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Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuus ja sen muutos 2012-2018
toimintaohjelmien ja henkilostévoimavarojen nakokulmasta

uomalaista kouluterveydenhuoltoa on toteutettu yli sa-

dan vuoden ajan (1-3). Nykyisen kouluterveydenhuol-

lon tehtivind on laaja-alaisesti seurata ja edistdd kou-

lulaisten terveyden ja hyvinvoinnin lisiksi koko per-
heen hyvinvointia (1,4-6). Titd ennen 1990-luvulla lama-ajan
sidstotoimet seki kriittiset nikemykset rutiininomaisia ter-
veystarkastuksia kohtaan johtivat monin paikoin ennaltaeh-
kidiseviin terveydenhuollon voimavarojen leikkauksiin ja ter-
veystarkastusten vihentimiseen myos kouluterveydenhuollos-
sa (7). Kouluterveydenhuollon palvelut eriytyivit (8-12). Kun-
tien ohjausta vahvistettiin uudelleen 2000-luvulla, kun huo-
li lasten ja nuorten hyvinvoinnin heikkenemisesti kasvoi (4—
6,13-15).

Lasten ja nuorten ehkiisevii terveyspalveluja yksityiskoh-
taisesti sddtelevi asetus annettiin, kun lisidntyneen informaa-
tio-ohjauksen vaikutukset jiivit vihiisiksi (6,14-15). Asetuk-
sen tavoitteena on ollut yhdenmukaistaa lasten ja nuorten eh-
kiisevid terveyspalveluja, lisitd hyvinvointia seki ehkiisti syr-
jdytymisti. Asetuksen toimeenpanoa tuettiin valtakunnalli-
sen valvontaohjelman avulla vuosina 2012-2014, jolloin syste-
maattista valvontaa kohdistettiin ensimmiiisen kerran ehkiise-
viin terveyspalveluihin (16).

Kunnan tulee asetuksen mukaan jirjestid koulutervey-
denhuollon terveystarkastukset ikiluokittain joka vuosi perus-
koulun ajan (15). 1., 5. ja 8. luokan terveystarkastukset jirjes-
tetddn laajana koululaisen ja koko perheen terveytti ja hyvin-
vointia tukevana tarkastuksena (17). Laajaan terveystarkastuk-
seen kuuluu terveydenhoitajan ja liikirin tarkastuksen lisiksi
vithintiiin toisen vanhemman osallistuminen. Se mahdollistaa
perheen tuen tarpeiden arvioimisen ja tunnistamisen varhain
sekil tarpeenmukaisen tuen jirjestdmisen ajoissa.

Asetuksesta huolimatta kouluterveydenhuollon laajat ter-
veystarkastukset eivit ole toteutuneet kattavasti (18-22). Ter-

veystarkastukset ovat olleet

isilléllisesti vaihtelevia ja van-

hemmat ovat osallistuneet niihin puutteellisesti (23). Riitti-

miton aikaresurssi, koululiiikireiden vihiisyys ja vaihtuvuus

ovat vaikeuttaneet laajojen terveystarkastusten jirjestimisti ja

toiminnan kehittimisti (21,23). Tarpeen mukaista tukea ja 1i-
sikiiynteji i aina ole voitu tarjota (21,24). Aika ajoin esite-
tidn edelleen nikemylksii siitd, ettd lidkdrivoimavaroja ei tulisi
kohdentaa kaikkien oppilaiden tarkastamiseen (25-27).
Suurin osa suomalaisista nuorista voi hyvin. Silti merkittéi-

villi osalla koululaisista on hyvinvointiin vaikuttavia ongelmia

Tausta. Kouluterveydenhuolto on avainasemassa koululaisten
hyvinvoinnin edistamisessa. Vaikuttavat palvelut edellyttavat
suunnitelmallisuutta ja riittdvia voimavaroja. Suunnitelmallisuu-
den varmistamiseksi on laadittava yhtendinen toimintachjelma.
2012 toimintachjelmista joka kymmenes arvioitiin asetuksen
mukaiseksi. Suurten terveyskeskusten toimintaohjelmat olivat
hieman kattavampia. Terveydenhoitajamitoitus on ollut suosi-
tuksiin nahden riittava, ladkarimitoitus alhainen.

Tavoitteet. Tavoitteena oli arvioida kouluterveydenhuollon
suunnitelmallisuutta vuonna 2018 toimintachjelmien ja henki-
lostovoimavarojen avulla erikokoisissa terveyskeskuksissa, seka
suunnitelmallisuuden kehittymista vuosina 2012-2018.

Aineisto ja menetelmat. Vuoden 2018 toimintachjelmat kerat-
tiin terveyskeskusten nettisivuilta ja kyselyin (N=46). Toimin-
taohjelmat arvioitiin aikaisemmin kehitetyn mittarin avulla ja
tuloksia verrattiin vuoden 2012 arvioon. HenkilGstovoimavaroja
koskevat tiedot saatiin kansallisesta tiedonkeruusta.

Tulokset. Vuoden 2018 toimintachjelmista 13 % arvioitiin riit-
tavan hyvaksi. Toimintachjelmapisteet laskivat vuoteen 2012
verrattuna. Suurten terveyskeskusten toimintaohjelmat olivat
pienia kattavampia, mutta ero oli tilastollisesti merkitseva vain
2012. Terveydenhoitajamitoitus oli hyva, mutta laakarimitoitus
suosituksiin nahden alhainen. Toimintaohjelmapisteiden ja
henkilostoveimavarojen valilla ei todettu yhteytta.

Johtopaatokset. Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuudes-
sa on puutteita seka terveyskeskusten valilla eroja. On aiheellista
pohtia, miten kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuutta
voidaan jatkossa edistaa.

Avainsanat: Kouluterveydenhuolto, suunnitelmallisuus,
toimintachjelma, henkilostomitoitus, arviointi
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Taulukko 1. Toimintaohjelmamittarin osa-alueet, ulottuvuudet ja

indikaattorit

Osa-alue Ulottuvuus
Suunnittelu  Sitoutuminen
ja johtami-
nen
Johtaminen
Yhteistyo
Voimavarat
Kouluter- Laaja terveys-
veydenhuol-  tarkastus
lon sisalto
Muut terveys-
tarkastukset
ja terveys-
neuvonta

Erityinen tuki
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Indikaattorit

Toimintachjelma tehty
Teimintachjelma valmisteltu yh-
teistyossa

Teimintachjelma hyviksytty luot-
tamushenkildorganisaatiossa
Seuranta, arviointi ja raportointi
kirjattu

Vastuuhenkil 6 nimetty

Toimintaymparistod kuvattu
Tavoitteet kirjattu
Seurantamittarit kirjattu
Toimintachjelman paivittaminen
kirjattu

Toiminnan kehittaminen kirjattu
Teimintachjelma on ohjaava/
konkreettinen

Oppilashuoltoyhteistyd kuvattu
Kouluympériston tarkastaminen

3 vvilein kirjattu

Tarkastuksissa todettujen puuttei-
den seuranta vuosittain kirjattu
Hoitoketjuja/verkostoja kuvattu

Terveydenhoitajavoimavarat kirjat-
tu (oppilasta/terveydenhoitaja)
Terveydenhoitajavoimavarojen
riittavyytta arvioitu
Laakéarivoimavarat kirjattu (oppi-
lasta/laakari)

Laakarivoimavarojen riittavyytta
arvioitu

Tarkastusten lukumaara kirjattu
(3 kpl)

Laajan tarkastuksen kriteerit
kirjattu

Tarkastusten sisaltd kuvattu
Tarkastusten ajankaytto kirjattu
Laajojen terveystarkastusten
yhteenveto kirjattu
Vanhempien osallistuminen
kirjattu

Opettajan arvio oppilaasta kirjattu

Tarkastusten lukumaara kirjattu

(6 kpl)

Tarkastuksen sisalt6 kuvattu
Tarkastuksen ajankayttd kirjattu
Suun terveydenhuollon tarkastus-
ten lukumaara kirjattu (3 kpl)
Terveysneuvonta kuvattu
Terveysneuvonnan materiaali
kirjattu

Erityisen tuen tarpeen tunnistami-
nen kirjattu

Erityisen tuen jarjestdminen
kirjattu

Kyselylomakkeet on kaytossa
ennen tarkastusta

Poisjaaneiden tuen tarpeen arvi-
ointi kuvattu

Erikoistutkimukset kirjattu
Hyvinvointisuunnitelma tehdaan

(28-32). Lihes joka kymmenennelli lapsella ja nuorella on jo-

kapiiiviiisti elimii hiliritsevi pitkdaikaissairaus, vika tai vam-
ma (28). Miclenterveyden oircilusta kiirsii jopa joka neljis nuo-
ri (29-30,32). Aikuisiin mielenterveyshiiriisti noin puolet on
alkanut ennen 14 vuoden ikii (30,33). Tehostettua tai erityisti

tukea saa 17,5% peruskoululaisista ja jonkinlaista oppimisen
tai koulunkiynnin tukea lihes kolmannes (31). Laajennetun

terveystarkastuksen perusteella 40%:lle viidennen luokan op-

pilaista méirittiin jatkotoimenpiteiti (34).

Nuorten aikuisten syrjiytyminen on usein lapsuuden ja
nuoruuden ongelmien jatkumoa (35-36). Neljilli prosentilla
nuorista ongelmat kasautuvat (36). Syrjaytymisen taustalla on
muun muassa mielenterveys- ja piihdeongelmia sekd oppimis-
ja sopeutumisvaikeuksia. Syrjiytyneiden nuorten perheissi on
usein myos ylisukupolvista tuen tarvetta. Yhteiskunnan tuki
on niissd tapauksissa ollut riittimitontd tai annettu liian my6-
hiin (36).

Universaalina palveluna kouluterveydenhuolto on neuvo-
lan ohella avainasemassa lasten ja nuorten terveyden ja hyvin-
voinnin edistimisessi. Kouluterveydenhuolto tavoittaa kaikki
peruskouluikiiset lapset ja nuoret vuosittain, miki mahdollis-
taa ongelmien ja tuen tarpeiden havaitsemisen varhain. Laa-
dukkaasti ji

myos perheiden tuen tarpeiden havaitsemisen ja tarpeenmu-

jestetyt laajat terveystarkastukset mahdollistavat

kaisen tuen tarjoamisen systemaattisemmin (17). Ilman per-

heiden osallistumista moni tuentarve voi jaadi havaitsematta.

Kouluterveydenhuollon laatusuositukset edellyttiviit toi-
mintasuunnitelman ja -kertomuksen laatimista vuosittain (5).
Vuonna 2009 annettiin kuntia sitova asetus, koska suositusten
vaikutus kuntatason suunnitteluun ja johtamiseen oli jiinyt
vihiiseksi (14-15,37). Asetuksen mukaan kuntien tulee laatia
yhtendinen toimintaohjelma lasten ja nuorten ehkiiseville ter-
veyspalveluille sekid nimeti palvelujen kehittimisesti, koordi-
noinnista ja seurannasta vastaava henkils (6,14-15). Toiminta-
ohjelma toimii tydvilineeni palveluja suunniteltaessa, johdet-
taessa ja kehitettiessd. Parhaimmillaan se ohjaa ammattihen-
kilbitd toimimaan yhdenmukaisesti ja tukee yksittiisen tyonte-
kijin tyon lisiksi myds moniammatillista yhteistyoti. Se mah-
dollistaa myds palvelujen arvioinnin ja seurannan (6,14,37).

Vuonna 2012 toimintachjelma puuttui vajaalta viidennek-
selti ja vastuuhenkilé noin joka kymmenennelti terveyskes-
kukselta (18,20). Seitsemiin vuotta asetuksen voimaantulosta
vastuuhenkilé puuttui kolmelta prosentilta terveyskeskuksia
(21). Vuosina 20112012 voimassa olevat kouluterveydenhuol-
lon toimintaohjelmat arvioitiin uuden, arviointia varten kehi-
tetyn viitekehyksen avulla. Viitekehys (toimintachjelmamitta-

ri) sisi

Itiid 38 asetuksesta ja kouluterveydenhuollon laatusuosi-
tuksista johdettua indikaattoria. Niiden avulla toimintaohjel-
mat voitiin arvioida systemaattisesti ja vertailukelpoisesti (39).
Ensimmiiset toimintachjelmat vaihtelivat merkittivisti sisil-
161tdin ja laadultaan. Toimintaohjelmamitearin avulla arvioi-
tuna vain noin joka kymmenes toimintaohjelma oli tuolloin
asetuksen mukainen. Suurten terveyskeskusten toimintaohjel-

mat olivat jonkin verran pienten terveyskeskusten toimintaoh-



jelmia kattavampia.

Korkeatasoisen, vaikuttavan ja yhdenmukaisesti jirjeste-
tyn kouluterveydenhuollon edellytyksenid on suunnitelmalli-
sen johtamisen lisiksi palvelutarpeeseen nihden riittivit hen-
kilostévoimavarat ja osaaminen. Suositus henkiléstomitoitule-
sesta on kirjattu 2004 julkaistuihin kouluterveydenhuollon
laatusuosituksiin (5). Kouluterveydenhoitajan ja koululiikirin
tydpanosta on seurattu ja mitattu systemaattisesti kansallisen
terveyden edistimisen vertailutietojirjestelmin tiedonkeruun
avulla vuodesta 2010 Lihtien (40).

Ennen asetusta suosituksen mukainen terveydenhoitajami-
toitus toteutui 39 %:ssa ja lidkirimitoitus seitsemissd prosen-
tissa terveyskeskuksia (41). Asetuksen voimaantulon jilkeen
kouluterveydenhuollon henkilostévoimavarat ovat kehittyneet
suotuisasti, mutta edelleen koululiilkireiden mitoituksessa on
ollut merkittivid puutteita (42—45). Koululiikireiden puute ja
vaihtuvuus ovat hankaloittaneet laajojen terveystarkastusten
laadukasta jirjestimisti ja toiminnan kehittimisti (21). Voi-
mavarojen niukkuus on vaikeuttanut myos lisiikiyntien ja tar-
peenmukaisen tuen jirjestimisti (24). Lisiksi tydnkuvan laaje-
neminen aikaisemmasta ja perheiden pulmien monimutkaistu-

minen ovat haastaneet ammattilaisten osaamista (21,24).

TAVOITE

Timin tutkimuksen tarkoituksena on arvioida koulutervey-
denhuollon suunnitelmallisuutta vuoden 2018 toimintaohjel-
mien ja henkiléston voimavaratietojen avulla suurissa ja pienis-
si terveyskeskuksissa. Tavoitteena on lisiksi arvioida suunni-
telmallisuudessa vuosina 2012-2018 tapahtuneita muutoksia.

AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus perustuu vuosien 2012 ja 2018 kouluterveydenhuol-
lon lakisditeisiin toimintaohjelmiin seki kouluterveydenhoi-
tajien ja -liikiireiden kansallisiin voimavaratietoihin (46). Ta-
voitteena oli keritd kaikkien suurten yli 50000 viiestopohjan
terveyskeskusten  kouluterveydenhuollon  toimintaohjelmat
vuodelta 2018 (n=23) sekil vastaava miiri satunnaisotannalla
valittuja alle 50000 viestdpohjan terveyskeskusten toiminta-
ohjelmia.

Toimintaohjelmaa haettiin ensin terveyskeskuksen netti-
sivuilta syksyn 2018 aikana. Puolet suurten ja neljisosa pien-
ten terveyskeskusten toimintachjelmista 16ytyi avoimesti net-
tisivujen kautta. Jos toimintaohjelmaa ei l6ydetty netisti tai
sielti 16ytynyt toimintaohjelma ei ollut voimassa vuonna 2018,
pyydettiin siti terveyskeskusten lasten ja nuorten ehkiiisevien
terveyspalvelujen vastuuhenkilolti sihkopostitse tai puheli-
mitse. Toimintaohjelma saatiin kerittyi 38 terveyskeskuksel-
ta (83 %). Niistd kahdessa toimintaohjelmassa viidesti ei ollut
kirjausta toimintaohjelman voimassaolosta vuonna 2018. Kol-
melta (13 %) suurelta ja viidelti (22%) pienelti terveyskeskuk-
selta toimintachjelmaa ei saatu. Osa niisti ilmoitti, etti 2018

voimassa olevaa toimintaohjelmaa ei ollut, ja osa ei vastannut
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pyyntdon lainkaan.

Toimintaohjelmat ryhmiteltiin kahteen ryhmiiin terveys-
keskuksen koon mukaan. Niiden sisillot arvioitiin kisitteelli-
sen viitekehyksen (toimintachjelmamittari) avulla. Mittari ke-
hitettiin ja validoitiin vuoden 2012 toimintachjelmien arvi-
oinnin yhteydessi (39). Sen sisiltd perustuu asetukseen seki
voimavarojen osalta kouluterveydenhuollon laatusuositukseen.
Mittari mahdollistaa toimintaohjelmien laadun ja olennaisen
sisillon yhdenmukaisen arvieinnin.

Toimintaohjelmamittari koostuu 38 indikaattorista, joille
kullekin miiriteltiin sisiltd ja kriteerit. Indikaattorit ryhmi-
teltiin seitsemiin ulottuvuuteen (Sitoutuminen, Johtaminen,
Yhteistyd, Voimavarat, Laaja terveystarkastus, Muut terveys-
tarkastukset ja terveysneuvonta seki Erityinen tuki). Ulottu-
vuuksista muodostettiin edelleen kaksi osa-aluetta (Suunnit-
telu ja johtaminen sekii Kouluterveydenhuollon sisilts), jotka
molemmat sisiltivit saman midrin eli 19 indikaattoria. Toi-
mintachjelmamittari kuvataan taulukossa 1.

Keriityt toimintaohjelmat arvioitiin ja pisteytettiin mitta-
rin indikaattoreiden avulla. Toimintaohjelmasta identifioitiin
ensin indikaattoreita vastaavat kohdat, minki jilkeen arvioi-
tiin sitd, miten hyvin kirjaus vastasi indikaattorin sisiltdi ja
kriteereiti. Arviointiasteikko oli kolmiportainen. Toimintaoh-
jelma sai kaksi pistetti kaikista niistd indikaattoreista, joiden
miiiritellyn sisillon mukainen kirjaus siitd 16ytyi. Nolla pistet-
tii toimintaohjelma sai indikaattoreista, joista ei joko loytynyt
kirjausta lainkaan tai se ei vastannut indikaattorille miiritel-
tyd sisdltod. Yhden pisteen toimintaohjelma sai indikaattoreis-
ta, jotka oli kirjattu tulkinnanvaraisesti tai vain osittain indi-
kaattorin sisilléon mukaisena.

Toimintaohjelman kokonaispisteet muodostuivat indikaat-
toreiden yhteenlasketuista pisteisti, Pisteet kuvaavat toimin-
taohjelman sisiledd ja laatua. Suurin mahdollinen pistemiird
oli 76. Kokonaispisteiden lisiksi toimintaohjelmalle laskettiin
kahden osa-alueen ja seitsemin ulottuvuuden pisteet seki nii-

den perusjakaumat suurissa ja pienissi terveyskeskuksissa.

Taulukko 2. Toimintachjelmapisteiden jakaumat vuonna 2012 ja 2018
(maksimi 76 pistetta).

Keskiarvo 2012 2018 2012-2018
Keskiarvo Keskiarvo p-arvo
Mediaani Mediaani
Kvartiilivali Kvartiilivali
Kaikki 44 41 p=0,29
42 42
33-54 30-50
n=39 n=38
Suuret 48! 44,52 p=0,12
525 45,5
33-62 37-51
n=20 n=20
Pienet 401 36,52 p=0,32
41 .5
30-52 24-49
n=19 n=18

1p=0,05,2 p=0,10
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Vuonna 2012 voimassa olevat toimintachjelmat kerittiin
aluehallintovirastojen valvontatoimenpiteend kaikista terveys-
keskuksista 2011-2012, ja ne arvioitiin tuolloin edelld kuvatul-
la tavalla (39). Timin tutkimuksen aineistoon kuuluvista 46
terveyskeskuksesta vuoden 2012 toimintachjelma 1oytyi 39:1td
(859%). Kolmelta suurelta ja neljiltd pieneltd terveyskeskuksel-
ta se puuttui. Molempien vuosien 2012 ja 2018 toimintaohjel-
ma 1oytyi 33 terveyskeskukselta (72%), niistd 17 oli suurta ja
16 pienti terveyskeskusta, Kahdelta pienelti terveyskeskuksel-
ta toimintachjelma puuttui molempina vuosina.

Toimintaohjelman lisiksi kouluterveydenhuollon suun-
nitelmallisuutta arvioitiin kouluterveydenhoitajien ja koulu-
lidkireiden terveyskeskuskohtaisten voimavaratietojen avulla.
Tiedot poimittiin kansallisesta Terveydenedistimisaktiivisuus
perusterveydenhuollossa -tiedonkeruun (TEAviisari) tuloksis-

ta vuosilta 2012 ja 2018 (46). TEAwviisari on suunnittelua ja

Taulukko 3. Osa-alueiden pisteiden keskiarvot vuonna 2012 ja 2018
(maksimi 38 pistettd/osa-alue).

2012 2018
Osa-alue n Keski- n Keski-
arvo arvo
Kaikki 39 21 38 19
Suunnittelu ja ;
johtaminen Suuret 20 25 20 22
Pienet 19 181 18 16
Kouluterveyden-  Kaikki 39 53 18 21
huollon sisélté
Suuret 20 26 20 25
Pienet 19 22 18 19

1p=0,02

johtamista tukeva tytkalu, jota kiytetiin osana kunnan toi-
minnan ja talouden suunnittelua, toteutusta ja arviointia. Tie-
donkeruun tulokset ovat vertailukelpoisia, ja niiden taustalla
on kouluterveydenhuollon laatusuositukseen kirjattu kansalli-
nen mitoitussuositus.

Suunnitelmallisuuden muutosta arvioitiin toimintachjel-
mapisteissi ja henkiléstomitoituksissa vuosina 2012-2018 ta-
pahtuneiden muutosten kautta. Lisiksi selvitettiin, oliko toi-
mintaohjelmapisteilld ja henkildstévoimavaroilla yhteytti toi-
siinsa.

Terveydenhuollon palvelurakenteessa vuoden 2012 jil-
keen tapahtuneet muutokset huomioitiin seuraavasti: neljin
maakunnan keskuskaupungin vuoden 2012 toimintachjelman
rinnalle hyviksyttiin kyseisen maakunnan alueterveyskeskuk-
sen vuoden 2018 toimintachjelma. Lisiiksi yhden keskisuuren
kuntayhtymin purkauduttua vuoden 2012 toimintaohjelman
rinnalle hyviksyttiin satunnaisotantaan kuuluvan pienen ter-

veyskeskuksen toimintaohjelmadokumentti vuodelta 2018.

TILASTOLLISET MENETELMAT

Toimintaohjelmille laskettiin kokonaispisteiden sekii mittarin
osa-alueiden ja ulottuvuuksien pisteiden perusjakaumat. Pis-
teiden muutosta vuosina 2012-2018 tarkasteltiin parittaisella
t-testilli. Suurten ja pienten terveyskeskusten vertailussa kiy-
tettiin Welchin t-testiii, koska kyse oli kahden riippumatto-
man otoksen vertailusta. Toimintachjelmapisteiden ja henki-
léstomitoituksen korrelaatiota arvioitiin Spearmanin jirjes-
tyskorrelaatiokertoimella (rho=p). Koska erityisesti koululid-

Taulukko 4. Ulottuvuuksien keskimaaraiset pisteet vuonna 2012 ja 2018 (ulottuvuuden maksimipisteet)

Sitoutuminen Johtaminen Yhteistyé (8 p)
(10p) (14 p)
Kaikki 2012 6,21 6,8 50
2018 4,9! 6,1 513
Suuret 2012 6,82 8,234 4,9
2018 5,32 6,73 57
Pienet 2012 56 544 Sl
2018 4,6 55 4,8

1p=0,02, 2 p=0,01, 3 p=0,04, 4 p=0,005

Taulukko 5. Kouluterveydenhoitajien ja -ladkareiden mitoitus vuonna 2012 ja 2018 (oppilasta/terveydenhoitaja ja oppilasta/laakari)

2012
n Keskiarvo Mediaani
Terveyden-  Kaikki 45 514 517
naitas Suuret 23 521 517
Pienet 22 507 519
Laakari Kaikki 42 5479 4073
Suuret 20 6214 3868
Pienet 22 4811 4154
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Voimavarat Laaja terveys- Muut tarkas- Erityinen tuki
(8p) tarkastus tukset ja neu- (12 p)
(14 p) vonta (12 p)
2,8 8,6 7,6 71
2,6 B2 6,9 6,6
3,7 9 77 8
34 (e) 7,2 74
2 8,3 7.5 6,1
1.8 77 6,6 5,6
2018
Vaihteluvali n Keskiarvo Mediaani  Vaihteluvali
317-772 45 502 487 266-811
383-772 23 514 480 379-740
317-642 22 489 492 266-811
893-24166 45 5237 3503 1056-43957
2574-24166 23 4010 3032 1318-12973
893-13771 22 6520 4071 1056-43957



kirimitoitusten tunnuslukujen jakaumat ovat oikealle vinoja,
monotonista korrelaatiota mittaava Spearmanin korrelaatio-
kerroin kuvaa toimintaohjelmapisteiden ja henkildstomitoi-
tusten vilisti yhteytti paremmin kuin esimerkiksi lineaarista
vhteytti mittaava Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokerroin.
Jakaumien vinoudesta johtuen henkilostomitoituksia eri vuosi-
na verrattiin Wilcoxonin jirjestyslukujen merkkitestilld. Ana-
lyysit ja satunnaisotos pienistd terveyskeskuksista tehtiin R-
ohjelmiston versiolla 3.6.0 (47).

TULOKSET

Vuoden 2018 toimintachjelmat

Korkein vuoden 2018 toimintaohjelman pistemiiri oli 70 (92%
maksimista). Vihintiin kolme neljisosaa mittarin maksimista
(57 pistettii tai enemmiin) sai viisi (13%) toimintaohjelmaa
38:sta vuonna 2018. Kaikkien toimintaohjelmapisteiden kes-
kiarvo oli hieman yli puolet mittarin maksimipisteisti (tauluk-
ko 2).

Kahdesta saman miiirin indikaattoreita sisiltiviistd osa-
alueesta Kouluterveydenhuollon sisiltd sai hieman paremmat
pisteet kuin Suunnittelu ja johtaminen (taulukko 3). Tilastol-
lisesti merkitsevii eroa kahden osa-alueen vililli ei todettu.

Seitsemiisti ulottuvuudesta Yhteistyé sai korkeimmat
(66% ulottuvuuden maksimista) ja Voimavarat matalimmat
(33% ulottuvuuden maksimista) keskimiiiriiset ulottuvuus-
kohtaiset pisteet (taulukko 4).

Toimintachjelmapisteiden muutos 2012-2018

Korkein toimintachjelman pistemiiri oli 70 my6s vuonna
2012. Niiden 33 terveyskeskuksen, joiden molempien vuosien
toimintaohjelmat olivat arvioitavana, keskimairiiset toiminta-
ohjelmapisteet, osa-aluepisteet ja ulottuvuuspisteet laskivat
vuodesta 2012 vuoteen 2018 Yhteistyé-ulottuvuutta lukuun
ottamatta. Ulottuvuudessa Sitoutuminen pisteet laskivat mer-
kitseviisti (p=0,02).

Toimintaohjelmien kokonaispisteet ja osa-alueiden pisteet
laskivat systemaattisesti seki suurten ettd pienten terveyskes-
kusten ryhmissi. Niiden pisteiden muutos ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitseviid. Seitsemiisti ulottuvuudesta pisteet
laskivat suurten terveyskeskusten ryhmissi muissa paitsi kah-
dessa ulottuvuudessa (Yhteistyd ja Laajat terveystarkastukset).
Pienten terveyskeskusten ryhmissi ulottuvuuskohtaiset pisteet
laskivat lukuun ottamatta ulottuvuutta Johtaminen. Tilastolli-
sesti merkitsevii ulottuvuuspisteiden lasku oli suurten terveys-
keskusten ryhmiissi ulottuvuuksissa Sitoutuminen (p=0,01) ja
Johtaminen (p=0,04).

Ulottuvuuden Johtaminen sisiltimien indikaattoreiden
pisteissd tapahtui tilastollisesti merkitsevi lasku indikaattoris-
sa Toimintaympiiristdi kuvattu (p=0,001), kun tarkastellaan
kaikkia terveyskeskuksia. Suurten terveyskeskusten ryhmiissi
tilastollisesti merkitsevii muutos tapahtui indikaattoreissa Toi-
mintaympiristéd kuvattu (p=0,007) ja Kehittiminen kuvattu

(p=0,04). Pienten terveyskeskusten ryhmiissi indikaattorikoh-
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taiset pisteet eiviit muuttuneet tilastollisesti merkitsevisti.
Vuosien 2012 ja 2018 toimintaohjelmien kokonaispisteet
korreloivat merkitsevisti toisiinsa p=0,41 (Spearmanin rho).
Eri vuosina osa-alueiden vilinen yhteys oli heikompi (Suun-
nittelu ja johtaminen p=0,8 ja Kouluterveydenhuollon sisilto
p=0,33). Kahden osa-alueen pisteet korreloivat sen sijaan tois-
tensa kanssa tilastollisesti merkitsevisti saman vuoden sisilla

(vuonna 2012 p=0,59 ja vuonna 2018 p=0,56).

Suuret ja pienet terveyskeskukset

Suurten terveyskeskusten keskimédriiset toimintaohjelmapis-
teet olivat pienid paremmat seki 2012 ettd 2018 (taulukko 2).
Ero oli kuitenkin tilastollisesti merkitsevi vain vuonna 2012
(p=0,05). Osa-aluepisteet (taulukko 3) olivat suurilla terveys-
keskuksilla systemaattisesti pienid korkeammat, mutta tilas-
tollisesti merkitsevii ero suurten ja pienten terveyskeskusten
vililli havaittiin vain osa-alueen Suunnittelu ja johtaminen
pisteissi vuonna 2012 (p=0,02).

Suurten terveyskeskusten ulottuvuuskohtaiset pisteet oli-
vat my6s pienid paremmat lukuun ottamatta vuonna 2012 ulot-
tuvuutta Yhteistyd (taulukko 4). Suurten ja pienten terveys-
keskusten ulottuvuuspisteissd ainoa tilastollisesti merkitsevi
ero oli ulottuvuudessa Johtaminen vuonna 2012 (p=0,005).

Henkil6stovoimavarojen muutos ja yhteys toimintaohjelmiin
Suurten ja pienten terveyskeskusten kouluterveydenhuollon
terveydenhoitajavoimavarat (oppilasta/terveydenhoitaja) olivat
lihes mitoitussuosituksen mukaiset molempina vuosina (tau-
lukko 5). Koululiikireiden voimavarat (oppilasta/liikiri) to-
teutuivat selviisti kansallista suositusta heikompana sekii 2012
ettd 2018. Suurten terveyskeskusten liikirivoimavaroissa ta-
pahtui kuitenkin tilastollisesti merkitsevid myonteistd kehi-
tystil vuosina 2012-2018 (p=0,001).

Kouluterveydenhoitajien vuosien 2012 ja 2018 voimavarat
olivat yhteydessi toisiinsa (p=0,36). Myés koululiikiireiden eri
vuosien voimavarat korreloivat keskeniin (p=0,41). Kouluter-
veydenhoitajien ja -lifikireiden voimavarojen vililli ei sen si-
jaan todettu tilastollisesti merkitseviid yhteyttd kumpanakaan
vuotena. My6skiin henkilostévoimavarojen tunnuslukujen ja
toimintachjelmapisteiden vililli ei todettu merkitseviid yhteyt-

ti.

POHDINTA

Kouluterveydenhuollon suunnitelmallisuudessa oli puutteita ja
terveyskeskusten vililli eroja vuoden 2018 toimintachjelmien
avulla arvioituna. Suunnitelmallisuus el lisddntynyt vuosina
2012-2018, mutta suurten ja pienten terveyskeskusten vilinen
ero kaventui. Toimintaohjelmien ja henkil6stévoimavarojen
vilillid ei todettu yhteytti. Yhteyttd ei myoskiiin havaittu ter-
veydenhoitajien ja liikireiden voimavarojen vililli. Kouluter-
veydenhuollon tai henkil6stévoimavarojen suunnittelu el siten
niiyti kokonaisvaltaiselta.

Toimintaohjelman katsottiin sisiltivin asetukseen nihden
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riittivit tiedot, kun se sai vihintdin kolme neljisosaa mittarin
maksimipisteisti. Joka seitsemis suuren ja joka kymmenes pie-
nen terveyskeskuksen toimintachjelma tiytti timén kriteerin
vuonna 2018. Monissa toimintaohjelmissa oli huomattavia si-
sallollisid puutteita, eiki kaikilla terveyskeskuksilla ollut vuo-
den 2018 toimintachjelmaa lainkaan. Vain pieni osa terveys-
keskusten toimintaohjelmista niyttiisi siten ohjaavan koulu-
terveydenhuollon toimintaa asetuksen tavoitteiden mukaisesti.

Toimintaohjelman sisiltdjd ja suunnitelmallisuntta kuvaa-
vat pisteet heikkenivit sekil suurilla ettd pienillid terveyskes-
kuksilla vuoden 2012 jilkeen. Suurten terveyskeskusten toi-
mintachjelmapisteet olivat molempina vuosina pienid parem-
mat, mutta suurten ja pienten terveyskeskusten vilinen piste-
ero kaventui vuonna 2018. Tihin on ehki vaikuttanut se, etti
vuoden 2018 toimintachjelmaotos oli pienempi. Toimintaoh-
jelmien taso niyttid kautta linjan heikentyneen, mitd voi osit-
tain selittii se, etti asetuksen toimeenpanoon ja valvontaan ei
2010-luvun puoliviilin jilkeen ole kohdennettu voimavaroja sa-
moin kuin aikaisemmin. Lisiksi sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistuksesta kitytivissi keskustelussa hoidon saatavuus ja lid-
kirille padsy ovat olleet huomioin kohteena kouluterveyden-
huollon tai ehkiisevien ja hyvinvointia edistivien palvelujen si-
jaan.

Kouluterveydenhuollon suunnittelu ja toiminnan yhden-
mukaisuuden varmistaminen on erityisen tirkeid suurissa ter-
veyskeskuksissa, joissa toimintayksikoiti on useita. Suuris-

sa yksikoissd suunnitteluun on todennikoisesti kiytettivissi

myos enemmin voimavaroja kuin pienissi. Lakisidteisen toi-
mintachjelman puuttuminen seki sen sisillollinen heikkene-
minen viittaavat kuitenkin siihen, etti toiminnan lipinikyvii
suunnittelua ei pideti palvelujen johtamisen ja kehittimisen
nikokulmasta riittivin merkityksellisend ja lisdarvoa omaan
toimintaan kiytinnossi tuottavana. Kyse on samalla lakisdi-
teisen velvoitteen laiminlydnnisti.

Kouluterveydenhuollon henkil6stévoimavaroja kuvattiin
toimintaohjelmissa vain harvoin, siksi tiedot kouluterveyden-
hoitajien ja -lidkireiden voimavaroista poimittiin valtakunnal-
lisen tiedonkeruun tuloksista (46). Henkiléstémitoituksen riit-
tivyytti viestdn tarpeisiin tai kansallisiin suosituksiin nihden
arvioitiin toimintaohjelmissa vain satunnaisesti, vaikka se on
olennainen tieto palvelujen johtamisen sekii niiden saatavuu-
den ja laadun nikokulmista.

Kouluterveydenhoitajamitoitus on toteutunut lihes kan-
sallisten mitoitussuositusten mukaisesti molempina vuosina.
Koululddkirimitoitus on sen sijaan suosituksiin nihden alhai-
nen edelleen vuonna 2018. Suurissa terveyskeskuksissa lidki-
rimitoitus on kehittynyt mydnteisesti vaikkakin riittimires-
miisti suosituksiin verrattuna. Suuremmissa terveyskeskuksissa
tilanne voi olla parempi myés siksi, ettd kouluterveydenhuol-
toon on viime vuosina perustettu omia ldikirivakansseja. Pie-
nissii terveyskeskuksissa kouluterveydenhuolto on useammin
vain yksi osa lddkirin monipuolisesta tyonkuvasta, ja siksi se
voi helpommin jdidi voimavarojen jaossa jilkeen.

Korkeatasoinen kouluterveydenhuolto vaatii pitkdjinteisti
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suunnittelua ja vieston tarpeeseen nihden riittivit henkilds-
tévoimavarat seki osaamista. Vain harvassa toimintaohjelmas-
sa kuvattiin henkiléstévoimavaroja tai arvioitiin niiden riitti-
vyytti suhteessa vieston tarpeeseen. Koululdikirimitoitus ei
my6skidn monin paikoin toteudu kansallisten mitoitussuosi-
tusten mukaisena. Enemmistd vuoden 2018 toimintachjelmis-
ta oli asetukseen nihden puutteellisia, eiki toimintaohjelma-
pisteiden ja henkiléstovoimavarojen vililldi havaittu yhteytti.
Tulosten perusteella on arvioitavissa, etti laajat terveystarkas-
tukset eivit toteudu kaikkialla suunnitelmallisesti, yhdenmu-

kaisesti ja laadukkaasti.

Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimukseen valittiin kaikki yli 50000 viestdpohjan terveys-
keskukset sekd vastaava mdird satunnaisotannalla valittuja
pienempii terveyskeskuksia. Otosta voidaan siten pitdi edus-
tavana ja erikokoisten terveyskeskusten vertailun mahdollista-
vana. Arvioinnissa kiytetty toimintachjelmamittari perustuu
asetukseen ja kouluterveydenhuollon laatusuosituksiin., Mitta-
ri on testattu ja validoitu aiemmin vuoden 2012 toimintaohjel-
ma-arvioinnin yhteydessi (39). Sama tutkija on arvioinut mo-
lempien vuosien toimintachjelmat, mikd myos lisid tulosten
luotettavuutta ja vertailtavuutta. Tulokset ovat lisiksi linjassa
aikaisempien havaintojen kanssa (39,41-44).

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitii siti, etti terveys-
keskuksia, joilla oli molempien vuosien toimintaohjelmat, oli
melko vihin. Tilastollisia eroja olisi ehki saatu enemmin esiin,
jos otoskoko olisi ollut suurempi. Tutkimuksessa ei mydskiiin
ollut mahdollista huomioida terveyskeskuksissa mahdollisesti
toimintaohjelman lisiksi olevia muita kouluterveydenhuoltoa
ohjaavia dokumentteja kuten erillisid toimintachjeita, tarkas-
tustaulukoita tai perehdytysmateriaaleja. Toimintaohjelma on
kuitenkin ainoa kouluterveydenhuollon suunnittelua ohjaava ja
kuvaava lakisditeinen dokumentti, miki siten pitdisi jokaisessa
terveyskeskuksessa olla.

Paatelma

Asetuksen mukainen toimintaohjelma tukee parhaimmillaan
kouluterveydenhuollon paikallista suunnittelua ja kehittimis-
ti seki mahdollistaa toiminnan arvioinnin ja seurannan. Kou-
luterveydenhuollon suunnittelusta tissi tutkimuksessa synty-
nytti kuvaa voidaan jatkossa tiydentii, jos toimintaohjelman
lisiksi arvioidaan my6s muita toimintaa ohjaavia dokument-
teja.

Kouluterveydenhuollon kehittimisessi tarvitaan kiytin-
nonliheisid tydkaluja ja mittareita. Toimintaohjelman arvi-
ointiin kehitettyd viitekehysti on mahdollista hyodyntid pai-
kallisesti toiminnan suunnittelussa, kehittimisessi ja omaval-
vonnassa. Sitd voidaan kdytrid tarkastuslistan tapaan, silld se

kokoaa ja tiivistid olennaiset vaatimukset ja sisillot yhteen.
Kouluterveydenhuollon suunnittelua tulisi myés valtakunnal-
lisesti ohjeistaa ja seurata, muuten se uhkaa jiidi paikoin vi-
hiiiseksi. Sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmin uudistues-
sa on tirked kiinnittii huomiota myds toiminnan ohjaukseen,



erityisesti, kun tavoitellaan yhdenmukaisia, laadukkaita ja vai-

kuttavia lasten ja nuorten hyvinvointia edistivid palveluja.
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ENGLISH SUMMARY

Action plan and human resources of school health service in
Finnish municipalities in 2012 and 2018

Background. Universal school health service, organized by local
governments, is a key service for promoting health and wellbeing
of school-aged children. According to the Act on Maternity and
Child Health Clinics, School and Student Health Care, Preventive
Oral Health Care for Children and Young people (2009), local
governments are required to prepare an action plan for
organizing and carrying out these services. Only 10% of action
plansin 2012 had a high quality when using a measurement tool
developed to assess the quality of plans and implementation of
the Act.

Aim. The aim of this study was to assess the development of the
quality of school health services from 2012 to 2018 using action
plans and human resources of school health service as indicators.
We also compared the development in larger and smaller units.

Methods. The action plans were collected from local
governments with large and smaller population (N=46). All action
plans were evaluated with same measurement tool as earlier;
seven dimensions were assessed i.e. commitment, management,
collaboration, human resources, comprehensive health
examination, traditional school health procedures and special
support. A total score was calculated. The results of the years
2012 and 2018 were compared. Data of human resources were
collected by electronic data collection form.

Results. Only 139 of the action plans of the year 2018 was high
quality and there was a large variation between organisers. The
total score of the action plans of 2018 decreased compared to
2012.The action plans of the larger populations’ units scored
higher than those with smaller populations but the difference
was statistically significant only in 2012. The resources of school
physicians were still inadequate in 2018. The score of the action
plans and the level of human resources did not correlate.

Conclusions. The action plans for school health service varies
significantly between the local organisers which suggests a
shortage of planning and management of school health service
still in 2018. We have to consider how to enhance planning and
quality of school health services in the future.

Keywords: School health services, action plan, human resources,
planning, evaluating
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Diabeteksen komplikaatiot Suomessa —
mita rekisteritutkimus paljastaa?
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Diabeetikoiden riskitekijoiden hyva hoito tydllistaa yleisladkareitd. Hyvalla hoidolla
tahdataan diabeteksen lisdsairauksien ja ennenaikaisten kuolemien ehkaisyyn.
Hoidon vaikuttavuuden seurantaan on perustettu Diabetes Suomessa -tutkimus-
aineisto, jonka avulla on madritetty hoidon laatuindikaattoreita, vertailtu hoidon
alueellista kehittymista Suomessa ja osallistuttu kansainvalisiin tutkimuksiin

muun muassa epdiltdessa ladkkeiden haittavaikutuksia. Artikkeliin on keratty
yleisldakarin tyon kannalta tarkeita tutkimustuloksia.

iabeteksen ehkiisyn ja hoidon
kehittimisohjelmassa 2000-
2010 (DEHKO) tavoiteltiin
kansallista diabetesrekisterii.
Silloinen lainsdddinté esti pysyvin re-
kisterin perustamisen. Kun DEHKO-
hankkeessa kivi selviksi, ettei tavoitel-
tua diabetesrekisterid voida perustaa, re-
kisterille asetetut tavoitteet selvitettiin.
Selvityksessd esitettiin kahdeksan eril-
listd toimenpidetti, joista yksi oli diabe-
teskomplikaatioiden seurantaraportti (1).
Stakes ja sittemmin Terveyden ja hyvin-
voinnin laites (THL) on yllipitinyt ja
piivittinyt Diabetes Suomessa (FinDM)
-tutkimusaineistoa (2), josta on julkais-
tu diabeteksen komplikaatioista useita
tutkimusraportteja. Aineiston avulla on
miiritetty diabeteksen hoidon wvaikut-
tavuuden mittaamiseen soveltuvia in-
dikaattoreita, tehty alueellisia vertailuja
hoidon laadusta ja julkaistu uutta diabe-
tekseen liittyvid tutkimustietoa. Artik-
kelimme kuvaa piidkohtia tutkimustu-
loksista, jotka ovat relevantteja yleislid-
kirin tyén kannalta.
Tutkimusaineisto on koottu valta-
kunnallisista lakisiiteisistd rekistereisti.

Tyéi kidynnistyi vuonna 2003. Diabeeti-

kot tunnistettiin hoitoilmoitusrekisteris-
ti (Hilmo) vuodesta 1969 alkaen ICD-
diagnoosikoodien ja perusterveydenhuol-
lon avohoidon hoitoilmoitusrekisteristi
(Avohilmo) vuodesta 2011 ICD-koodien
tai ICPC-koodien avulla sekd syntymi-
rekisteristi ICD-koodien avulla vuodesta
1987 alkaen, Kelan erityiskorvausrekiste-
ristd vuodesta 1964 alkaen diabetesliiki-
tysmyonnon perusteella sekii reseptitie-
dostoista vuodesta 1993 alkaen diabe-
tesliiikkeiden ATC-koodien perusteella.
Lisiksi osa diabeetikoista tunnistettiin
ICD-koodien
perusteella vuodesta 1971 alkaen.

kuolemansyyrekisteristi

Stakes julkaisi ensimmiisen rapor-
tin diabeteskomplikaatioista vuonna 2005
(3). Sittemmin tietoja on tiydennetty Fin-
DM-aineistoon ylli mainituista rekiste-
reisti useaan ofteeseen uusimman ver-
sion kattaessa tiedot diabeetikoista vuo-
teen 2017 saakka. Tutkimusaineistosta on
julkaistu yli 70 artikkelia, suurin osa kan-

sainvilisissi tieteellisissd julkaisuissa.

Diabeteksen hoidon vaikutta-
vuuden indikaattorit

Diabeteksen lisiasairauksia kuvaaviksi in-

dikaattoreiksi, joita tutkimusaineistosta
voidaan seurata toiminnan laadun arvioi-
misessa, ovat tihin mennessi valikoitu-
neet alaraaja-amputaatioiden, sydinin-
farktien ja iskeemisten aivohalvauksien
ilmaantuvuudet. Tutkimusten myéti sel-
visi, etta rekisteritutkimuksessa on sel-
keinti seurata diabeetikon kunkin lisi-
sairauden ensimmiisti sairastumisepiso-
dia, koska sama diagnoosi saattoi toistua
aineistossa ilman, ettd uutta sairastumis-
ta oli tapahtunut.

Amputaatioista on seurattu erikseen
nilkan alapuolisten ja nilkan ylipuolisten
amputaatioiden ilmaantumista sekd nii-
den suhdelukua. Selkeimmiksi laadun in-
dikaattoreiksi osoittautuivat ensimmiis-
ten nilkan yldpuolisten amputaatioiden
ilmaantuvuudesta kertovat tiedot seki
samanaikainen ensimmiisten nilkan ala-
puolisten ja ylipuolisten amputaatioiden
suhdeluku. Niiden avulla saatiin kuva
siitdi, vithenevitkd nilkan ylipuoliset am-
putaatiot ilman, etti nilkan alapuolisten
amputaatioiden méirissi tapahtuu litan
suuria muutoksia. Amputaatioiden mii-
ridn vaikuttavia tekijoitd ovat valtimo-
tautien riskitekijéiden aktiivinen hoito ja

verisuonikirurginen hoito.
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Tehostunut diagnostiikka ja havain-
to siitd, etti diabetes todetaan usein juu-
i syddninfarktiin sairastumisen yhtey-
dessi, ovat heijastuneet ensimmaisten
sydininfarktien  ilmaantuvuuslukuihin.
Tdmid vaikeuttaa todellisen kehityksen
seurantaa aikasarjoista. Aivohalvausten
osalta seurantaan otettiin diabetekselle
tyypilliset iskeemiset aivohalvaukset.

Lisdsairauksien ilmaantumiseen on
vaikuttanut paljon myds diabeetikoiden
miirin nopea kasvu. Kun vuosittainen li-
siasairauksien ilmaantuminen on suhteu-
tettu diabeetikoiden kokonaismiiriin,
on kehitys niyttinyt suotuisalta, vaik-
ka lisisairauksien kokonaismiiri on voi-
nut samanaikaisesti lisddntyd. Voisi siis
ajatella, etti diabeteskomplikaatioiden
ilmaantumista seurattaisiin myds suh-
teutettuna kokonaisviestoon, jolloin vai-
kuttavuudella mitattaisiin samanailkai-
sesti myOs diabeteksen ehkiisyn onnis-
tumista.

Diabeteksen lisdtautien alueel-
linen ilmaantuminen

Diabeetikoiden ensimmiisten amputaa-
tioiden alueellisesta ilmaantumisesta
Suomessa on julkaistu artikkelit vuosina
2005 ja 2013 (1,4). Jilkimmiiisessd ar-
tikkelissa on verrattu kehitysti erityis-

vastuualueilla (erva) vuosina 1997—

2000 ja 2004-2007 (kuva 1). Kaikil-

la erva-alueilla tilanne oli merkittivisti
parantunut. Parhaat tulokset nilkan yli-
puolisten amputaatioiden vihenemisessi
saatiin jilkimmaiselld jaksolla TYKSin
ja HYKSin
erva-alueilla,
ja paras kehi-
tys oli tapah-
tunut TYKSin

Koko maa

jilkeen ollut tehty nilkan ylipuolista am-
putaatiota, oli 55 % diabectikoista. Erva-
alueiden vililld ei eloonjidmisluvuissa
ollut tilastollisesti merkittivii eroja (4).

Diabeetikoiden ensimmiisen sydin-

erva-alueella.
Hoidon oike-

aa kohdentu-

Oulu

mista mitattiin
lisiksi kahden

vuoden eloon-

Kuopio

jadamiselld

leikkauksen

Tampere
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Kuva 1. Diabeetikoiden ensimmaisten nilkan ylapuclisten amputaatioiden
ilmaantuvuus erityisvastuualueittain vuosina 1997-2000 (ylempi) ja 2004-
2007 (alempi). liImaantuvuus 100 000 asukasta kohti vuodessa on vakioitu ja
suhteutettu koko vaestdon. Muokattu alkuperaisjulkaisun pohjalta (4).
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infarktin ja aivohalvauksen alueellisesta
ilmaantuvuudesta Suomessa on julkais-
tu tuloksia vuosina 2005, 2018 ja 2020
(1,5,6). Vuonna 2020 Duodecimissa jul-
kaistussa artikkelissa verrattiin diabee-
tikoiden ensimmiiisen sydintapahtuman
ja ensimmiisen aivohalvauksen ilmaan-
tumista suiraanhoitopiireittiiin Vuosi-
na 2000-2002 ja 2009-2011. Kuvassa 2
on kuvattu diabeetikoiden ensimmiiisten
sydidninfarktien ja aivoinfarktien keski-
madrdinen vuosittainen muutos vuosina
2000-2011 verrattuna koko maan vihe-
nemiiin (6).

Edelli

kavat valtimotautien ilmentymit selitty-

kuvatut diabeetikoiden wva-

viit monilla tekijéilli. Kliinikko voi to-
ki pohtia, mitki ovat terveyskeskusten
mahdollisuudet estid mainittuja diabe-
teksen lisitauteja, ja kuinka paljon eroja
selittiviit perusterveydenhuollossa tehty

potilaiden ohjaus ja hoito.

Muita diabetestutkimusaineiston
tuloksia yleislaakarin kannalta

FinDM-tutkimusaineisto on osoittanut
diabeteksen nopean lisiintymisen Suo-
messa (kuva 3) ja sithen liittyviin sairasta-
vuuden ja kuolleisuuden (2). Ei-insuliini-
hoitoisilla todettiin lihes kaksinkertai-
nen kuolleisuus ja insuliinihoitoisilla noin
nelinkertainen kuolleisuus verrattuna ei-
diabeetikoihin 2000-luvun alussa (7, 8).
Ylikuolleisuutta selittdd pitkalti sydin-

ja verisuonitautikuolleisuus, mutta myés
syopikuolleisuus. Insuliinihoitoisilla nai-
silla todettiin merkittivi ylikuolleisuus
syopain kaikissa ikiryhmissi.

Diabeetikoiden estettivissa olevia
sairaalahoitoja on onnistuttu vihenti-
maan merkittivisti vuodesta 1996 vuo-
teen 2011 (9). Suurin muutos on tapahtu-
nut pitkiiaikaisissa lisisairauksissa kuten
sydin- ja verisuonitaudit, mutta myés ly-
hytaikaisissa komplikaatioissa kuten hy-
po- ja hyperglykemiat. Suuret erot pitki-
aikaisten lisésairauksien ja lyhytaikaisten
komplikaatioiden aiheuttamissa sairaala-
hoidoissa selittyivit lihinnd terveyskes-
kusten vilisilli eroilla, el niinkiin sai-
raanhoitopiirien vilisilli eroilla.

FinDM-aineiston avulla on myds
todettu, etti diabetes on vaikuttanut hoi-
don saantiin. Sepelvaltimotaudin totea-
misen jilkeen miesdiabeetikoille tehdyt
sepelvaltimotoimenpiteet lisiintyivit vii-
hemmiin kuin ei-diabeetikoille tehdyt
toimenpiteet, mutta diabeetikkonaisille
toimenpiteet lisiiiintyiviit enemmin kuin
ei-diabeetikoille vuosina 1995-2002 (10).
2000-luvun alussa diabeetikoille tehtiin
selvisti vihemman revaskularisaatioita
kuin ei-diabeetikoille, ja he piiityivit toi-
menpiteeseen usein vasta pﬁivystystila[r
teessa (11).

FinDM-aineiston avulla on selvitet-
ty myos sosioeckonomisen aseman merki-
tysti lisitautien ilmaantumiseen ja dia-

beetikkojen kuolleisuuteen (12,13). Dia-
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Kuva 3. Diabeteksen esiintyvyys Suomessa vuosina 1964-2017 (2).
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beetikkomiesten kuolleisuutta lisisivit
2—4-kertaiseksi pitkdaikaistyottomyys
verrattuna tyollistyneisiin ja lihes kak-
sinkertaiseksi alhaiset tulot verrattuna
hyvituloisiin. Tyypin 1 diabeetikkonai-
silla pitkiaikaistyottomyyden ja alhaisen
tulotason vaikutus oli samanlainen kuin
miehilld, mutta tyypin 2 diabeetikkonai-
silla tirkeimmit kuolleisuutta lisiiavit te-
kijit olivat alhainen tulotaso ja alhainen
koulutus, jotka 1,5-kertaistivat kuollei-
suuden (13). Alimmassa sosiaaliryhmis-
si diabeetikoilla oli kaksinkertainen riski
joutua nilkan ylipuoliseen amputaatioon
(14).

Tutkimusaineiston avulla on voitu
tutkia myos diabeteksen vaikutusta muu-
hun sairastavuuteen. Diabeetikot liyt-
tivit Suomessa 1,5-2-kertaisesti masen-
nuslaikkeiti verrattuna ei-diabeetikoihin
(15). Sepelvaltimotaudin sekundaaripre-
ventiota selvittivi tutkimus osoittl, etti
vield 2000-luvun alussa diabetesta sairas-
tavat michet kiyttivit merkittavisti vi-
hemmiin lipiditasoa alentavaa liiikitysti
kuin ei-diabeetikkomiehet (16). Vuoteen
2007 ulottuvassa diabeetikkokohortissa
el endil vastaavaa sukupuolten vilistd eroa
todettu ja lipiditasoa alentava lidkitys oli
hyvin kilytossii, mutta edelleen huonoim-
min alimmassa tuloryhmiissi (17).

FinDM-aineistolla on osallistuttu
myos kansainviilisiin tutkimuksiin. Re-
kisteritutkimuksen perusteella glitatso-
nien kiytto ei ollut yhteydessi rakkosyo-
piin (18). Monikansallisessa tutkimuk-
sessa selvitettiin tyypin 1 diabeetikoi-
den syopien ilmaantumista (19). Mie-
hillii ei todettu suurempaa sairastavuutta
kaikkiin syopiin, mutta naisilla todettiin

ris-

pieni lisiintyminen. Suurimmat lisd
kit olivat maksasyoviissd, miehilli lisik-
si haimasy6viissi ja naisilla mahalaukun
syovissd. Niissi kaikissa riski oli ainakin
1,5-kertainen. Pienentynyt riski todettiin
diabeetikkomiehilli eturauhassydviissi ja

diabeetikkonaisilla rintasyévissi (19).

Lopuksi

Kansallinen  FinDM-tutkimusaineisto
on mahdollistanut diabeteksen ja sen li-
ilmaantuvuuden

satautien seurannan.

Tieto mahdollistaa kohdennettuja dia-
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beteksen hoidon alueellisia tehostamis-
toimia. Tutkimusaineisto on muodostu-
nut lihinna hoitoilmoitustiedoista, min-
ka takia esimerkiksi diabeteksen lisitau-
tien joidenkin tirkeiden riskitekijoiden
(esim. painoluokka, tupakointi, HbAlc)
seurantaa ei ole voitu tehda. Niiden seu-
ranta kiynnistynee Terveyden ja hyvin-
voinnin laitokseen perustettavan Diabe-
teslaaturekisterin myo6ti. FinDM-tutki-
musaineisto on tuottanut merkittavia tu-
loksia, joita voidaan hyddyntid myos laa-
turekisterin  perustamisessa. Erityisen
tarkeii on ollut vaikuttavuusindikaatto-
rien maidrittely. Yleislaakirid palvellee
eniten alueellinen diabeteksen lisdsai-
rauksien ilmaantuvuustieto. Uusimmas-
sa julkaisussa diabeetikoiden sydin- ja
aivovaltimolisisairauksien seki diabeet-
tisen retinopatian ilmaantuvuudet olivat
laskeneet vuosien 2000 ja 2017 vililli,
mutta kroonista munuaisten vajaatoimin-
taa todetaan yhid useammin. Neuropati-
oiden ilmaantuvuus on mydés lisddntynyt
hoitoilmoituksissa (20).
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Seppo Miilunpalo, Toni Honkakorpi, Juho Lehto, Tiina Surakka

Asumispalveluyksikéiden asiakkaat ja toiminnan laatu

Vanhusten asumispalveluja tarjoavia yksikkdja otettiin vuonna 2019
laatuongelmien takia viranomaisvalvontaan. Tavoitteena oli selvittda
yksikdiden henkilostomitoitusta, asukkaiden avun tarvetta seka arvioida
hoidon laatua. Tutkimukseen valittiin kaikki Lansi- ja Sisd-Suomen
aluehallintoviraston (LSSAVI) toimialueen tehostetun asumispalvelun
yksikot (n=348). Kyselyyn vastasi 81 % kohderyhmasta.

uuria, yli 36 asukkaan yksikoiti
oli 29%. Lihes 80% henkilos-
tostd oli perus-, lihi- tai sairaan-
hoitajia. ~ Sosiaalihuollon am-
mattihenkil6iti oli vihin. Valtaosa ylitti
henkildstomitoituksessa 0,5 tyontekijin
rajan. Lihes kaikissa yksikéissd oli kily-
tossi  omalddkirijirjestelmi. Kiytetyn
"hoidon tarve” -mittarin mukaan hoidon
tarve oli huomattavan suuri, sillii suuressa
osassa yksikéitd asukkaista yli puolet luo-
kiteltiin vuodepotilaiksi tai "kahden au-
tettaviksi”. Palvelujen teknisti laatua sel-
vitettiin laaditun viittimalistan avulla.
Esimerkiksi pdivittdinen ohjattu liikunta
tai ulkoilu sithen kykenevilli asukkail-
la ei kolmanneksessa yksikoisti toteudu.
Kiytettyd teknisen laadun mittaristoa
kehitettiin laatutydhén soveltuvaksi tyd-
kaluksi.

Vain pienessi osassa yksikoiti ei hen-
kilostomitoituksen  vihimmaiissuositus
toteutunut. Osalla yksikéistd on puuttei-
ta laadussa. Kunnallisen ja yksityisen ta-
hon yksikéissi ei ollut eroja toimintakiiy-

tannoissi.

Taustaa

Vanhustenhuollon yksi keskeinen tavoi-
te on turvata kotona tai kodinomaisissa
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olosuhteissa asumisen mahdollisuus toi-
mintakyvyltiin heikkenevilld ikdihmi-
silli. Vanhustenhuolto sijoittuu kunnissa
sosiaali- ja terveydenhuollon rajapintaan.
Hallinnollisesti kotipalvelut ja kotisai-
raanhoito kuuluvat sosiaalitoimelle. Jos
vanhuksen selviiminen kotonaan heik-
kenee asianmukaisesti kilytossi olevista
kotipalveluista huolimatta, jii sosiaali-
toimen vaihtoehdoksi tehostettujen asu-
mispalveluiden jirjestiminen.

Kuntatalouden ahdingosta johtuen
viime vuosina on kuntien asumispalve-
luita ulkoistettu yksityisille yrityksille.
Yritykset ovat myos perustaneet yksikoiti
kuntien sosiaalitoimen sopimusasiakkai-
ta varten. Useiden kuntien alueella on se-
ki kunnan ettd yksityisten yritysten ylli-
pitimid vanhusten asumispalveluyksikoi-
ti. Vuoden 2019 alussa uutisoitiin van-
hustenhuollon puutteista tehostetun asu-
mispalveluiden yksikoissd.

STM:n asettama palliatiivisen hoi-
don ja saattohoidon kehittimisen ohjaus-
ryhmi tarkasteli saattohoitoa terveyden-
huollossa koskevan kyselynsid tuloksia
keviaalla 2019. Tuolloin STM:n virka-
michet esittivit kysymyksen siitd, mi-
ti tiedetiin saattohoidon toteutumisesta
tehostetun asumispalveluiden yksikoissi.
Kiydyn keskustelun seurauksena STM

pvysi LSSAVTI:a tekemiiin aiheesta selvi-
tyksen. Yksikéiden saattohoitokiytints-
i koskevat tulokset on julkaistu toisaalla
(1). Timi raportti keskittyy asiakkaiden
avun tarpeeseen, henkiléstémitoitukseen
ja toiminnan laatuun.

Tavoitteena oli selvittai tehostettu-
jen asumispalveluyksikoiden henkilésto-
mitoitusta, niiden asukkaiden avun tar-
vetta, arvioida hoidon teknisti laatua se-
ki kehittdd kiytinnoén laatutychon asu-
mispalveluyksikoissii soveltuvaa tyoka-

lua.

Aineisto ja menetelmat

Tehostetun asumispalveluyksikéiden toi-
minnan laatua tarkasteltiin Gronreosin
(2) miirittelemin teknisen laadun kisit-
teilld. Kisitteiston vahvuutena on niiden
todennettavuus ("asukkailla on tarjolla
vihintiin neljd ateriaa/vilipalaa piivis-
si”), vaikka menetelmilli ei saadakaan
selville koettua laatua (esimerkiksi asiak-
kaiden kokemusta ruuan mausta) tai sen
ravitsemuksellista arvoa. Palvelujen tek-
nisen laadun arviointi edellyttdd useiden
viittimien kiyttod, jotka yhdessd muo-
dostavat palvelua kattavan kokonaisuu-
den.

Selvitys perustuu huhtikuussa 2019
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LSSAVI:n toimialueen asumispalveluyk-
sikdille (n=348) sihkopostilla (Webpro-

Taulukko 1. Kyselyssa kaytetyt teknisen laadun mittarit ja niihin saadut vastausjakaumat vastan-
neissa (n=282) tehostetun asumispalvelujen yksikoissa. Lihavoidut luvut ovat kirjoittajien paino-

pol) tehtyyn kyselyyn. Vastaajaksi toi-

tuksia tuloksista.

vottiin yksikén vastaavaa hoitajaa, jonka Laadun teknisia mittareita Toteutuu Paaosin QOsittain
i | e % toteutuu toteutuu
voi olettaa tuntevan yksikén asukkaat ja o R
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= - Yksikon suunnitelmallisuuden arviointi
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i . R 1. Asukkaille laaditaan yksilgllinen ja kirjalli-
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o o nen hoito- ja palvelusuunnitelma
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P 4) i d 2. Hoito- ja palvelusuunnitelman toteutu-
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myés sopimusohjauksen vilineend: sen T = :
A - A 5. Ateriointiin kdytettiviss aikaa tarvittaes-
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paremmin nykyisiin kisityksiin hoidon

kevaa taydennyskoulutusta vuosittain
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Taulukko 2. Laadun arviointiin tehostetuissa asumispalveluyksikéssa suositellut teknisen laadun

vdittamat
Asumisyksikdn toiminnan suunnitelmallisuus ja resurssit

- Asukkaille laaditaan yksil6llinen ja kirjallinen hoito- ja palvelusuunnitelma.

- Yksikolla on sopimuslaakari, joka toimii yksikon laakarina ja terveyspalveluista vastaavana
johtajana.

- Yksikolla on sovittu menettelytavoista kotisairaalan kanssa esim. saattohoitotilanteita varten.

- Yksikélla on kirjallinen ohje konsultoivan [34karin tavoittamiseksi iltaisin ja viikonvaihteisin.

- Yksikélla on normien mukainen henkilostérakenne ja hoitajamaara.
Asiakastoiminnan suunnitelmallisuus ja yksil6llisyys (1)
- Hoito- ja palvelusuunnitelman toteutumista seurataan ja sita paivitetaan tarvittaessa (esim.

elamén loppuvaiheen suunnitelma).

- Yksikon laakari kay saannollisesti ja tapaa hoidossaan olevat asukkaat vastaanotolla véhin-
taan puolen vuoden (tai esimerkiksi 3—4 kk:n) valein

- Yksikolld on menettelytapa yksikon 1ddkarin kutsumiseksi tarvittaessa paikalle tai puhelin-
konsultaation tekemiseksi.

- Yksikolla on kuolemaa koskevat toimintaohjeet ja kirjalliset ohjeet omaisille (esim. kuolin-
todistus ja hautauslupa).

Ruokailu ja ravitsemus (1)

- Asukkaille on tarjolla vahintaan nelja ateriaa/viélipalaa paivassa.
- Ateriointiin kdytettavissa aikaa tarvittaessa vahintaan 30 min asukas/ateria.
- Tarvittaessa ruokailuapu ja soseutettu ruoka.

- Yoaikainen ateriavali alle 12 tuntia.
Intiimihygienia (1)

- Asukkailla on suun 'hoitokori, jossa on yksil6lliset suun puhdistusvélineet.
- Jos asukkaalla on pidatysongelma, vaipan vaihto vahintdan 3 x /vrk ja tarvittaessa.

- Alapesu ja vaipan vaihto ulostamisen jalkeen enintaan 30 minuutin kuluessa.
Ehkaiseva hoito ja kuntoutus (1)

- Ohjattua liikuntaa ja/tai ulkoilua siihen kykeneville paivittain.
- Saannollisia istuma- ja liikeharjoituksia vuodepotilailla paivittain.
-lhon kunnon saannélliset (paivittdiset) tarkastukset vuodepotilailla.

-Vuodepotilailla paivittain useita toistuvia asennonvaihtoja tai painepatja painehaavaumien
ehkaisemiseksi.

-Todetun kroonisen sairauden seurantamittaukset (esimerkiksi fB-gluk, RR) tehd@an
saannollisesti.

Hyvinvoinnin seuranta (1)
- Yksikélla on viikoittainen virikeohjelma ja siihen osallistumisen tarkoituksenmukainen seu-
ranta.
- Omahoitajan sdannolliset tapaamiset ja terveydentilan seuranta seka akuutin hoidontarpeen
arvioini.
- Painon mittaus noin kuukauden valein, ja painokayrat ovat kaytossa.
- Hyvinvoinnin, pirteyden ja/tai jaksamisen kurva kaytéssa.

- Asukkaan suostumuksella yhteydenpito omaisiin vahintaan 3 kk valein.
Henkilston taydennyskoulutus ja tyshyvinveinti

- Geriatrista tai gerontologista taydennyskoulutusta vuosittain.

- Hoitotydn arvoja ja asenteita sekd kuntouttavaa tydotetta koskevaa keskustelua ja koulutus-
ta vuosittain.

- Palliatiivista hoitoa ja saattohoitoa koskevaa tdydennyskoulutusta vuosittain.
- Tydnohjausta on saatavissa.

-Tydhyvinvoinnista keskustellaan ja yksikolld on paivitetty suunnitelma sen edistamiseksi.

(1) merkityt ovat asiakaskohtaisen laadun kriteereja
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tasosta. Niin alkuperiisesti arviointi-
mittarista (taulukko 1) jalostui taulukos-
sa 2 esitetty mittaristo.

Tulokset

Yksityisten yksikoiden asukasmiiri oli
keskimdirin 28,3 asukasta ja kunnallisis-
ten yksikoiden 31,5 asukasta. Yksityiset
ja kunnalliset yksikot eivit tilastollisesti
merkitsevisti eronneet toisistaan. Pienii,
enintiin 12 asukkaan yksikéitd oli noin
99, 13-24 asukkaan yksikéitd oli noin
33%, 25-36 asukkaan yksikoiti oli noin
31% ja yli 36 asukkaan yksikoiti oli 29 %.
Suurimmassa yksikéssid oli 88 paikkaa,
pienimmissi oli kuusi paikkaa. Pienim-
piin yksikkoon oli laskettu mukaan vain
sen tehostetussa asumispalvelussa olevat
asulckaat,

Toinen tapa arvioida yksikén kokoa
on sielli tytskentelevien lukumiiri. Sel-
vistl suurin ;unmattiryhmii oli perus- ja
lihihoitajat (noin 69 %), ja toiseksi suurin
ryhmi oli sairaanhoitajat (noin 99). Ter-
veydenhuollon ammattihenkilditi oli ky-
selyyn vastanneissa yksikoissi keskimiii-
rin 20,8 henkili.

Seuraavaksi suurimpaan amimatti-
ryhmidn kuuluivar koulutetut ohjaajat
tai hoito- ja hoiva-avustajat, laitoshuolta-
jat ja keittiotyontekijit. Ndihin ryhmiin
kuului kaikissa yksikoissi keskimiiirin
kolme henkildi (keskihajonta 2,6, medi-
aani 2, minimi 0). Sosiaalihuollon am-
mattihenkil6itd, kuten sosiaalityonteki-
jdt ja sosionomit tai mahdolliset ohjelma-
tyontekijit, oli kaikissa yksikoissi keski-
miirin 1,6 henkilod (mediaani 1, hajonta
1,8, minimi 0, maksimi 11,5).

Yksikoiden henkiloston mitoitusta

tarkasteltiin jakamalla henkilstén luku-

miiri (kokoaikaisina tydntekijoind) tue-
tun palvelun asukkaiden lukumairilli.
Henkiléstomitoitus oli niin laskettuna
keskimiirin 0,69 (hajonta 0,165). Suu-
rimmassa osassa yksikoitid henkilostémi-
toitus oli vililld 0,5-0,8.

Sellaisten omaisten ja vapaaehtoisten

tyontekijoiden lukumddrd, jotka kiy
viit yksikdssi pdivittiin, lihes piivittiin



tai vihintiin viikoittain, vaikka ewit ole
vksikén palkkaamia, oli yksityisissi yk-
sikoissi 111 henkildd, keskimiirin 1,3
henkiléd yksikkod kohti (3,5% henkilés-
tostit). Kunnallisissa yksikoissi tydsken-
teli vastaavasti yhteensi 106 vapaachtois-
ta, keskimidrin 0,95 henkiléd yksikkod
kohti (2,8% henkilostosti).

Omahoitaja- ja-laakarijarjestelyt
Yhteensi 98 %:ssa yksikoisti on kilytossi
omahoitaja- ja -lidkirijirjestelmi. Avoi-
messa kysymyksessd kuvailtiin omahoi-
tajajirjestelmii ja kerrottiin sen kiytin-
non toteutuksesta ja toimivuudesta muun
muassa SCU[’}]JV&S[iZ

"Omahoitaja koordinoi asukkaan hoitoa,
pdivittdd hoito- ja palvelusuunnitelmat ja viet-
tdd asiakkaan kanssa ylimddrdistd aikaa. Oma-
hoeitaja pdivittdd myds RAl-arvioinnit ja hoitaa
yhteydenpidon omaisiin.”

“Jokaiselle asukkaalle on nimetty omahoi-
taja, joka huolehtii hoito- ja palvelusuunnitel-
mat, RAl-arvioinnit, perhepalaverit ja padasias-
sa yhteydenpidon omaisiin.”

Omaliikirin tehtivid ja roolia ku-
vattiin muun muassa seuraavasti:

"Vastuulidkdri tapaa asukkaan saannolli-
sesti javastaa omien asiakkaidensa liiketieteel-
lisesti hoidosta. Vastuulddkiri voi olla kaikkien
yksikon asukkaiden vastuulddkdri, talloin py-
ritddn siihen, ettd sama lddkdri kiy yksikossd
sddnnallisesti.”

“Vastuulddkiri vastaa asukkaan lidketie-
teellisestd hoidosta ja tekee lihikiertopdivin
Jjokaisen asukkaan fuona kolmen kuukauden vi-
lein. Vastuuldikdri vastaa aina omien asukkai-
den hoidosta.”

“Palvelutalolla on omalddkdri, joka hoitaa
ensisijaisesti asukkaiden asiat ja huolehtii vuo-
sitarkastuksesta sekd licikkeiden tarkistuksesta.
Pienkodeilla on oma sairaanhoitaja (talessa vain
kuitenkin yksi palveluesimies), joka vastaa etusi-
Jassa ladkdriyhteistyosta.”

Asukkaiden hoidon tarve
Asukkaiden hoidon ja huolenpidon tar-
vetta eli hoitoisuutta arvioitiin 5-portai-
sen asteikon avulla, jonka portaiden ku-
vaajat olivat seuraavat:

1) omatoiminen (satunnainen avun
tarve),

2) osittain autettava (toistuva avun

tarve),

3) autettava (huomattava avu tarve),

4) kahden autettava, ja

5) erittdin runsas avun ja hoivan
tarve (kiytinnossi vuodehoitoinen).

Noin kahdessa kolmasosassa yksi-
kéisti hoitoisuusryhmiin keskiarvo, las-
kettuna hoitoryhmille annetun numeeri-
sen arvon 1-5 avulla, oli yli 3. Asukkai-
den hoitoisuutta tarkasteltiin myds kah-
den eniten hoitoa ja hoivaa vaativan asia-
kasryhmiin (ryhmit 4 ja 5) prosentuaali-
sena osuutena yksikon asukkaista. Osuus
oli keskimiirin 39 % kaikista asukkaista.
Kaikista yksikéisti huomattava osa oli
sellaisia, joista yli puolet yksikon asul-
kaista kuului joko "kahden autettaviin”

tai "vuodepotilaisiin”.

Palvelujen laatu
Toiminnan suunnitelmallisuuden, ruo-
kailun jaravitsemuksen, intiimihygienian
seki ehkiisevin hoidon ja kuntoutuksen
sisiltoalueet toteutuivat parhaiten. Esi-
merkiksi yhdeksilldi kymmenesti asul-
kaasta laaditaan yksilollinen ja kirjal-
linen hoito- ja palvelussuunnitelma, pi-
ditysongelmaisilla vaippa vaihdetaan vi-
hintiin kolme kertaa vuorokaudessa, ja
asennonvaihdot ovat siinnollisii paine-
haavaumien ennalta ehkiisemiseksi. Kai-
killa toteutuivat mdiritelty ateriaméird
seki ruokailuapu tai tarvittaessa ruoan
soseuttaminen (taulukko 1).

Sen sijaan kolmanneksella suunhoito
el toteutunut suunniteltuna (kysymys 3)‘
Kaiken kaikkiaan hyvinvoinnin seuran-

Yksikdiden lukumaara

00 50 1,00

Henkilostémitoitus
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nassa tal henkilostén tiydennyskoulu-
tuksessa esiintyi runsaasti hajontaa. Nel-
jalla kymmenestd asukkaasta ei arvioida
henkisid voimavaroja (kysymys 19). Kol-
masosa el saa siinnollisesti ohjattua 1ii-
kuntaa tai ulkoilua (kysymys 15). Noin
puolessa vastaajayksikoistd el toteutunut
henkilékunnan osaamista tukeva tiyden-
nyskoulutus.

Selvitys toteutettiin tietokoneavus-
teisena kyselynid. Siihen liittyy kuta-
kuinkin kaikki kyselylomakkeen kiyt-
toon tiedonkeruun vilineend kytkeyty-
viit harhat. Nithin kuuluvat seki kysyjin
tiedoista tai asenteellisuudesta seuraavat
kysymyksen asettelut ja valinnat, seki
vastaavasti vastaajan tulkinnat kysymyk-
seen soveltuvista vastauksista. Kysely py-
rittiin laatimaan objektiivisesti ja ilman
vastauksia ohjailevaa tarkoitushakuisuut-
ta, mutta epiiilemiitti V'.]Stﬂ'.ljiin on voinut
vaikuttaa muun muassa tietoisuus kysyf
jin viranomaisasemasta (taulukko 1).

Kyselyn vastausprosentti oli korkea,
ja ilman merkittivii eroa julkisten ja yk-
sityisten yksikdiden vastausprosentissa,
eikii juuri merkittivid eroa — vastoin eh-
ki yleistd kisitystd - ollut julkisten ja yk-
sityisten yksikoiden toimintaa kuvaavissa
tiedoissakaan. Valtaosa yksikoisti tiyt-
ti nykysuositusten mukaiset suositukset
henkildstomiiristi, mutta muutamien
yksikaiden henkiléstomitoituksen jiimi-
nen alle 0,5 tyontekijdi asukasta kohti
viittaa sithen, etti joko tietoisesta syysti
yksikassi pyritidn sddstiméiin henkilos-

1,50 2,00 2,50

Kuva 1. Henkilostomitoitusten jakauma eri yksikoissa.
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tokuluissa, tai etti rekrytoinnissa ei ole
onnistuttu. Piteviin henkiloston rekry-
tointi on jo varsin yleinen ongelma.

Kyselyn sairastavuutta, toimintaky-
kyi ja hoitoisuutta koskevien vastaus-
ten perusteella tehostetun asumispalve-
lun asukkaista suuri osa on monisairaita
ja toimintakyvyltdin huomattavan rajoit-
tuneita, ja he tarvitsevat runsaasti hoivaa.
Kansainviliseen tutkimusyhteistydhon
perustuvien RAI-arviointikriteerien
avulla olisi saatavissa fyysisestd, psyykki-
sestil ja sosiaalisesta toimintakyvysti tie-
teellisesti validoidut, mutta useaan kysy-
mykseen perustuvat hoitoisuuden arviot
(3,4). Monia arviointikohtia sisiltivin
RAT-kriteeriston ei katsottu soveltuvan
tihin selvitykseen.

Palvelujen laadun kehittimiseksi ja

seuraamiseksi on tirkedd kehittd jes-

tamisvastuussa olevan kunnan sopimus-
ohjausta ja asumispalveluyksikéiden omaa
laatutyoti. Tdhidn tarkoitukseen tissi
hankkeessa kehitettiin toiminnan laadun
arviointikriteeristd, jonka tarkoituksena
on kuvata monipuolisesti asumisyksikoi-
den teknistd laatua. Sen avulla voi kar-
toittaa myds henkilokunnan kisityksid
yksikon vahvuuksista, heikkouksista tai
mahdollisista puutteista. Menetelmiid voi
kiyttid myos sopimusohjauksen vilinee-
ni, silli teknisti laatua koskevat viiittii-
miit voi kirjata tarjouspyyntéén tai sopi-
mukseen, ja niiden toteutuminen voidaan
valvonnassa selvittii.

Timin julkaisun my6td laadun arvi-
oinnin kriteeristé annetaan asumisp-.llvef
luyksikoiden, kuntien ja valvontaviran-
omuaisten kiyttéon (taulukko 2) ja kiiyt-
it
taviksi.

kokemusten myoti edelleen kehitet-
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Patevan henkiloston rekrytointi
on jo varsin yleinen ongelma.
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Valtimotautipotilaan lipidihoito

1) STATIINI 2) ETSETIMIBI 3) PCSK9-ESTAJA
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LDL-tavoitteeseen LDL-tavoitteeseen
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Olavi Kaukonen

Perusterveydenhuollon
paihdetyo lisaantyy

Paihdepalveluiden kaytdssa on tapahtumassa

vaheneminen ja huumeiden kaytén lisdantyminen,
ikdluokkien pienentyminen ja kaupungistuminen.

g g suuri muutos. Siihen vaikuttavat alkoholin kayton

dihteiden  kiytossi  ehtoinen tyé kuin erityisesti pdihdeon-

on tapahtunut run-
saan 10 vuoden ai-
kana  huomattavia
muutoksia. Alkoholin  koko-
naiskulutus on laskenut syste-
maattisesti  vuodesta  2008.
Huumeiden kiyttd puolestaan
on lisidntynyt. Samanaikaisesti
suuret ikiluokat ovat paljolti viiis-
tyneet piihdepalveluiden piiristi,
ja nuoremmat ikiluokat suhtau-
tuvat piihteisiin edeltdjiiin pi-
dittyviisemmin. Nimi muutokset
yhdessi ovat vihentineet piihde-
huollon erityispalvelujen kysyntii,
mutta lisinneet piihde-ehtoista asi-
ointia terveydenhuollon palveluissa,
erityisesti perusterveydenhuollon
avopalveluissa.
Piihdekuntoutuksella ymmiirre-
tiin Suomessa seki toiminnallisesti,
lainsidiadinnollisesti ettd  hallinnolli-
sesti kaikkea sosiaali- ja terveyspalve-
luissa tehtivid tyotd, jonka tavoitteena
on piihdehaittojen ehkiisy ja piihde-
> asiakkaiden tai heidin liheistensi
- toimintakyvyn turvaaminen taili-
siaminen. Piihdehuoltoon kuu-
luvar siten niin sosiaali- ja tervey-

denhuollon peruspalvelujen piihde-
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gelmaisille tarkoitetut palvelut. Jalkim-
roitushoitoa tarjoavat katkaisuhoitoase-
mat seki pidempikestoinen kuntoutus
hoito-ohjelmiltaan vaihtelevissa laitos-
vksikoissi. Erityispalveluiksi luetaan niin
ikiin piihdeongelmaisille  tarkoitetut
terveysneuvontapisteet, paivatoiminnot,
ensisuojat sekd asumispalvelut. Kiytin
tissii yhteydessi synonyymeina kiisitteiti
pithdekuntoutus, piihdehuolto ja piih-
detyd.

Historiallisista syistd pdihdehuolto
on Suomessa ymmiirretty ja jisennetty
paljolti sosiaalitoimen ja erityispalvelujen
nikokulmasta.  Erityispalvelulihtoinen
jrjestelmi toimikin hyvin aina 1990-lu-
vun alkuun saakka. Silli oli my6s vankka
vhteiskunnallinen perusta kasvavan alko-
holin kulutuksen ja nopean rakennemuu-
toksen yhteiskunnassa.

Vasta vuonna 1987 voimaan tullut
pithdehuoltolaki avarsi piihdehuollon
kidsitteen ja tismensi vastuun koko sosi-
aali- ja terveyspalvelujirjestelmin katta-
vaksi.

Tilli vuosituhannella seki piihde-
kulttuuri etti monet muut yhteiskunnal-
liset tekijit ovat muuttuneet, osin yllitti-
vin seurauksin. Arvioin seuraavassa kes-



keisii muutoksia ja niiden vaikutuksia
piihdehuoltoon, sen toimintaan ja tyon-
jakoon. Kiytin aineistoina julkisia tilas-
to- ja rekisteriaineistoja seki pdihdeta-
pauslaskentojen tietoja.

Pdihteiden kdyton muutokset
Vuoden 2007 jilkeen alkoholin koko-

naiskulutus on laskenut johdonmukaises-
ti, kokonaisuutena lihes neljinneksen
vuoteen 2019 tultaessa. Tillaista kehi-
tysti ei ole tapahtunut milloinkaan ajem-
min itseniisyyden aikana. Koronavuote-
na 2020 kulutus on laskenut entisestiin,
kun alkoholin jakelukanavat supistuivat.
Matkustajatuonnin ja anniskelukulutuk-
sen rajoitteet ovat luonnollisesti olleet
huomattavia.

Alkohelin kulutus siirtyi ravintolois-
ta koteihin jo aikaisemmin, ja jid nih-
tiviksi, mitd kaikkea timd muutos ai-
heuttaa pidemmailld aikavililli. Enna-
koimatonta kuitenkin on, etti viestota-
solla alkoholin kulutustaan ovat vihenti-
neet erityisesti nuoret, mutta myds kes-
ki-ikiiset. Kokonaan raittiiden osuus on
sekin kasvanut.

Samanaikaisesti huumeiden kokei-
lu ja kiytts on yleistynyt, erityises-
ti kannabiskokeilut nuorten aikuisten
(25-34-vuotiaiden) ikiryhmaissi. 1980-
luvulla syntyneistd yli 40% on kokeillut
kannabista. Kaikki kokeiljjat eivit kui-
tenkaan muodosta huumeriippuvuutta
eivitki koe hoidon tarvetta. Kokonaisuu-
tena piihdehoidon tarve ja kysynti ovat
joka tapauksessa vihentyneet varsinkin
piihdehuollon erityispalveluissa (kuva 1).

Asiakasmiarit avohoidossa ovat va-
hentyneet kymmenessid vuodessa lihes
viidenneksen. Kuntouttavassa laitoshoi-
dossa asiakasmiirien viheneminen on
titikin suurempaa, noin neljinneksen
luokkaa. Pidosin timid johtuu perintei-
sesti eniten palveluja kiyttineiden (35—
64-vuotiaiden) miidrin puolittumisesta
laitospalveluissa.

Osa tistd muutoksesta johtuu alen-
tuneesta piihteiden kulutuksesta, mutta
osa myos vileston ikirakenteen muutok-
sesta, joka on ollut edelliselld vuosikym-
menelld erittiin nopeaa.

Véeston ikdarakenteen muutos ja
pédihdepalveluiden kysynta

1945-1950

syntyneet) muodostivat Pekka Sulkusen

Suuret ikiluokat (vuosina

klassisen médrittelyn mukaan "mirin su-
kupolven”, joka tuli juomaikiin samaan
aikaan liberaalimman alkoholilainsaa-

dinnén  sddtimisen ja  sallivampaan
suuntaan vieneen kulttuurisen muutok-
sen mydtd. Kasvava tasa-arvoajattelu toi
myos naiset alkoholin kulutuksen piiriin.

Nyt suurten ikiluokkien nuorim-
matkin edustajat ovat 70-vuotiaita, ja
vaikka kohtalaisen suuria ikiluokkia syn-
tyi vieldi 1960-luvulla, kokonaisuudes-

saan piihdehaitoista kirsivien joukko on

50000
45000
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pienentynyt tuntuvasti siksi, etti 1970-
luvulta alkaen ikiluokat ovat olleet puol-
ta pienempii kuin edeltijinsi. Piihteiden
kdyton pitidisi lisidntyd todella paljon, et-
ti niisti rekrytoituisi palveluihin entisii
miirii palvelujen tarpeessa olevia ongel-
makiyttijid.

Timi nikyy sosiaali- ja terveyden-
huollossa asioineiden piihteiden kiytti-
jien ikiprofiilissa (kuva 2). Suomessa on
tehty piihdetapauslaskentoja neljin vuo-
den vilein vuodesta 1987 alkaen. Las-
kennoissa on anonyymisti kirjattu kaik-
ki erilaisissa sosiaali- ja terveyspalveluis-
sa piihtyneeni tai piihteisiin liittyneis-

ti syistd asioineet henkilt yhden vuoro-
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Kuva 1. A-klinikoiden asiakasmaarien kehitys 2008-2018 (9).
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Kuva 2. Miesten paihde-ehtoiset asioinnit sosiaali- ja terveyspalveluissa 1987-2015 syntymdika-

ryhmittéin (10).
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kauden poikkileikkauksena. Laskennat
ovat palvelleet hyvin aikana, jolloin re-
kistereihin kertynyt tieto oli paikoittais-
ta eiki toistuviin erillistutkimuksiin ollut
kiytinnén mahdollisuuksia. Toistettui-
na laskennat ovat antaneet riittivii tie-
toa pdihde-ehtoisen asioinnin muutoksis-
ta koko palvelujirjestelmissi.

Kuviessa on kuvattu

selvyyden

vuosi), mutta heidinkin asiointinsa alkoi
viheti viimeistian 10 vuotta sitten.
Nuoremmista ikiluokista muodos-
taa erdinlaisen kulttuurisen poikkeuk-
sen vuosina 1975-1984 syntyneet, jot-
ka edustavat tissa tarkastelussa viimeista
humalahakuista ikiryhmid. Heiddn suh-
teensa alkoholiin on ollut saman tyyppi-

nen kuin heidin vanhemmillaan, mutta

Nayttaa silta, etta perusterveydenhuollossa asioineet
paihdepotilaat ovat keskimaarin nuorempia kuin
paihdehuollon erityispalveluihin hakeutuneet:

noin 65% potilaista oli alle 50-vuctiaita.

vuolksi vain miespuolisten asiakkaiden tai
potilaiden asioinnit. Naisten asioinnin
osalta kilyriit ovat saman muotoisia, mut-
ta asiointimiirit pienempid, koska naisia
on ollut piihdepalveluissa vain noin kol-
mannes kaikista.

Kuviosta nitkyy, miten suurten iki-
luokkien edustajat (tissd jaottelussa vuo-
sina 1945-1954 syntyneet) ovat olleet
pithdepalveluiden suurkiyttijii, mut-
ta heidin asiointinsa alkoi vihentyi no-
peasti 1990-luvun lopusta lihtien. Seu-
raavan ikiryhmiin kohortit (joista van-
himmat ovat nyt yli 65-vuotiaita) ovat ol-

leet myos suuria (yli 60000 syntynytta/

36000
35000
34000
33000
32000
31000
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29000

28000

2014 2015

kiinnostusta on riittinyt my6s muihin
pitihteisiin.

Syntymikohorttien koko alkoi pie-
nentyi jo 1970-luvun alussa, joten hei-
ddnkin osaltaan palvelukysynti alkoi
taittua kymmenisen vuotta sitten. Hei-
din palvelutarpeensa eivit koskaan tule
kokonaisuutena olemaan yhtd massiivisia
— tai ehki edes samanlaisia — kuin heita
edeltiivien sukupolvien. Puhumattakaan
seuravasta ikiiryhmiisti, jonka piihdepal-
velujen kityton kasvukiyri taittunee noin
viiden vuoden kuluessa.

Syntymikohorttien pienenemi-

nen koskee koko viestoi. Sithen liittyen

2016 2017 2018

Kuva 3. Pdihdepotilaat perusterveydenhuollon avohoidossa 2014-2018 (9).
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on sosiaali- ja talouspolitiikassa puhut-
tu kestivyysvajeesta, kun aktiivi-ikdisiin
kuuluu yhid pienempi osa vanhenevasta
viestosti. Huoltosuhde heikkenee.

Timi on johtanut myos alueellisten
erojen aikaisempaakin nopeampaan kas-
vuun. Vaikka Suomi on aikaisemminkin
jakautunut muuttovoitto ja -tappiokun-
tiin, viime vuosikymmenen aikana muu-
tos on nopeutunut, koska muuttoaktiivi-
simmat ikiryhmit ovat liikkuneet seki
maakuntien valilld etta sisalld aktiivises-
ti, eikii kehyskunnissa enii ole aikaisem-
paan tapaan muuttoikéisti ja -aktiivista
vikea.

Koska paihdehuollon erityispalvelui-
ta on saatavissa vain suurimmissa kun-
nissa — ja varsinkin laitoskuntoutuksen
saatavuudessa on myés byrokraattista
harkintaa — palvelukysynti on ohjautunut
alempaa enemmiin perusterveydenhuol-

lon palveluihin.

Perusterveydenhuollon
paihdetyd lisddntyy

On epiilty, ettd piihdehuollon erityispal-
velujen aiempaa vihiisempi kiytto johtaa
sairaaloiden  kuormittumiseen. Niyttid
kuitenkin silti, etti ensisijaisesti alkoholi-
sairauksien vuoksi toteutetut hoitojaksot
sairaaloissa eiviit ole oleellisesti lisdiinty-
neet. Ensisijaisesti huumesairauksien pe-
rusteella hoidettujen potilaiden méiré sai-
raaloissa on kasvanut, mutta miirit ovat
tuntuvasti pienempiid kuin alkoholisai-
rauksista johtunut hoidon tarve.

Sen sijaan avoterveydenhuollon vas-
taanotoilla on ollut aikaisempaa useam-
min piithdepotilaita. Valitettavasti perus-
terveydenhuollon avohoidon tilastointia
alettiin toteuttaa syyperustaisesti talld
tarkkuudella vasta vuodesta 2014, mutta
ainakin muutaman vuoden trendi on ol-
lut kasvava (kuva 3).

Sama suuntaus niikyy erikoissairaan-
hoidon avohoidossa. Pidosa sairauksis-
ta on johtunut alkoholin kiytosti, mut-
ta myos huumeiden kiyton vuoksi asioin-
ti on lisdédntynyt parilla tuhannella poti-
laalla samana ajanjaksona.

Perusterveydenhuollon  avohoidos-
sa asiol suunnilleen yhti paljon potilai-
ta kuin piihdehuollon erityispalvelujen
avohoidossa asiakkaita. Tiedossa ei ole,



missid miirin asioinneissa on piillekkii-
syytti. Niyttii kuitenkin siltd, etti pe-
rusterveydenhuollossa asioineet piihde-
potilaat ovat keskimdirin nuorempia
kuin piihdehuollon erityispalveluihin
hakeutuneet: noin 65% potilaista oli al-
le 50-vuotiaita. Saattaa siis olla, ettd pe-
rusterveydenhuolto tavoittaa piihteiden

kayttijia hiukan varhaisemmassa vai-

veluita on ollut etenkin alueellisesti niu-
kemmin saatavissa. Vaikka piihde-eh-
toinen sairaalahoito ei ole oleellisesti li-
sddntynyt, terveydenhuollon avohoidon
kysynti on kasvanut. Muutos on selkeii,
mutta tuskin rasittaa terveyspalveluja
kohtuuttomasti:  avoterveydenhuoltoon
tehdiin noin 10 miljoonaa kiyntid vuo-

sittain, niistd noin puolet liikirin vas-

Huumeiden kokeilun ja kdayton kasvu on valittynyt
palveluihin vain kohtuullisesti lisdantyneena
palvelukysyntana, sitakin enemman lisaan-
tyneena monipaihteisyytena.

heessa kuin péihdehuollon erityispalve-
lut, mutta kiytettiiviit aineistot eiviit an-
na mahdollisuutta vertailla ikijakaumia

tarkemmin.

Yhteenvetoa ja arviointia

Alkoholin kokonaiskulutus on laskenut
poikkeuksellisesti ja jatkuvasti vuodesta
2008 alkaen lukuisten veronkorotusten
my6td, mutta vieston juomutuvoissa on
tapﬂhtumlt myos trendinomaista muu-
tosta alkaen nuorimmista ikiryhmisti.
Kulutuksen vihenemisti on ollut nihti-
vissid myos aktiivi-ikiisilli aina mybhii-
seen keski-ikiin saaklka.

Piihteiden kiyttokulttuuri Suomes-
sa on kokonaisuutena muuttumassa.
Huumeiden kokeilussa ja kiiytossi on ol-
lut jatkuvaa kasvua. Se on vilittynyt pal-
veluihin vain kohtuullisesti lisidntynee-
ni palvelukysynting, sitikin enemmin
lisidintyneeni monipiihteisyyteni.

Piihdepalveluiden kysynnin vihe-
neminen johtuu alentuneen alkoholin
kulutuksen lisiksi vieston ikirakenteen
muutoksesta. Sodan jilkeisten ikiluok-
kien (mirin sukupolven) nuorimmatkin
elossa olevat edustajat ovat yli 70-vuotiai-
ta. Heidiin kuntouttavien piihdepalvelu-
jen tarpeensa on vihentynyt, vaikka muu
palvelutarve voikin olla kasvanut. Muu-
tos vaikuttanee lihitulevaisuudessa myos
piihdehuollon palvelujen rakenteeseen.

Se on voinut vaikuttaa myds piih-

depalvelujen tyonjakoon, kun erityispal-

taanotolle. Paihdeasiakkaat muodostavat
tastd vain pienen osan.

Kehitykselli saattaa olla myodntei-
sid seurauksia, koska piihteitd runsaas-
ti kilyttavit ovat keskimdirin muutoin-
kin huono-osaisia. Fyysinen ja psyykki-
nen sairastavuus on muuta viesto selvis-
t1 suu rempaa, joten myt')s palvelujen tarve
on ilmeinen.

Piihteiden kulutus on edelleen hyvin
kasautunutta. Noin 10% alkcholin kiyt-
jist
Huumeiden kiytté on sitikin kasautu-

tdjisti juo puolet kaikesta alkoholista.
neempaa. Seki kulutus etti haitat ovat li-
sitksi sosiaalisesti valikoituneita: piihde-
haittoihin kuolee noin seitsemin kertaa
todennikéisemmin alimpaan kuin ylim-
piin tuloviidennekseen kuuluva henkils,
eiki ero johdu juomatapojen tai -miirien
eroista.

Valtaosa piihde-ehtoisesti sosiaali-
ja terveyspalveluissa asioivista on tydeli-
miin ulkopuolella, tydttomii tai elikkeel-
li. Tyossi kiyvilli on rtavallisesti kiy-
tettivissiin seki julkiset terveyspalvelut
ettii tydterveyshuolto, tarvittaessa myds
yksityiset palvelut. Sairaimmat potilaat
ovat riippuvaisia julkisesta terveyden-
huollosta riippumatta siiti, asuvatko he
muuttovoitto- vai -tappiokunnissa. Eh-
ki terveyspalvelujen saatavuuden sosio-
ekonomiset erot kaventuvat edes hiukan,
kun terveyspalvelut tavoittavat piihtei-
den kiyttijii aiempaa paremmin.

Tilastot ovat sairaussyyperustaisia,

mutta ne eivit kerro, mité hoitoa potilaat

TERVEYDENHUOLTO

hakevat tai saavat. Tiedetiiin, etti pe-
rusterveydenhuollon ja yleisliiketieteen
keinovalikoimalla on mahdollista aut-
taa tehokkaasti alkoholin riskikulutta-
jia (kiynnistimilld lyhytneuvontaa ja
seurantaa) tai toteuttaa tarpeen mukai-
sia korvaushoitoja opioidiriippuvaisille.
Jo kontakti on tirked, kun tarvitaan ty6-
tai toimintakyvyn arviointia tai halutaan
varmistaa, etti potilas ohjautuu tarpeen

mukaiseen jatkohoitoon.
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Oikeus kuolla

nsin tiedoksi, ettd tissi kolumnissa esittiméini mielipi-
teet ovat puhtaasti omiani.
Liidkiriliitto teki kyselyn eutanasiasta. Puolesta
vai vastaan? Kyselyn saatesanoina oli "Potilaan sur-
maaminen”. Jo timin ilmaisun vuoksi moni jitti keskusteluun
osallistumatta.

Keskustelua tulee toki jatkaa muidenkin kuin ammattijir-
jeston, seurakunnan ja virkamiesten toimistoissa. Uskontoihin
perustuvat mallit ja opit eivit edusta nykyaikaa saati sitten ldd-
ketieteen kehitysti.

Eutanasiaa voidaan kutsua avustetuksi armokuolemaksi,
ei tapoksi eikd murhaksi. Ladkirin tulisi muistaa, etti tulokse-
tonta hoitoa tai tutkimuksia ei pidd jatkaa, vaikka se antaisikin
pari kuukautta lisid kirsimysaikaa.

Miksi metastasoitunutta maksasydpii sairastava poti-
las joutuu muistitesteihin tai padn tietokonetomografiaan?

Tai metast prostata ca -potilas kuolee kolonoskopiatyhjennyl-
seen? Onko taustalla potilaan tai hiinen omaistensa painos-
tus? Tarvitsemme rohkeutta kuoleman kohtaamiseen — kaik-
ki me kuolemme, vaikka jirjestys ja aikataulu on epivarma.
Enti ALS? Parantavaa hoitoa ei ole tarjolla. Onko kilytavi
kirsimysniytelma (ahdistus, tuska, toivottomuus) loppuun
asti? Tai joka paikkaan metastasoitunut syopa?

Terminaalivaiheen hoito ei aina takaa arvokasta kuolemaa.

Kun miettii eliméi, niin aika monesta asiasta vol piit-
tad. Otanko rokotteet? Teenkd abortin sosiaalisin perustein,
kun raskaus on kestinyt alle 12 viikkoa? Tai abortin, kun ras-
kaus on kestinyt vihintiin 12+1 ja enintdin 20+0 viikkoa, ja
lapsen synnyttiminen ja hoito olisivat minulle eliménolojeni
vuoksi huomattava rasitus? Tai aina, kun on syyti otaksua, etti
sikiélld on tai odotettavalle lapselle kehittyisi vaikea sairaus,
kehitysvammaisuus tai rakenteellinen poikkeavuus? Tai kun
edellinen on jo todettu ja raskaus on kestinyt enintdin 20+0
viikkoa (sikioperuste)?

Liikirilehdessi ollut Kaksoisraskauden osakeskeytys -ar-
tikkeli heriitti himmennysti (1). Eettisyys?

Mistd muusta saan padttdd? Sterilisaatioon Suomessa riit-

tdii ikd, kun asiakas on tiyttinyt 30 vuotta. Ruotsissa, Norjassa
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ja Tanskassa sterilisaation ikiraja on 25.

Mistd muusta voin piattia? Armokuolemasta? Oikeus
pilittid omasta elimisti, omasta kehosta on olemassa.

Maailmassa on muutama valtio/osavaltio, jotka sallivat
avustetun armokuoleman parantumattomasti sairaille thmisille
(Belgia, Hollanti, Luxenburg, Kolumbia ja Victorian osavaltio
Australiassa). Esimerkiksi Hollannissa eutanasia on lain mu-
kaan sallittua, jos se tiyttid seuraavat ehdot: potilas on pyyti-
nyt eutanasiaa toistuvasti, ja potilas kokee sietimiténti kirsi-
mysti, eiki tilanteen paranemisesta ole toivoa.

Mielipiteeni on, etti eutanasiaa tulisi voida pyytid paran-
tumattomasti sairas 18 vuotta tayttinyt, joka kirsii sietimit-

tomisti ja pitkikestoisista kivuista. Lisiksi potilaan tiytyy itse

pystyd piittimiin asiasta.

Palliatiivinen hoito ja eutanasia kuuluvat tietylld tavalla
yhteen. Eutanasia ei ole ensimmiinen vaihtoehto, mutta sithen
tulee olla mahdollisuus. Kuolema on parempi kuin sietimiton
kirsimys.

Kes:

ja koronan helpottumista odotellessa,

Kaarina Roning
LL, Kokkola

1 Rasédnen J. Kaksosraskauden osakeskeytys synnyttaa eettisid pulmia. Suomen
Laakarilehti 8/2021 vsk 76 5. 478-9
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KULA -tuotteen (kangaskassi,

t—paita) tuet nuorisotydti.
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