhidihin on helppo rekrytoida palveluihin avaintyonte-
kijoitd ja kehittdd uusia tyotapoja. Pddkaupunkiseudun kaupunkien terveysvirastoista raportoidaan
ongelma-alueiden laajenevan.

Keskustelua ovat my0s sekoittanut 1d4kéri- ja hammaslddkaritydvoiman saatavuuden ja tyOpaikassa
pysyttimisen ongelmat. Olen kuullut toistuvasti argumentteja, joiden mukaan pienten kuntien pitda
lyottaytyd yhteen, koska pieniin kuntiin ei saada lddkéareitd eikd hammasliddkareiti - eika lahitule-
vaisuudessa muitakaan tarvittavia ammattihenkilditd. Viitteisiin sisdltyy oletuksia, ettd maaseutu-
kuntien vetovoima muuttuisi silld, ettd palveluiden hallinnollista organisointia muutetaan. Téllaises-
ta kehityksesti ei ole kuitenkaan mitddn vakuuttavaa ndyttod. Tdméan pdivan nuoret koulutetut ihmi-
set pyrkivit hakeutumaan asutuskeskuksiin ja maan eteléisiin osiin, aivan samalla tavalla kuin papit,
opettajat ja monet muut, joilla on valinnanvaraa. Itse asiassa en usko, etté yleislddkérin tyon veto-
voimaisuutta lisdd yhtdin mielikuva siitd, ettd tyonantaja on laaja maakunnallinen kuntien yhteisor-
ganisaatio, jonka tehtdvdnd on huolehtia siitd, ettd pienissd toimipisteissd on palveluiden tuottajia.
Jos nuori ladkéari haluaa hakeutua vakavissaan yleisladkarin uralle, hdn haluaa varsin todennékoises-
ti tyoskennelld oman vastuuvéestonsi kanssa yhdessé toimipaikassa.

Lahipalveluiden menneisyys ja tulevaisuus

Maan julkisten palveluiden palvelurakenteen uudistamisesta puhuttaessa on usein vakuuteltu 14hi-
palveluista pidettdvin kaikissa vaihtoehdoissa kiinni. Tallainen puhe antaa haja-asutusalueille lupa-
uksia, ettei kaikkea olla aikeissa keskittdd maakuntakeskuksiin tai kenties vield kauemmaksi.

Mielestini "ldhipalvelut" ovat kuitenkin vaarassa muuttua kovin venyviksi ja monimerkityksiseksi
kisitteeksi. 1990-luvun alussa ldhipalveluilla tarkoitettiin haja-asutusalueilla kaikissa kirkonkylissa
ja myos yksittéisistd merkittdvistd taajamissa tarjolla olevia palveluita. Maaseutuoloista saatiin esi-
merkkid tuolloin myd&s kaupunkeihin. Hallittavan kokoiset palveluyksikot, jotka huolehtivat rajatun
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vieston palveluista kokonaisvaltaisesti, toivat esille perusterveydenhuollon parhaita puolia. Hoitoa
voitiin kehittdd henkilokohtaisen tuntemisen vastuun pohjalta. Moniammatillinen ty6ryhmityd ja
hyvé tydpaikan henki kehittyivit ndissa oloissa suotuisasti. Niinpa suuret kaupungit toisensa jilkeen
hajauttivat palveluitaan erillisille terveysasemille. Syntyneisti alueista vireimmat ja innovatiivi-
simmat loivat todellakin uusia toimintakaytiantdja.

Kuitenkin pienaluepohjainen ldhipalvelu toimintojen jarjestimisratkaisuna menetti suosionsa varsin
nopeasti 2000-luvulle tultaessa. Syyt tdhin kehitykseen ovat jddneet paljolti analysoimatta. Kun
palveluita ollaan nyt uudistamassa laajojen seutukunnallisten tai maakunnallisten kokonaisuuksien
varaan, mutta samalla vakuutellaan 1dhipalveluiden séilyvin, olisi hyvé koota kokemuksia ja ope-
tuksia tapahtuneesta noin 10 vuoden kehityksesti. Tarkastelen seuraavaksi niditd perusterveyden-
huollon vastaanottopalveluiden kehityksen ndkdkulmasta.

Koko terveydenhuollon ensimmadisen linjan — ts. suoraan véestdltd tulevan palveluiden kysynnan —
olisi tarkoituksenmukaista ohjautua perusterveydenhuollon vastaanottopalvelujen kautta. Tésta paa-
sadnnostd voivat olla poikkeuksia erikseen lueteltavat kiireelliset ensiaputilanteet. My0s keskitetty-
jen paivystyspalveluiden sisdlld on paikallaan ohjata palveluiden hakijat perusterveydenhuollon
piirissd toimivan portaan kautta mahdollisimman kattavasti.

Suomalaiset vastaanottopalvelut ovat kehittyneet moniin muihin maihin verrattuna mutkallisia ja
myos jonkin verran turhauttavia teitd. Terveyskeskusjérjestelméén siirryttiin 1970-luvun alussa ti-
lanteessa, jossa koettiin ajan ajaneen entisen kunnanliddkérijarjestelman ohi. Terveyskeskusten toi-
minnoista oli erilaisia tulevaisuuden visioita. Vastaanottopalveluissa hallitsevana ongelmana oli,
kuinka muuttaa ammatinharjoittajina toimineiden kunnanlddkéreiden ty6 kuukausipalkkaisen terve-
yskeskuksen virkamiehen tyoksi. Vastaanottotoimintojen perusprosesseja ei jaksettu miettid kunnol-
la 1dpi, vaan vastaanottopalveluihin padsi syntyméin kansainvélisesti aivan kummallisia kehityksia,
joita voi nyt hyvalla syylld jélkikdteen nimittdd kehityksen vdiristymiksi. Tavallisten vastaanottoai-
kojen saatavuus muotoutui varsin yleisesti hyvin vaikeaksi. Kansa totutettiin viikkojen tai peréti
kuukausienkin mittaisiin kiireettdmien vastaanottopalveluiden odotusaikoihin. Vastapainoksi - vas-
taamaan eldvian eldman vaatimuksiin — kehittyi sitten koko maassa tunnettu terveyskeskuspdivystys.
Terveyskeskuspéivystys on taas loitontunut kovin kauas siitd, mitd maailmalla yleensé tarkoitetaan
paivystysluonteisilla palveluilla. Noidankehé pddsi kehittymiin ja vahvistumaan. Kansanterveys-
tyon alkuvuosina huomio oli voimavarojen kasvattamisessa ja tilojen rakentamisessa. Tétd kansan-
terveystyon kehitysvaihetta voisi hyvin véittdd aikakaudeksi, jolloin palveluiden saatavuuteen, pu-
humattakaan niiden 1dhipalveluluonteeseen ei kiinnitetty kovin yleisesti huomiota. Véesto, etenkin
kaupunkipaikkakuntien vdestd, oli terveyskeskuspalveluihin hyvin tyytyméatonta.

Ongelmalliseen kehitykseen ei ajauduttu ajattelemattomuuden seurauksena, vaan ohjaavana periaat-
teena oli usko siihen, ettd ongelmiin on olemassa erityisosaamiseen ja erityissektorin toimintaan
pohjautuvat ratkaisut. Suomalainen perusterveydenhuolto sekéd terveydenhuoltoa 1dhelld toimivat
sosiaalipalvelut, kuten esimerkiksi vanhustenhuolto, perheneuvonta ja pdihdehuolto, rakentuivat
1960-70-luvuilta ldhtien toiminto kerrallaan. Syntyi erillisid ja omavaraisia palveluiden sektoreita.
Jokaisella sektorilla oli omat asiakkuutensa, omat kertomusjérjestelménsé ja usein omat palvelupis-
teensd. Toimialan tieto ja ammattiosaaminen koskivat oman sektorin erityiskysymyksia.

Epatyydyttivélle palvelulle vastineeksi kehitettiin jonkin verran mutkikkaiden vaiheiden jélkeen
1980-luvun jalkipuoliskolla toimintaperiaatteita, jotka tunnetaan vdestdvastuisen toiminnan nimell.
Kehitystyossd ensimmaéisend vaiheena oli ld4kérin tydn organisointi listaperiaatteen mukaan. Tétd
ryhdyttiinkin kutsumaan omaladdkéritoiminnaksi. Siitd saadut kokemukset olivat alusta alkaen varsin
hyvid. Samaan aikaan koko yleislddkari-instituutio ja yleislddketiede erikoisalana ja akateemisena
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alana vahvistuivat. Kun lahdettiin tuomaan mukaan terveydenhoitajien ja eri tehtdvissa tydskentele-
vien sairaanhoitajien ty6té, koko uusi jéarjestely haluttiin tiimityon turvaamiseksi sitoa vieston
asuinpaikkaan. Kehitettiin pienaluepohjaista ty6td, josta ruvettiin kdyttdméan noihin aikoihin myds
nimitystd “ldhipalvelut”. Odotukset ja toiveet pienaluepohjaisen tydskentelyn hyddyisté olivat kor-
keimmillaan 1990-luvun alussa, jolloin puhuttiin alueellisesta viestévastuusta. Talla tarkoitettiin
perustason sosiaali- ja terveyspalveluiden yhtédaikaista organisointia pienalueen mukaan. Kumpikin
toimialue oli siirtymadisilldén pois sektoripohjaisesta toimintatavasta viaestopohjaiseen. Téssa vai-
heessa kéytiin alalla hyvin vilkasta ja kédrkevadkin keskustelua erityisosaamisen ja yleisosaamisen
eduista.

Tuossa vaiheessa maan virallisessa sosiaali- ja terveyspolitiikassa asetuttiin tukemaan véestopoh-
jaista ldhipalvelua. Uskottiin, ettd viestovastuussa oli 10ydetty varsin mullistava innovaatio, josta
hyotyisivét kaikki osapuolet. Padttaviisinta oli kehitys juuri terveyspalveluissa. Ladkareiden ja
muiden ammattihenkildiden tyd muuttui aikaisempaa paljon mielekkddmmaéksi, potilaat padsivit
joustavasti vastaanotoille ja saivat hyvaa hoitoa omalta 14dkarilti tai hoitajalta. Uskottiin hoidon
koordinaation ja jatkuvuuden sdéstdvin myos kustannuksia karsimalla turhaa pééllekkéisyyttd sekd
turhia tutkimuksia ja ldhetteita.

Vihitellen tdmé lahipalveluinnovaatio alkoi joutua ristiaallokkoon. Léédkéreiden tyon organisoimi-
sessa listautumiseen perustuva omalddkéritoiminta ndytti vakiinnuttavan asemansa, kunhan huoleh-
dittiin siitd, ettei ladkareiden tehtdvinjakoja ns. sektoritydssé jaettu liian jaykasti lddkareiden kes-
ken. Muiden ammattihenkildiden tydssd ryhdyttiin palaamaan pian entiseen sektoriasiantuntemuk-
seen pohjanneeseen suuntaan.

Myo6hemmin ladkéritydvoiman saatavuuden ongelmien myotd myods omalddkarijarjestelma osoittau-
tui hyvin helposti hdiriytyvéksi tilanteissa, joissa kaikissa vakansseissa ei ollut keskeytyksettd hoita-
jia. Omalaékarijérjestelmé palkkauksineen on purettu tai laitettu "jaihin" joillakin kaupunkipaikka-
kunnilla ladkaripulan vuoksi. Kuitenkin yleislddkéreiden ammattikunnan ja yleislddkarijarjestdjen
piirissd omalddkérijarjestelmad pidetddn periaatteena hyvina ja oikeana lahtokohtana yleislddkarin
tyolle. Sithen voidaan myds yhdistdd niin haluttaessa vastaanottoty6téd tekevin hoitajan tyo varsin
joustavasti.

Palveluiden yleisessé organisoinnissa kuljettiin siis 1990-luvun alussa vuosikausia pienten yksikoi-
den muodostamisen suuntaan. Kaupunkeihin perustettiin erillisid terveysasemia. Maaseutukuntien
peruspalvelut organisoituivat viestd- tai kuntapohjaisesti myds terveyskeskuskuntayhtymissi, sen
sijaan, ettd olisi pidetty ylla tai rakennettu kuntarajat ylittdvid toiminnallisia kokonaisuuksia perus-
terveydenhuollon eri toimintakentilld. Terveyskeskuskuntayhtymien hallintoa ja jopa taloudenpitoa
pyrittiin organisoimaan aluepohjaisesti.

Tilanne on kuitenkin 2000-luvulle tultaessa muuttunut. Nyt on néhty jo vuosien ajan kehitysti, jossa
myos yleisid rakenteita muutetaan seka keskitettyyn ettd perinteiseen suuntaan. Sosiaali- ja terveys-
toimi erottuvat taas toisistaan lukuun ottamatta vanhusten palveluita ja ns. psykososiaalisia palvelui-
ta. Pienid terveysasemia suljetaan. Erdissd suurissa kaupungeissa jopa 15000-20000 asukkaan pal-
veluista vastanneet asemat julistetaan yksikkdkooltaan liian pieniksi ja siten tehottomiksi. Suureen
yksikkokokoon pyritdén, vaikka juuri suurten kaupunkien suurten terveysasemien palvelussa on
esiintynyt hyvin yleisesti perustavanlaatuisia puutteita, ellei nditd ole onnistuttu tyotd omaldakari-
toiminnan avulla muovaamaan riittdvén pieniin osiin. Ndiden ongelmien vuoksi jouduttiin ldhes
lailla maaraamain terveyskeskuksille, ettd puhelimeen pitdé vastata.
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Viime vuosina on ollut nidkyvissd merkkeja uudesta aluepohjaisen organisoinnin vaihtoehdosta
muutamissa kaupungeissa, joissa palvelut on sijoitettu yksikoihin eldméinkaaren vaiheiden mukaan:
esimerkiksi lasten ja nuorten palvelut, tydikdisten palvelut, ikdihmisten palvelut. Télle kehitykselle
sanotaan usein syyksi se, ettd pienaluepohjainen yhteistyo ei toimi kunnolla. Tyéryhmat jadvéat va-
havikisiksi. Erityisesti on esitetty arvostelua siitd, ettd terveyskeskuslddkéreiden mielenkiinto ei
riitd kiireisen vastaanottotyon rinnalla lasten tai vanhusten niihin palveluihin, jotka eivit organisoi-
du tavanomaisena vastaanottotyona.

Lahipalveluiden ajattelupohjaa ovat my0s omalla tavallaan koetelleet maahan nousseet maakunnal-
lisissa mittasuhteissa toimivat puhelinpalvelut. Ndissd on kyse sekéd yleisesté terveyttd ja terveys-
palveluiden kéyttod koskevasta neuvonnasta, jonka tarjoaminen puhelimitse tai internetin avulla on
yleistynyt monissa maissa. Puhelinpalveluista on kuitenkin tehty myds annettu monilla paikkakun-
nilla vayla, jota pitkin vastaanottopalveluita voi ldhestya - kdytdnndssi jopa ainut vayld suoraan
paivystyspalveluiden luukulle ilmoittautumisen ohella. Kdydaan keskustelua siitd, miten tdrkeéa on,
ettd puhelimeen vastaajat padsevit lukemaan soittajan perusterveydenhuollon kertomustietoja. Pu-
helinpalvelulla on raportoitu voitavan vilttdd tuntuva osa, esim. 15-20 % vastaanotolle tulemisista.

Ladkéritydvoiman puuttumisen siivittimand on myds ryhdytty kehittiméédn vastaanottotyoté tekevi-
en sairaanhoitajien palvelua. Aikaisemmin oli saatu hyvid kokemuksia toiminnan alueeseen erityi-
sesti koulutettujen sairaanhoitajien pitdmistd diabetes-, reuma-, astma- yms. vastaanotoista. Akuut-
tisairaanhoidossa sairaanhoitajien neuvontatyoti oli jouduttu lisddméaan. Monilla paikkakunnilla
sairauslomatodistusten kirjoittamisesta oli tullut pid4osin sairaanhoitajien ty6td. Nyt sairaanhoitajien
tyopanosta ollaan erilaisten kehityshankkeiden vauhdittamana tuomassa aikaisempaa kiinteimmaéksi
osaksi vdeston tarjoamien uusien (sekd akuuttien ettd ei-akuuttien) ongelmien hoidon tarpeen arvi-
ointia. Hoidon tarpeen arvioinnista muodostettiin peréti lain avulla uusi toiminto perusterveyden-
huoltoon. Edellakavijiterveyskeskuksissa on rakennettu jarjestelmallistd 1ddkari-hoitaja -
tyOparitydskentelyd, tai jos tyontekijoitd ei ole tasapareiksi, muita pienimuotoisen tiimityon tyota-
poja. 1990-luvun véestovastuisten palveluiden kehittdmisesta tima poikkeaa siind, ettd ennalta eh-
kéisevad tyotd tekevien terveydenhoitajien ja my0s usein kotisairaanhoitoty6té tekevien sairaanhoi-
tajien ty0 ei vélttimaétti ole mukana tdssd kehityksessd, vaikka rohkaisevia vastaanottopalveluiden
ja kotiin tuotettavien palveluiden yhteiseksi tyoksi kehittdmisen hankkeitakin on kdynnissa.

Kun 1990-luvun pienaluepohjaisen tyon kehitysti arvioi jélkikéteen, kyseessa oli ilmeisesti varsin
tyypillinen innovaation levidminen. Pienaluepohjaista tyotéd 1dhtivét tekemddn kaikkein innos-
tuneimmat ja idearikkaimmat voimat. Kadytdnnossa kaikissa pienaluepohjaiseen ty6hon ldhteneissi
kaupungeissa saatiin ensimmaisisté 1dhidistd hyvid kokemuksia. Ty sujui pioneerihengessd. Syntyi
tiimityOté, syntyi uudenlainen henkilokohtaiseen tuntemiseen parhaimmillaan pohjautuva suhde
palveluiden tuottajien ja kéyttdjien vililld. Kasvoton byrokratia korvautui henkilokohtaisella palve-
lulla. Kaikki oli hyvin niin kauan kunnes yritettiin organisoida kaupunkien ruutukaavakeskustoja,
joissa asuu yleensé runsaasti ikdihmisié, tai sosiaalisesti moniongelmaisimpia lahioita.

Kun innovatiivinen pienaluepohjainen tydskentely menetti suosiotaan, toimimaan jéi etenkin kau-
punkipaikkakunnilla omaldékarijérjestelma. Sitd sovellettaessa ladkareiden ns. sektorityoti jaetaan
kuitenkin alkuvuosia véljemmilld perusteilla eri lddkdreiden kesken. Neuvolatyoté tekevit siitd
kiinnostuneet ja alueeseen perehtyneet ladkérit. Samoin monissa terveyskeskuksissa on huomattu,
ettei ole kovin yksinkertaista jarjestdd terveyskeskussairaaloiden toimintaa niin, ettd omaladkérit
hoitaisivat sairaalahoidon aikanakin omia potilaitaan.

Omaladkaripohjainen ty6tapa on sdilynyt kuitenkin edelleen takuuna sille, ettd yleislddkérin vas-
taanottopalvelut organisoituvat samalla tavalla kuin muissakin yleisladkaripalveluun nojaavissa
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maissa — kuitenkin edellyttien, ettd viestopohjat ovat hallittavan kokoiset ja ettd vakanssit pysyvét
hoidettuina.

Samaan aikaan hajautettujen ldhipalveluita, esimerkiksi ldhididen tai kylien terveysasemia on pois-
tettu kovallakin kddelld palveluiden kartalta. Samalla on valitettavasti kovin usein karsittu myos
laadultaan ja toimintakulttuuriltaan parhaiten toimivia yksikoitd ja siirretty ndiden tyontekijét suuril-
le terveysasemille.

Liahipalveluorientaatio on menettinyt siis voimiaan, mutta pienimuotoinen vastaanoton tiimityo
ndyttdd nyt menestyvin omalddkérijarjestelméin ja hoitajien tydn monimuotoistumisen tuloksena.
Samaan aikaan puhe véestopohjien kasvattamisesta herdttdd kysymyksid ja myds huolta ihmisléhei-
sen ldhipalvelun tulevaisuudesta. Vdestdpohjien kasvattaminenhan suuntautuu lddkkeeksi maaseutu-
Suomen palveluiden jirjestimisen ongelmiin. Kaupunkien terveysasemilla toiminta on kuitenkin
joutumassa kaiken tdman keskustelun keskelld kasvaviin vaikeuksiin. Monet menestystarinoita viela
1990-luvulla raportoineet kaupungit kertovat rekrytoinnin ja motivoinnin vaikeuksista.

Perusterveydenhuollon palveluiden ongelmia on tarkasteltu erityisesti lddkéreiden tyon ja ladkari-
kunnan perusterveydenhuoltoon suhtautumisen suunnasta. Nuorten lddkéareiden keskuudessa pitka-
jénteinen kouluttautuminen yleislddkérin uralle ei ole nyt suosiossa, vaikka yleisladketiede kokikin
vahvan profiilin nousun 1980-luvulla ja ala on vakiinnuttanut itsensa ladketieteen erikoisalana ja
my0s akateemisena oppialana. Samaan aikaan monien muiden maiden yleislddkireiden palvelut
voivat hyvin ja esimerkiksi Norjassa yleislddkarijarjestelmé on noussut 2000-luvulla hyvin naytta-
védn kukoistukseen. Ladkkeeksi suomalaista kehitystd vastaan on tarjottu kirjavaa valikoimaa kei-
noja. Yksi ehdotettu kehityssuunta on toiminnan keskittiminen aikaisempaa harvempiin yksikoihin,
esimerkiksi 8-10 14dkérin tyopaikkoihin, jolloin puhutaan kdytinnossa 12000 - 20000 asukkaan
vdestopohjista. Téllaisten yksikdiden odotetaan muodostuvan ldédketieteellisen osaamisen seka tut-
kimus- ja hoitomahdollisuuksien puolesta niin vahvoiksi, ettd tydkin kiinnostaa. Niiti visioita
kuunnellessa tulee vaikutelma, ettd yleislddkari olisi siirtymadssa tdyttimaan tyolldan sitd tyhjaksi
jaanyttd tilaa, jonka esimerkiksi aikaisemmin laaja-alaiset sisdtautilddkarit ja kirurgit ovat synnyt-
tdmadssd ndiden erikoisalojen jakauduttua useiksi suppeiksi erikoisaloiksi. Téssd voisi olla Suomeen
yksi vaihtoehtoinen visio, jollaista ainakaan sellaisenaan ei ole muissa maissa tavoittelemassa. Tul-
taisiinko télloin tyoskentelemddn henkilokohtaisessa jatkuvassa ja laaja-alaisessa hoitosuhteessa
oman véeston kanssa, vai palattaisiinko 1970-luvulla vield ndkyvésti esitettyihin ajatuksiin, joiden
mukaan terveyskeskuslddkareiden tyon pitéisi jakautua terveyskeskuksen siséilla erikoissairaanhoi-
don erikoisalojen mukaisesti osaamisalueittain?

Yleisladkéreille on ollut tarjolla vaihtoehtoisiakin orientaatioita. Maassa on annettu perheléékéri-
koulutusta, ja télld on haettu syvyyttd ja motivaatiota yleislddkarin tyohon.

Pitkiaikaissairaiden ja vanhusten palveluiden organisointi

Toinen erikoinen piirre parin viime vuoden palveluiden kehittdmisti koskevassa keskustelussa on
ollut erddnlainen karsiméton kiire ratkoa pitkdaikaishoidon toimivuuden ja palvelukyvyn ongelmia
esittdmalld, ettd on valttdmatontd saattaa vanhustenhuolto kokonaisuudessaan terveydenhuollon
alaisuuteen, jotta voidaan hallita ja ohjata kokonaisuuksia oikein. Samalla annetaan kuva, ettd tima
olisi jonkinlainen taattu taikakeino vanhuspalveluiden moniin kehittimishaasteisiin ja hoitoketjujen
saattamiseen sujuviksi.

Olen ollut itse usean kaupungin asiantuntijakonsulttina ehdottamassa, etti vanhusten ja pitkdaikais-
sairaiden palvelut kannattaa yhdistii yli sosiaali- ja terveystoimen rajan yhteiselle vastuualueelle.
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Talloin olen tarkoittanut, ettd kumpikin osapuoli astuu tavallaan uudelle maaperélle "kolmannelle",
tavallaan neutraalille, maaperille, ja tuo omaa parasta osaamistaan tullessaan. Tatd asiaa ei pitdisi
ratkaista kaappaamalla sosiaalitoimesta vanhuspalveluiden alue terveydenhuollon alaisuuteen. Té-
mé ei olisi oikeudenmukaista vanhuspalveluiden aktiivisia ja innovatiivisia kehittéjid kohtaan. Eika
terveydenhuollon organisaatioilla ole kovinkaan hyvaa ndyttoa siitd, ettd vanhuspalveluiden kehit-
tdminen siirtyisi aikaisempaa osaavampiin késiin.

Koska mielesténi ratkaisu kasvavien ikdihmisten ikdluokkien muodostamaan palveluntarpeen haas-
teisiin ei ole hallinnollinen yksikoiden yhdistely, erittelen kokemuksiani ja ndkemyksiéni seuraa-
vassa tarkemmin vanhuspalveluiden tdrkeimpié palveluita arvioiden.

Terveyskeskussairaalahoito

Suomalainen terveydenhuollon omaleimainen erikoisuus on terveyskeskussairaala. Kaytén téta sa-
naa korvaamaan mielesténi epdonnistuneen ja ikévaltd kuulostavan termin “terveyskeskuksen vuo-
deosasto”, jota olen suositellut jo vuosikymmenen ajan poistettavaksi kdytostd nykyisessd merki-
tyksessédn. ikddn kuin hoidettaisiin vuoteita. On luonnollisesti paikallaan puhua vuodeosastohoi-
dosta kisitteend vaihtoehtona esimerkiksi vastaanottomuotoiselle tai polikliiniselle hoidolle, mutta
hoitopaikan nimend vuodeosastoa ei pitdisi kayttéa.

Terveyskeskussairaalaa on vaikea sijoittaa kansainvéliselle terveyspalveluiden ja hoivapalveluiden
kartalle. Selvintd on ollut kokemukseni mukaan todeta, etta terveyskeskussairaaloissa hoidetaan
ainakin kahta perustehtdvad. Toinen on pitkdaikainen hoiva, jota vastaa kansainvilisesti késite “nur-
sing home care”. Toinen tehtdva on lyhytaikaisen hoidon antaminen erilaisissa sellaisissa tilanteis-
sa, joissa erikoisldédkarijohtoista sairaalahoitoa ei tarvita tai hoitoa annetaan erikoissairaalahoidon
jatkohoidoksi. Tdmén tehtdvén alle sijoittuvat jatkohoidon lisdksi akuuttitilanteissa annettavat hoi-
dot, kuntouttavat hoidot, sekd suunnitellut intervallihoidot. Terveyskeskussairaaloissa hoidetaan
maassamme myos padihdepotilaita katkaisuhoidoissa, niissd annetaan terminaalivaiheen palliatiivista
hoitoa jne.

Onko terveyskeskussairaalahoito sitten tarkoituksenmukaista ja tehokasta hoitoa, jos muut maat
eivit sellaista yleensd tarjoa?

Pitkédaikaishoivan perustehtdvi on vélttimiton sindnsé, mutta sitd voidaan hyvin antaa myos erilai-
sissa hoito- ja hoivakodeissa. Maassamme ei ole olemassa mitidén selvéd rajaa siind, milloin pitka-
aikaishoitoa kuuluisi antaa terveyskeskussairaalassa, milloin vanhainkodissa ja milloin taas esimer-
kiksi hyvin varustetussa palvelutalossa. Sijoittumista terveydenhuollon alaisuuteen on perusteltu
sill, ettd pitkdaikaishoivan perustydssa tarvitaan terveydenhuollon ammattiosaamista ja terveyden-
huollon alalle perinteisesti kuuluvia tietoja ja taitoja my0s niiltd, joiden oma koulutustausta ei ole
terveydenhuolto.

Terveyskeskussairaalat olivat hyvédé vauhtia tayttymassa pitkédaikaishoidossa olevista vield 1980-
luvulla. 1990-luvulla vanhuspalveluissa ndhtiin monia innovaatioita, jotka ovat olleet omiaan joko
taittamaan kdynnissi olleen kehityksen tai ainakin hillitsemaan sitd. Tarkein kehityksen muutoksen
syy oli kuitenkin lyhytaikaisen hoidon tarpeen uusi huomaaminen vuoden 1993 valtionosuusuudis-
tuksen ja erikoissairaanhoidon kuntalaskutuskiyténtdjen muutosten jilkeen. Terveyskeskussairaa-
loista tuli instrumentti, jonka avulla kunnat — ja etenkin maalaiskunnat — ovat halunneet hallita eri-
koissairaanhoidon kdytt64 ja kustannuksia. Maahamme on syntynyt kansainvilisestikin huomiota
herattdva sairaalahoidon profiili. Hoitoajat ovat lyhentyneet, mutta hoitojaksojen mééra on Euroo-
pan korkein, koska saman sairauden vuoksi syntyy usein kaksi hoitojaksoa: ensin erikoissairaanhoi-
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don ja sen jatkoksi terveyskeskuksen sairaalassa. Hoitoajat erikoissairaanhoidossa ovat lyhentyneet
ja terveyskeskussairaalahoidon tarjolla olo on varmaankin nopeuttanut titd kehitystd. Toisaalta,
sairaalahoidon kapasiteetti on koko maassa edelleenkin korkea, ja se olisi sité, vaikka terveyskes-
kussairaaloista laskettaisiin mukaan vain lyhytaikainen hoito.

Terveyskeskussairaalan pitkdaikaishoivan tehtdvét voitaisiin hyvin siirtdd erilleen lyhytaikaisesta
hoidosta, jos sopivia tiloja olisi tarjolla. Monissa terveyskeskuksissa tehtdvét jaetaan terveyskeskus-
sairaalan sisilld kuitenkin varsin selvésti. Eri osastot tai osastojen osat toteuttavat eri toimintatavoil-
la néitéd kahta tehtdvaa. Monien mielesti olisi pitkdaikaishoidolle eduksi, jos siitd voitaisiin purkaa
sairaalamainen kulttuuri ja keskittyé tuottamaan hyvii hoitoa ja hoivaa sairaalaa kodinomaisem-
min.

Lyhytaikaisen hoidon tulevaisuus riippuu muista sithen vaikuttavista tekijoistd. Lyhytaikaisesta
hoidosta vastaavat pddasiassa yleisladkérit, joskin terveyskeskussairaaloissa tyoskentelee myds esi-
merkiksi sisdtautilddkareitd ja geriatreja. Omalddkéripohjalta tyoskentelevit yleisladkarit eivét ny-
kyisin kovinkaan usein hoida omia potilaitaan terveyskeskussairaalassa, vaan sairaalatyon vastuuta
on keskitetty joillakin ladkareille.

1970-80-luvuilla suurin osa terveyskeskuksista vastasi omasta ympérivuorokautisesta paivystykses-
td. Ymparivuorokautisia paivystyspisteitd oli enimmillddn maassa arviolta noin 170-190. Kun péi-
vystystoimintaa on ryhdytty yhdisteleméddn ja keskittimadn maakunnallisiin yhteispdivystyksiin,
ympaérivuorokautisten paivystyspisteiden maaré oli alkuvuoteen 2005 mennessa laskenut 76:een
tekemini laskennan mukaan. Pédivystivin lddkérin keskeytyksetontd paikalla oloa pidettiin vield
1990-luvulla edellytyksena dkillisesti sairaiden hoitamiselle terveyskeskussairaalassa. Kun péivys-
tyksid on yhdistelty ainakin yoajaksi, on huomattu, ettei terveyskeskussairaaloiden akuuttipalveluita
ole jouduttu kovinkaan paljon muuttamaan.

Peruskysymys terveyskeskussairaaloiden olemassa olon perusteista jad kuitenkin ilmaan. Yksittdiset
kunnat ovat varmaankin hyotyneet aktiivisesta terveyskeskussairaalan kayttdmisestd keinona vai-
kuttaa erikoissairaanhoidon kédytt6on ja kustannuksiin. Onko terveyskeskussairaala instituutiona
makrotasolla edullinen, vai onko se perussyy sille, ettd Suomessa ndyttééd olevan kokonaisuudessaan
laitoshoitoa (sairaalat, vanhainkodit ja vastaavat yhteen laskien) vdestopohjaan nihden runsaasti.
Onko terveyskeskussairaala voinut vaikuttaa olemassa olollaan kotona asumista tukevien palvelui-
den kehittdmisté jarruttavasti? Yksinkertaisia vastauksia ei ole helppo saada. Turunen tutki vaitos-
kirjassaan (Turunen 1998) terveyspalveluiden kokonaiskayttdd ja -kustannuksia hakien vastausta
kysymykseen, mitd kokonaiskadyttoon ja kustannuksiin vaikuttaa terveyskeskuksen oman toiminnan
laajuus ja aktiivisuus. Tulos oli yksinkertaistaen seuraava: Terveyskeskus, joka tekee paljon avo-
hoidossa toimenpiteitd, jotka voivat kuulua myos erikoissairaanhoidon palveluiden valikoimaan ja
jonka oman terveyskeskussairaalan potilasvaihto on vilkas, ndyttdd sdédstévin erikoissairaanhoidon
kustannuksissa, mutta yhteen laskettu kokonaisuus muodostuu kuitenkin jonkin verran keskimaa-
rdistd kalliimmaksi. Tutkimuksessa ei kdytetty hyviksi tarvevakiointeja, joten maaseutukuntien
muuta maata runsaampi palveluiden tarve saattoi sekoittaa suoran vertailun.

Jos terveyskeskussairaaloiden lyhytaikaisen hoidon ja sen mukana jatkohoidon kapasiteetti poistet-
taisiin kdytostd, erikoissairaanhoidon sairaalahoidon kapasiteettia olisi varmaankin nostettava. Oli-
siko lopputuloksena aikaisempaa vastaava volyymin nousu tai vastaavan tasoiset kustannukset, jaa
arvailujen varaan. Maamme tilastot ja rekisterit eivét tarjoa tdhdn selkeitd vastauksia.

Koko maassa syntyi vuonna 2003 terveyskeskusten yleisladkarijohtoisissa sairaaloissa (jolloin ul-
kopuolelle jaa joukko suurten kaupunkien erikoislddkarijohtoisia, mutta terveyskeskusten alaisuu-
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teen kuuluvia sairaaloita) lyhytaikaisen hoidon piirissd 748 hoitopéivaa, ja pitkdaikaisessa hoidossa
658 hoitopdivad 1000 asukasta kohti. Jos oletetaan, ettd terveyskeskussairaala toimii ldpi vuoden
taydelld kapasiteetilla, 1000 asukasta kohti kdytdssa oli 2,16 lyhytaikaista ja 1,90 pitkdaikaista sai-
raansijaa. VdestOpohjista kdytidvad keskustelua ajatellen voisi tehdé seuraavat yksinkertaistavat las-
kelmat lyhytaikaiseen hoitoon tarvittavasta kapasiteetista, jos oletetaan, etti hoitoon otettaisiin kes-
kiméérin samojen periaatteiden mukaan kuin koko maassa:

Taulukko: Erisuuruisten lyhytaikaisen terveyskeskushoidon yksikdiden “tarvitsemat” vies-
topohjat

Osaston tai lyhytaikaisen hoidon yksikon koko (ss) Vihintiin tarvittava viestopohja
15 6959
20 9278
30 13917
40 18556

Suhdeluvut voisi kddntiéd kiaytdnnon padtelmiksi vaikka seuraavanlaiseksi paittelyksi: Jos terveys-
keskussairaalahoitoon halutaan varustaa riittdvan kokoinen lyhytaikaisen hoidon yksikko, jossa on
esimerkiksi riittivd maird osaamista, tarvittava teknologia ja esimerkiksi riittdvésti kuntoutuksen
henkil6kuntaa, tarvitaan tdhén riittdvan suuri yksikko. Jos oletetaan, ettd yksikon olisi ollakseen
riittdvén suuri oltava vihintédn 40 sairaansijan kokoinen, télle toiminnalle tarvittaisiin 1&hes 20000
asukkaan viestopohja.

Hoidon "oikean porrastuksen hakemisesta' todellisiin toimintakulttuurin muutoksiin van-
huspalveluissa

Pitkdaikaishoidon maailma on omalla tavallaan hyvin monimuotoinen. Siti tarkasteltaessa olisi tuo-
tava terveyskeskussairaaloiden rinnalle samaan kuvaan kaikki se hoito, jota annetaan vanhainko-
deissa ja vaativaa hoitoa tarjoamaan pystyvissi palvelutaloissa.

1990-luvun palvelurakenneuudistuksen yksi perustavoite oli laitoshoidon vahentdminen ja korvaa-
vien ns. vilimuotoisten ja kotiin tuotettavien palveluiden lisddminen. Koko maan tasolla vanhainko-
tien hoitopaikat ovat vihentyneet runsaan kymmenen vuoden aikana noin 5000 hoitopaikalla. Tdma
on tapahtunut osittain muuttamalla olemassa olevia vanhainkoteja tai niiden osia palveluasumisen
yksikoiksi. Kéytostd on myds poistunut rakennuksina vanhoja ja usein syrjdssé sijainneita vanhain-
koteja, jolloin tilalle on tullut kuntakeskuksiin yleensé palveluasuntoja.

Palvelurakennetydsséd on herdttdnyt ihmetystd, miksi naapurikuntien pitkdaikaishoidossa olevien
médrdt voivat vaihdella varsin suurella vaihteluvélilld. Osaksi kyse voi olla laitoshoidon naamioi-
tumisessa palveluasumiseksi, mutta tima ei selitd suinkaan kaikkia eroja. Vanhuspalveluiden ken-
tassd litkkkuminen 1990- ja 2000-luvuilla on osoittanut, miten suuria ajattelun ja toimintakulttuurin
kehityseroja voi olla rajanaapurikuntienkin kesken. Yhdessd turvaudutaan laitoshoitoon "varmuu-
den vuoksi" niin kuin on totuttu 1970-luvulta asti turvautumaan. Toisessa laitoshoidon tarve on va-
hentynyt ja ndyttdd vihenevin entisestidén. Kotiin tuotettavan intensiivisen palvelun tarve sen sijaan
kasvaa.

Jo pitkdédn on puhuttu pitkdaikaishoitoon liittyen palvelu- tai hoitoketjujen toimivuudesta ja toimi-
mattomuudesta. Nédihin tarjotaan nidkyvisti jilleen lddkkeeksi kaikkien palveluiden saattamista yh-
teisen organisaation alaisiksi. Yksittdisissd kaupungeissa on jo pitkddn ollut kdytdssé yhteisid tulos-
alueita esimerkiksi kaupungin omalle sairaalahoidolle ja vanhuspalveluille. Mukana nidissd on usein
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my0s kotisairaanhoidosta ja kotipalvelusta yhdistimilla muodostettu kotihoito, joskaan ei kaikissa
tapauksissa.

Keskustelusta, organisaatiomuutoksista ja kehittdmistyostd huolimatta maastamme ei raportoida
kovin yleisesti menestystarinoita pitkdaikaishoidon palveluketjujen hyvésti integroidusta toimivuu-
desta. Yleiskuva ndyttda olevan sellainen, ettd maaseutukunnissa pitkdaikaishoito ja esimerkiksi
erikoissairaanhoidon jatkohoito toimivat mahdollisia lyhytaikaisia héirigitd lukuun ottamatta. Kau-
punkipaikkakunnilla, joissa ikdihmisten méérd on yleensd maaseutupaikkakuntiin verrattuna suh-
teellisesti alhaisempi, on taas 2000-luvulle tultaessa alkanut esiintyé erikoissairaanhoitoon asti ulot-
tuvia pitkdaikaishoidon jonoja ns. sakkomaksuista huolimatta.

Kaytiviassi keskustelussa ndytetddn rakennettavan seuraavanlaisen suoraviivaisen ajattelun varaan.

Vanhusten ja pitkdaikaissairaiden hoidossa on olemassa hoidon vaativuuden ja raskauden mukainen
porrastus, jonka noudattaminen on tehokkuuden saavuttamisen ehto. Tétd kuvaa esimerkiksi puhe
hoitopaikoista, joissa voidaan hoitaa "yhden autettavia" tai "kahden autettavia". Erikoissairaanhoi-
dosta kdsin katsellen ongelma niyttdisi olevan, etté liian "korkealla" portaalla on potilaita, joiden
oikea hoitopaikka olisi "alemmalla" portaalla. Ongelmia syntyy siitd, ettd palveluiden kenttd on
esimerkiksi juuri erikoissairaanhoidosta kasin katsellen kirjava, sen eri yksikot noudattavat vaihte-
levia ja vélilla huonosti perusteltuja kriteerejad hoitoon sijoittamisessa. Niinpd hoidon porrastamista
ja hoidon tarvitsijoiden sijoittamista Oikean hoitopaikan hakeminen on jopa teollisen toiminnan
ohjausta muistuttavaa toimintaa, jossa vertaillaan toiminnan kulloisiakin resurssien vaatimuksia ja
kustannuksia. Téhén ajatteluun on rakennettu siséédn oletus, ettd hoitopaikan tai hoidon portaan pitad
hoidettavan kunnon muuttuessa myos muuttua.

Taman ajattelun mukaisesti ratkaisu pitkdaikaishoidon palvelukyvyn ongelmiin on manageriaalinen,
késkemadlld, yhtendisilla kriteereilld ja "kurilla" oletetaan saatavan tuloksia.

Itselleni on syntynyt 1990-luvun kuntakentin palvelurakenneprojekteista alkaen toisenlainen edel-
listd mutkikkaampi kuva. Sen mukaan pitkdaikaishoitoa ja -hoivaa tarvitsevilla on hyvin erilaisia
tarpeita sekd my0s omia preferenssejé siitd, miten ja missd he haluaisivat tulla hoidetuiksi. Yleensa
lahes kaikki ilmaisevat asian, ettd he haluavat asua ja selviytyd “kotonaan” mahdollisimman pit-
kéén. Tdma ei kuitenkaan ole kovinkaan usein realistinen valinta intensiivisen hoidon paikaksi,
koska koti saattaa sijaita pitkien matkojen pééssd, tai koska tarkeimpien hoidon tarvetta muodosta-
vien ongelmien joukossa on muistih&irio.

Téstd aukeaa erdéinlainen perusvalinta:

* Niiden hoito, joilla ei ole vakavaa ja harhailulle altistavaa muistihdiriotd, ja jotka eivit koe esi-
merkiksi yksin asuessaan itsedén erityisen turvattomiksi, voidaan jirjestdd kotiin tuotettuna tai sel-
laisen palveluasumisen piirissd, jossa asutaan itsendisesti. Niissd maaseutukunnissa, joissa itsendistd
asumista ja palveluasumista on voitu tarjota kirkonkylédkeskuksissa, on voitu tuottaa yllattdvankin
tehokkaasti palveluita kotiin. Tdma ei ole kovin yksinkertaista, vaan vaatii toimintakulttuurin muu-
toksen, joka on jo erdilld paikkakunnilla hyvin pitkdlld. Samoilla seutukunnilla voi puolestaan olla
kuntia, joissa eletddn vield 1970 - 80-luvun asetelmissa ja koetaan laitoshoitoon turvautuminen ai-
noaksi hyviksi hoidoksi ikdihmiselle. Tédssé ilmapiirissd kysellddn palveluiden kidyton saumakoh-
dissa usein my0s peruskysymystd: Kuka vastaa, jos kotona sattuu jotakin...?

* Niille, jotka tarvitsevat dementian vuoksi turvaa ja valvontaa, eikd omaishoidon avulla voida tété
jérjestdd, on varauduttava hoitoon dementian hoitoon erikoistuneissa kodeissa, yksikoissa tai sellai-
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silla vanhainkotiosastoilla, joiden toimintakulttuuri on muovautunut dementiaa sairastavien tarpei-
den mukaan. Valitettavasti yksin asuvien dementiaa sairastavien hoitamisessa ei ole turvateknolo-
giankaan avulla saavutettu ainakaan mullistavia lapimurtoja lupaavista edistysaskeleista huolimatta.
Dementiaa sairastavien hoitomuotojen ja hoitokulttuurin sekd myods dementiakehitystd hidastavien
ladkitysten vaikutusta pitkdaikaishoidon méérélliseen tarpeeseen tai profiiliin ei voitane vieldkaan
kunnolla arvioida. Selvéé on kuitenkin, ettd jos vanhuspalveluissa olisi jatkettu 20-30 vuotta sitten
vallinneilla kdytdnndilld, maahan olisi jouduttu rakentamaan hyvin runsaasti perinteisté laitoshoitoa
liséa.

Terveyskeskussairaalamaista pitkdaikaishoitoa ja —hoivaa tarvitsisivat pitkdaikaissairauden ja toi-
mintakyvyn menetyksen prosessien alkuvaiheessa itse asiassa vain varsin harvat — sellaiset, joiden
pitkdaikaisten sairauksien hoidossa tarvitaan erityistd osaamista tai teknologiaa (esimerkiksi poti-
laat, jotka saavat kohtauksia, tai jotka tarvitsevat erityisten laitteiden apua jne.). Muistihdiridista
kérsivélle sairaalamainen laitos ei ole hyvé hoitopaikka. Vaikka terveyskeskussairaaloiden yksi
tarkedna pidetty perustehtdvé on kuntoutus, kuntoutuksen voimavarat pyrkivit sitoutumaan yksit-
tdisten intensiivistd kuntoutusta tarvitsevien hoitoon varsin tarkkaan. Terveyskeskussairaalan lyhyt-
aikaishoito olisi varmaankin parhaimmillaan tukemassa kotona eldmisti ja selviytymista tilapdisten
ongelmien, esimerkiksi infektioiden yhteydessa.

Kuitenkin terveyskeskussairaaloiden pitkdaikaishoidossa olevista suuri osa eldd dementoivan sai-
rauden mydhdisié vaiheita, jolloin toimintakykyé on laaja-alaisesti jo menetetty, ja tarvitaan ns.
raskasta perushoivaa. Kenttityossd on kertynyt viitteitd siitd, ettd koko vanhuspalveluiden yleinen
toimintakulttuuri ja viritys vaikuttavat siithen, kuinka paljon kunnassa on téllaisessa eldménkaaren
loppuvaiheessa hoidettavia tdysin ulkopuolisen avun varassa olevia.

Taltd pohjalta alkavat hahmottua minun mielesséni uudenlaiset modernin vanhuspalvelun piirteet.
Jaykdn hoidon porrastukseen perustuvan asemesta, jolloin palveluiden tarvitsijaa jouduttaisiin siirte-
lemiddn portaalta toiselle, tarvittaisiin pikemminkin tavallisille asuinalueille valmiudet monipuoli-
seen hoidon mobilisoimiseen tarpeen mukaan. Samoissa ikdihmisten asuttamissa kerrostaloissa tai
palvelutaloissa, joissa asuu eri tavoin itsendisesti asumaan pystyvid, voitaisiin joustavasti viritetyilld
palveluilla vastata kulloisiinkin palveluiden tarpeisiin. Sopivasti tukea antavat sosiaaliset ympéristot
voisivat ainakin vdhentdd turvattomuutta. Niissd voitaisiin vdhentdd tarvetta hoitaa ainakin osa
muistihdiridistd karsivid erillisissd dementiakodeissa tai laitoksissa. Téllaisia piirteitd toteutuu meil-
14 paljon mielenkiintoa heréttineessé tanskalaisessa vanhuspalvelussa.

Vanhuspalvelut tulevat kehittymaan asumisen vaihtoehtojen lisddntymisen ja kotiin tuotettavien
palveluiden innovaatioiden varassa. Tédssa kehitystydssé ratkaistaan oletukseni mukaan hyvin pit-
kille se, miten raskas tulee suurten ikdluokkien mukanaan tuoman hoivan lisddntymisen ylimaarai-
sestd kuormasta.

Téassd maailmassa on minun kokemukseni mukaan ollut Suomessa edelldkavijand sosiaalitoimen
puolelle kuuluva vanhustenhuolto. Terveydenhuollon omat meriitit ovat vaatimattomampia. Koti-
sairaanhoito on jaddnyt junnaamaan 1980-luvulla muodostuneisiin toimintamalleihin. Tulevaisuu-
dessa tarvittaisiin aikaisempaa aktiivisempaa ja vaativampaa kodeissa tehtdavaa hoitotyoti, jossa
joutaisivat yhdistyd nyt erillisiksi kehittyneet kotisairaaloiden ja kotisairaanhoidon tydsisillon. Ter-
veydenhuollon ja sosiaalitoimen vélinen suhde on muotoutunut mielenkiintoisilla tavoilla. Vaikka
sosiaalitoimi on kokemusteni mukaan ollut innovaatioiden kehittimisesséd usein terveydenhuoltoa
pitemmalla, sosiaalitoimen aktiivitoimijoissa on puolestaan paljon sellaisia, joilla on joko ainoana
koulutuksenaan tai osana monipuolista koulutusta juuri terveydenhuollon ammattikoulutus.
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Tété taustaa vasten sellainen puhe, jossa vaaditaan vanhuspalveluiden jérjestykseen saamiseksi kai-
ken saattamista terveydenhuollon alaisuuteen, ei ole kovin perusteltua, eikd my06skéén reilua alaa
paljon kehittdneitd kohtaan. Ikdihmisten palveluissa seka terveydentila, sairaudet, vammat etti koko
ihmisen sosiaalinen tilanne, perhe, ystavét ja muut sosiaaliset siteet ovat tirkeitd. Terveydenhuollon
ja sosiaalitoimen parhaat kokemukset saataisiin kiyttoon arvioitteni mukaan silloin, kun vanhuspal-
velut, hoivapalvelut (tai mikd nimi néille kulloinkin annettaisiin), sijaitsisivat uudella yhteiselld ja
samalla neutraalilla maaperalla.

Tastd seuraa mielestdni Paijat-Hdmeen oloja ajatellen seuraavia paitelmid

* Sairaalamainen aktiivihoito - joko akuutin terveysongelman vuoksi tai jatkohoitoa varten annetta-
va hoito - pitéisi sopivilla tavoilla eriyttdd pitkdaikaisesta hoidosta ja hoivasta; tdma olisi kummal-
lekin hoidon osapuolelle hyvéksi.

* Sairaalamaisen aktiivihoidon pitiisi sijoittua paivystyspisteiden l&hituntumaan. Jatkohoidon ja
kuntoutuksen yksikoiden pitéisi taas olla henkilokunnaltaan, tiloiltaan, laitteiltaan ja toimintakult-
tuureiltaan viritettyja tdhan perustehtiavain.

* Yleisladkarijohtoisen akuuttien ongelmien vuoksi annettavan sairaalahoidon ei tarvitse sijaita valt-
tdmattd perinteisessd "terveyskeskusmaailmassa". Maassamme on esimerkkejé lyhytaikaista hoitoa
terveyskeskuksen toimintana tarjoavista osastoista, jotka on sijoitettu keskussairaalan yhteyteen. On
myos esimerkkejd yhdistetyistd paikallisen erikoissairaanhoidon sisdtautiosastoista ja terveyskes-
kuksen lyhytaikaishoitoa antavista osastoista. Ero toteutuu varsinaisesti hoidon sisillossé, ei poti-
laan sijoittelussa.

* Pitkdaikaishoidon ja hoivan seki kotiin tuotettavien palveluiden kannattaisi olla mahdollisimman
tiiviissd yhteisty0dssd keskenddn. Pitkdaikaishoidon tai palveluasumisen laitoksista voidaan sopivissa
tilanteissa tuottaa kotihoidon tueksi ilta- ja ybaikaisia palveluja edullisemmin kuin erillisten yopar-
tioiden tms. avulla. Néiden palveluiden kehittdmisen padvastuun pitdisi olla paikallisissa késissd,
mutta tarvittavaa tietoa, tukea ja muutokseen kannustamista paikalliset toimijat tarvitsevat esimer-
kiksi maakunnalliselta tasolta. Jos kunnat ovat riittdvan kokoisia, ne voisivat méarittda timan vas-
tuun ottajiksi sosiaali- ja terveystoimen yhteisistd voimista muodostetun yksikon. Jos rakennetaan
kuntien yhteen liittymié esimerkiksi viime aikoina julkisuudessa esiteltyjen perusturvapiirien avulla,
olisi tdrkedd muodostaa vastaavanlaisia yhteisen toiminnan vastuualueita niihin. En suosittele min-
kéédnlaisten késkytyslinjojen rakentamista terveydenhuollon organisaatioita pitkin.

* Paikallisen pitkdaikaishoidon ja -hoivan seki kotiin tuotettavien palveluiden perustiimit voivat
vastata tistd palvelusta juurevana ldhipalveluna, jota pitiisi olla tarjolla ainakin kaikissa maan ny-
kyisissi kirkonkylissd, sekd valikoidusti erdissd suurimmissa taajamissa. Nykyiset kuntarajat ylittd-
va hoito voisi toteutua padosin niin terveydenhuollon erityisind yhteisind palveluina, joita on ollut
osittain olemassa terveyskeskuskuntayhtymien kautta, ja joita nyt rakennetaan aikaisempaa suurem-
pia vdestopohjia haettaessa. Pienilld paikkakunnilla paikallisten tiimien voimin ei kannata rakentaa
kovin kattavaa vuorokauden ympdri tarjottavaa kotisairaanhoitoa. Paikalliset tiimit hy6tyisivit oi-
keanlaisesta muutosjohtajuudesta sekd omaa mahdollisesti pientd kuntaa laajemmista vanhuspalve-
luiden tavoitteiden kdyttoon ottamisesta ja kouluttautumisesta.

* Tarvittavan rakennemuutoksen yksi vauhdittaja on ollut monessa tapauksessa - paradoksaalisesti
kylld - laitospaikkatarjonnan tahaton tai tarkoituksellinen supistaminen. Laitospaikkoja on saatettu
esimerkiksi vanhoista rakennuksista luovuttaessa rakentaa paittavéisesti aikaisempaa paljon vi-
hemmaén. Téstd on ollut yleensd seurauksena asumispalveluiden ja kotiin tuotettavien palveluiden
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piirissd selvd tyOpaineen ja kysynnén kasvu. Myds erilaisissa sairaaloissa on valitettu jonottajien
midrdn kasvaneen. Asiaan ovat voineet kuulua valtuustoaloitteet uusien vanhainkotien rakentami-
sesta tai ainakin tuntuvasta ostopalvelukapasiteetin lisdédmisesti. Kdytdnnossd ndma tiukalle viedyt
olosuhteet ovat kuitenkin yleensé olleet omiaan tekeméén palvelurakenteen ja toimintakulttuurin
muutoksista totta. Tilalle on jouduttu kehittdméan vaihtoehtoisia palveluja. Yhta kuntaa laajempi
alue voisi olla ensinndkin hyva kaikupohja ja selkédnoja toteutettaessa toimintalinjoja, jotka eivét
vélttdmaittd ole ainakaan alkuvaiheessa kovin suosittuja. Kuntien keskindisen yhteistyon avulla voi-
daan myos purkaa niité valilla ylivoimaisiksi kdyvid paineita, joita kapasiteettia supistettaessa voi
syntyd. Tulevaisuudessa hoivaosastotyyppisen palvelun tarve kehittynee erityyppisissd kunnissa
hyvin erilaiseen tahtiin. Térkeintd olisi tdlloinkin vilttdd nopeita kapasiteetin lisdyksid, jotta kotihoi-
topainotteista orientaatiota ei vesitettaisi.

Mielenterveystyo ja psykososiaaliseet palvelut ja perusterveydenhuolto

Kolmas tirked yhteistydalue, johon on kohdistettu paljon odotuksia, ovat mielenterveyspalvelut tai
laajennetulla nimelld psykososiaaliset palvelut. Tdlloin mukaan tulisivat sosiaalitoimen puolelta
ainakin perheneuvola- ja paihdehuollon palvelut terveydenhuollon mielenterveyspalvelujen rinnalle.
Oma tyoni on tuottanut tdmén alueen arvioinnista ja kehittimisestd padtelmid, joita esittelen myos
tarkemmin.

1990-luvulla yksi erikoisimmista kehityksistd Suomen terveyspalveluissa oli erikoissairaanhoitoon
kuuluneiden mielenterveyspalveluiden joukkomittainen siirto sairaanhoitopiireiltd kuntien tai terve-
yskeskusten alaisuuteen. Yli puolessa maan sairaanhoitopiireistd, etenkin Itd-, Keski- ja Pohjois-
suomessa, tapahtui tdma siirto. Syyksi esitettiin usein terveyskeskusten halu kehittdd mielenterveys-
palveluja ja saada paikkakunnalla tarjottavat palvelut yhteiseen toiminnalliseen kokonaisuuteen
muiden perusterveydenhuollon palveluiden kanssa. Kuitenkin tarkeimmét laukaisevat syyt liittyivét
erikoissairaanhoidon kuntalaskutukseen. Sairaanhoitopiirien palveluiden hinnoittelu, jossa oli luon-
nollisesti yleiskuluja mukana, tarjosi mahdollisuudet kunta- tai terveyskeskuskohtaiseen "osaopti-
mointiin".

Seuraukset olivat kirjavia. Olen itse ollut mukana arvioimassa koko Pohjois-Savon sairaanhoitopii-
rin alueella toteutuneita terveyskeskuksiin siirtoratkaisuja 1990-luvun lopulla. Tuolla alueella siirrot
toteutuivat monessa tapauksessa siten, ettd mielenterveystyon avopalveluja jéi sekd sairaanhoitopii-
rin ettd terveyskeskusten vastuulle. Télld haluttiin tavoitella hoidon porrastusta samalla tavalla kuin
somaattisen terveydenhuollon palveluissa tapahtuu. Yleisarvio suurimmasta osasta alueen palveluja
oli tuolloin varovaisen myoOnteinen; porrastettu ja jaettu palvelu ndytti tarjoavan pohjan oikeanlai-
selle kehittdmistydlle.

Myohempien vuosien kehitys on kuitenkin antanut kentén palvelukokonaisuuksien selvitysten va-
lossa aihetta edellistd kriittisempédén arvioon. "Kunnallistaminen" on tuottanut liian usein niukoilla
voimavaroilla toimivia yksikoité, joissa tyOntekijét eivit ole viihtyneet, vaan palveluita vaivaa vaih-
tuvuus ja pientenkin organisaatioiden tasolla epdméérdinen asioiden tdmain tistd uudelleen suunnit-
telu. Terveyskeskuksiin sijoitetut palvelut ovat usein selvinneet pitkdaikaisesti sairaiden palveluista
ja tukemisesta paremmin kuin 1990-luvulla tai sen jdlkeen sairastuneiden tarpeisiin vastaamisesta.
Mielenterveystyon avopalveluiden - ja my0s perheneuvolapalveluiden - tyStapojen kirjavuus, vas-
taanottopalveluiden niukka tuotanto lisityistd voimavaroista huolimatta sekéd alalle ominaiset kou-
lukuntaristiriidat ovat olleet omiaan mutkistamaan asioita. 1990-luvulta alkaen, ja erityisesti kansal-
lisen terveydenhuoltoprojektin kdynnistymisen jélkeen vuodesta 2002 alkaen, on pyritty rakenta-
maan peruspalvelujdrjestelmén piiriin uudenlaisia palveluiden yhdistelmié, joita on kutsuttu psy-
kososiaalisiksi palveluiksi.
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Tarked kenttd - mielenterveysongelmathan ovat profiloitumassa koko ajan entistd merkittdvimmak-
si kansanterveyden ongelma-alueeksi - on kehittyméssd rakennemuutoksista ja kehittdmissysédyksis-
td huolimatta ongelmalliseen ja hajanaiseen suuntaan. Osaltaan tdhdn on myds vaikuttanut psykiat-
rian erikoislddkireiden monilla alueilla esille tuleva haluttomuus sitoutua vierailevaa konsultoijaa
tiiviimmin pieniin mielenterveystyon avopalveluiden tyéryhmiin. Merkkejé on siitd, ettd mielenter-
veystyon psykologitkin olisivat seuraamassa esimerkkejé.

Kun palvelukokonaisuuksia suunnitellaan nyt Piijat-Hdmeessd muotoiltavan uudelleen kokonai-
suuksina, olisi tirke#da rakentaa mielenterveystyo kestédvien rakenteiden pohjalle. Mitdédn kovin uutta
yleismallia ei ole helppoa ehdottaa. Uskoisin, ettd juuri ndissd palveluissa toimii aidosti riittdvén
viestopohjan periaate - erikseen aikuisten palveluissa ja jonkin verran erilaisissa mittakaavoissa
lasten ja nuorten palveluissa. Tydryhmén pitéisi tydskennelld tiimind, mutta vastaanottopalvelua
pitdd my0s pystyé tuottamaan. Maassa esitetdan esimerkkejd himmaéstyttdvin matalista vastaanot-
tokdyntien luvuista alan ammattikoulutettua tyontekijai kohti paivéssi tai viikossa. Palveluiden
pitdisi olla esimerkiksi osan viikkoa haja-asutusalueilla oikeilla tavoilla hajautettuja. Perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon mielenterveystyon tekijoiden vélilld ei ole tarpeen tehdd uuden-
laisissa integroiduissa oloissa selvié eroa, eikd heité pidd ehdoin tahdoin sijoittaa eri organisaatioi-
hin, koska eroja ja siirtymid synnytténeitd taloudellisia kannustimiakaan ei pidé pitdd tdssd kohdin
voimassa.

Sen sijaan tulevaisuuden haasteiden kannalta on hyvin tirkedd varmistautua siité, ettd mielenterve-
ystyon avopalveluiden kehittiminen ja palveluiden tuominen l&hipalveluiden yhteydessa saataviksi
ei tyhjennd yleisldédkéreiden ja vastaanottotyotd tekevien hoitajien mielenkiintoa tai valmiuksia olla
aktiivisia mielenterveystyossd. Olen saanut téstd yllattdviastd, paradoksaalisesta ja todella ei-
toivottavasta kehityksestd esimerkkejd ja raportteja. Suhtauduin niihin aluksi yksittédistapauksina,
mutta samojen viestien toistuminen eri puolilta maata kertoo siitd, ettd mielenterveyspalveluiden
laheltd saataville tulemiseen kdtkeytyy potentiaalisesti suuri ongelma: perusterveydenhuolto kdyh-
tyy tiltd kohdin, tai oikeastaan se antaa itsensd koyhtyé, kun on helppoa ohjata kdytavin toiseen
padhin tai kadun yli erityispalveluita saamaan. Depression, ahdistuneisuuden ja pdihdeongelmien
haasteet ovat maaréllisesti niin suuria, ettd pelkéstdan erikoispalveluihin nojaamalla ei tulla selvia-
méédn. Suomessa on onneksi kehitetty tille kielteiselle kehitykselle vastakkaisia toimintamalleja,
joiden avulla perusterveydenhuollon omaa toimintaa vahvistetaan koulutuksen, tyonohjauksen ja
konsultaatiotuen avulla, mutta ei paéstetd perusterveydenhuoltoa lipsauttamaan itsedén pois tésti
vastuusta.



