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1 Projektin tausta

1.1 Tavoitteet

Tyonjakoa ja tyOrasitusta mielenterveyspalveluissa selvittinyt Sosiaali- ja terveysministe-
rion tydryhma totesi muistiossaan (2004:5), etteivit nykyiset toimintatavat ja osaaminen
vastaa tarkoituksenmukaisesti palvelujen kysyntdd. Uusien toimintamallien kehittdminen
sekd mielenterveyden, mielenterveystyon ja psykiatrian opintojen riittivyyden varmista-
minen arvioitiin hyvin tirkedksi.

Tamaén projektin tavoitteena oli laatia ehdotus niistd perus-, jatko-, tdydennys-, lisi- ja eri-
koistumiskoulutuksen kehittimistoimenpiteistd joiden avulla erityisesti peruspalveluissa
ja mielenterveystydssi tydskentelevin sosiaali- ja terveydenhuollon henkiloston osaamis-
ta voidaan parantaa.

2 Kehittyvii psykiatrinen palvelujirjestelmd
2.1 Palvelurakenteen muutokset

Psykiatristen hdiriditten hoito on muuttunut Suomessa perusteellisesti viimeisen kahden-
kymmenen vuoden aikana. Hoidon painopiste on siirtynyt avohoitoon. Avohoitokeskei-
syys on ollut yleismaailmallinen tavoite, joka on toteutunut eri maissa eri tavoin. Psykiat-
risten sairaansijojen vdhentdmiselld pyrittiin pitkien sairaalahoitojen haittavaikutusten,
ennen muuta laitostumisen vihentdmiseen. Sairaansijojen maard vihentyi maailman enné-
tystasosta (4,2 sairaansijaa / 1 000 asukasta) yli 14 000:11a. Tdimdn muutoksen suuruudek-
si on arvioitu 60 miljardia markkaa eli noin 10 miljardia markkaa pankkitukea suurempi.

1990-luvun lopulla psykiatrinen sairaalahoito toteutui 72 prosenttia pienemmalld hoito-
paivamadralld kuin vuonna 1970, kun potilasmédiré oli samalla aikavililld vihentynyt vain
37 prosenttia. Sairastavuus ei kuitenkaan oleellisesti ole muuttunut. Toistuva sairaalaan
ottaminen on lisdéntynyt tdnd aikana. Avohoidon palvelujirjestelmi ei laajentunut suun-
nitelmien mukaan, vaikka avohoitokdyntien maéré lisddntyi koko 1990-luvun ajan. Koska
potilaiden vaihtuvuus sairaalahoidossa on lisddntynyt ja avohoitokdyntien maird on kas-
vanut, psykiatristen toimipaikkojen tyokuormitus on selkedsti kasvanut. Terveydenhuol-
lon rakenteissa 1990-luvun aikana tapahtuneet muutokset kohdistuivat voimakkaammin
psykiatriseen kuin muuhun erikoissairaanhoitoon. Itse asiassa psykiatrisen henkiloston
kokonaisméddrd ja avohoidon henkildston méérd vihentyivdt jonkin verran viime vuosi-
kymmenen aikana.

2.1.1 Kansalliset suunnitelmat, lainsifdéinnon muutokset ja taloudellinen lama

Hoitojarjestelmdn muutosta ovat Suomessa ohjanneet keskeisesti Ladkintohallituksen
“punainen kirja”, Mielenterveystyon komitean mietintd vuodelta 1984, valtakunnalliset
suunnitelmat, skitsofreniaprojekti, Terveyttd kaikille vuoteen 2000 mennessé ja sosiaali-
ja terveysministerion selvitysmiestyot. Ndissd mairiteltiin avohoitopainotteisuuden kehit-



12

tdmisen periaatteita ja laadittiin yksityiskohtaisia suunnitelmia sairaanhoitosijojen véhen-
tamiselle ja avohoidon laajentamiselle.

Skitsofreniaprojektissa tavoitteena oli mm. vdhentdd sairaaloissa hoidettavien pitkdai-
kaispotilaiden maarda ja kehittdd psykoosityoryhmétoimintaa. Mielenterveystyon porras-
tustyoryhmai katsoi, ettd erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen
vélilld tarvitaan kiintedmpdd yhteistyOtd. Psykiatrisen erikoissairaanhoidon keskeinen
tehtdava oli vastata korkeatasoisista erikoissairaanhoidon palveluista kun taas lievempien
héiriditten hoidon painopiste olisi padasiallisesti peruspalveluissa.

Palvelurakennetyoryhmé arvioi, ettei erikoissairaanhoidon voimavarojen jakautuminen
Suomessa ole heijastanut hoidon tarpeiden eroja vaan historiallista kehitystd. Runsaiden
sairaanhoidonsijojen alueella sairaalaa kéytettiin epatarkoituksenmukaisesti mm. vanhus-
ten pitkdaikaishoitoon. Sairaansijojen runsaan mééran oli todettu myds johtavan tahdosta
riippumattoman hoidon runsaaseen kayttoon. Toisaalta avohoitoyksikkdjen toiminta kat-
sottiin paikoitellen tehottomaksi véhiisten tyontekijdd kohti laskettujen kdyntimédrien
vuoksi. Témén taustalla oli vinoutunut ja tarpeita vastaamaton virkarakenne.

Avohoitopainotteisuutta lisittiin aina 90-luvun alkuun varsin suunnitellusti. Vuosikym-
menen alun muutokset mielenterveyslaissa, erikoissairaanhoitolaissa ja kuntien valtion-
osuuksia sddtelevissd lainsddddnndssé johtivat merkittdviin muutoksiin psykiatrisen hoi-
don toteuttamissa. Mielisairaanhoitopiirit purettiin ja psykiatria siirtyi sairaanhoitopiirei-
hin osaksi muuta erikoissairaanhoitoa. Kuntien valtionosuuksien jakoperusteiden muutos
antoi kunnille enemméin autonomiaa ja vastuuta jarjestdd terveydenhuoltopalveluja par-
haaksi katsomallaan tavalla. Palvelujen jarjestamisvastuu siirtyi my0s erikoissairaanhoi-
don osalta kunnille. Kunnille saattoivat toteuttaa varsin erilaisia ratkaisuja sosiaali- ja ter-
veyspalveluissa.

Lainsddddnnon muutokset yhdessd 1990-luvun alun laman kustannuspaineiden kanssa
nopeuttivat jo aiemmin suunniteltujen muutosten toimeenpanoa ja vidhensivit muutosten
suunnitelmallisuutta. Taloudelliset paineet johtivat tilanteeseen, jossa avohoito ei kehitty-
nyt hallittuna kokonaisuutena vaan palvelujirjestelmédn muodostui katvealueita etenkin
vaikeiden héiriditten hoidossa. 1990-luvun aikana alkoi myds psykiatrisen erikoissairaan-
hoidon avohoitopalvelujen kunnallistaminen, joka vihitellen lisdsi hoitojéarjestelmian ha-
janaisuutta. Palvelujdrjestelmén hallinnollinen monimuotoisuus johti myds pieniin ja siten
herkisti haavoittuviin yksikkoihin, joissa tyotehtdvien vaativuus lisdantyi.

Psykiatristen sairaansijojen nopean vidhenemisen mydtd avohoitoon tulleiden vaikeasti
sairaitten potilaiden monipuolisen psykososiaalisen kuntoutuspalveluiden tarpeeseen ei
hajanaisilla avohoitoresursseilla ole ollut mahdollisuuksia vastata kattavasti. Avohoitoon
syntyneisiin asuntoloihin on 1990-luvun lopussa siirtynyt melko akuutisti sairaita potilai-
ta, joiden psykiatrisen hoidon taso vaihtelee.

2.2 Nykyinen palvelujirjestelma

Suomalainen terveydenhuollon jérjestimisvastuu on maééritelty kuntien tehtidvéksi. Kun-
nat voivat toteuttaa palveluja joko itsendisesti tai kuntayhtymind sekd sairaanhoitopiirien
jasenind. Jarjestelméd toimii porrastetusti siten, ettd perusterveydenhuolto vastaa sairauksi-
en ennalta ehkéisysté, seulonnasta ja perustason hoidosta. Erikoissairaanhoito vastaa eri-
tyistason palveluista polikliinisena ja sairaalatoimintana, jossa on alue-, keskus- ja yli-
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opistosairaaloitten keskindinen porrastus. Psykiatrisessa sairaalahoidossa viime mainittu
porrastus ei kiytdnnossd toimi. Psykiatriset palvelut ovat erikoistuneet lastenpsykiatriaan,
nuorisopsykiatriaan, oikeuspsykiatriaan ja yleispsykiatriaan.

Varsin suuri osa terveyskeskuksista on pienikokoisia. Perusterveydenhuollossa toteute-
taan ladkdrien ja sairaanhoitajien vastaanottoja, neuvola-, vanhusten laitoshoito- ja vuo-
deosastotoimintaa. Valtaosa mielenterveydenhdiridistd kohdataan terveyskeskuksissa ja
tyoterveyshuollossa. Erikoissairaanhoitoa toteutetaan 22 sairaanhoitopiirissd, jotka vas-
taavat péddasiallisesti sairaalapalveluiden toteuttamisesta. Suuremmissa kaupungeissa sai-
raalahoitoa toteutetaan myds terveyskeskusten alaisena erikoissairaanhoitona. Avohoidon
palveluja tuotetaan joko sairaanhoitopiireissd tai kuntien omana toimintana. Kuntien oma
avohoito toteutuu erdissid kunnissa terveyskeskusten yhteydessé ja erdissd erillisissd eri-
koissairaanhoidon palvelupisteissa.

Psykiatrinen palvelujirjestelmé toimii vdestovastuullisesti siten, ettd avohoito on mééri-
telty ensisijaiseksi toteuttamistavaksi. Eri toimintasektoreiden tuottamien palvelujen tulee
mielenterveyslain mukaisesti muodostaa toiminnallinen kokonaisuus. Vammaispalvelu-
lain mukaan mielenterveyden héiriostd kirsivélle tulee jarjestdd tarvitsemansa tuki- ja
palveluasuminen. Laki painottaa myds ennaltachkdisevidn toiminnan keskeisyyttid. Hoito-
takuu maédrittelee perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tehtdvéjakoa diagnosti-
siin padluokkien ja hiiriditten vaikeusasteen sekd riittdviksi arvioitavien hoitokokeilujen
perusteella. Hoidontarpeen arvioinnin ja vaikeitten hiiriditten hoidon liséksi erikoissai-
raanhoidon tehtdvédni on arvioida toiminta- ja tyokykyd. Kédytdnnossd Kansaneldkelaitos
edellyttdd n. kahden kuukauden sairausloman jilkeen lddkédrinlausuntoa erikoissairaan-
hoidosta. Erikoissairaanhoito vastaa psykoterapian ja opiaattiriippuvaisten korvaushoidon
arvioista.

Psykoosien kuntoutus on kehittynyt osana kunnallista terveydenhuoltojirjestelmii, kun
taas ahdistuneisuushéiriditten ja masennuksen kuntoutus toteutuu sekd kunnallisesti ettid
Kansanelédkelaitoksen rahoittamana toimintana osin psykoterapiana. Kuntouttavaa palve-
lua tuotetaan myds kolmannella sektorilla Kansaneldkelaitoksen tuella taloudellisesti psy-
koterapiaa suuremmalla osuudella muuna kuntoutustoimintana kuten sopeutumisvalmen-
nuksena. Asuntolapalveluja tuotetaan erikoissairaanhoidossa, sosiaalipalveluissa, yksityi-
sesti ja kolmannella sektorilla. Psykiatrisen hoidon rahoitus on siten monikanavainen.

Pdihdehéirioitd hoidetaan Suomessa terveydenhuollossa, pidihdehuollon erityispalveluyk-
sikoissd ja sosiaalitoimessa. Palvelujen jirjestimisvastuu on mairitelty niin ikd4n kuntien
tehtdvéksi. Paihdehuollon erityispalvelut tarjoavat katkaisu- ja vieroitushoitoja seké eri-
tyyppisid psykososiaalisia palveluja sekd alkoholi- ettd huumeongelmaisille. Useissa sai-
raaloissa on pidihdepsykiatriaan erikoistuneita yksikoitd. Suomessa on myds erditi yksin-
omaan huumeongelman hoitoon keskittyneitd yksikoitd. A-klinikkasditio tuottaa hoito- ja
kuntoutuspalveluita pdihde- ja riippuvuusongelmista kérsiville ja heidédn ldheisilleen. Val-
taosa Suomen yli 70 A-klinikasta on kuntien tai kuntayhtymien ylldpitamia.

Perusterveydenhuolto vastaa hdiriditten seurannasta ja hoitoon ohjauksesta. Erikoissai-
raanhoito toteuttaa paihdehiiriditten edellyttdmii sairaalahoitoa vieroitusoireyhtymissé ja
pdihteiden aiheuttamissa psykoottisissa hiiridissd. Avohoitopainotteisuuden mydta psyki-
atristen potilaiden péihteiden kéytto on lisddntynyt, jolloin kaksoisdiagnoosien (samanai-
kainen paihdehiirié ja muu psykiatrinen héirid) ja kolmoisdiagnoosien (kaksoisdiagnoo-
sin lisdksi potilaalla on somaattinen sairaus) merkitys on kasvanut.
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2.2.1 Laakarimiarit palvelujiarjestelméssi

Ty0ssd olevista ladkéreistd 1dhes puolet toimi maaliskuussa 2005 sairaaloissa, vajaa nel-
jannes terveyskeskuksissa (n=3564) ja 6 % (n=885) tydterveyshuollossa. Maaliskuussa
2005 terveyskeskuksissa tyoskenteli 3 564 14dkarid, joka on 121 ladkérid enemmén kuin
edellisend vuonna. Yleislddketieteen erikoislddkéreitd oli 1386, tyoterveyshuollon 497 ja
psykiatrian erikoislddkareitd 1249. Tyoikdisistd psykiatreista toimi julkisen sektorin avo-
hoidossa runsas neljdnnes. Valtaosa terveyskeskusldédkadreistd ja tyoterveyshuollon 1ddka-
reistd toimi vakinaisessa virassa. Huolimatta lisdintyneestd avohoitokeskeisyydestd on
psykiatrien mééra lisdéntynyt etenkin sairaaloissa ja vihentynyt erityisesti terveyskeskuk-
sissa toteutetun avohoidon piirissa.

Kuvio 1. Psykiatrien osuus eri toimintasektoreilla
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Suomalaiset lddkarit ovat jakautuneet maassa epitasaisesti, silld esimerkiksi kolmessa sai-
raanhoitopiirissd Pohjois-Suomessa on yksi lddkari 500 — 577 asukasta kohti kun se on
kolmessa sairaanhoitopiirissd Eteld-Suomessa yksi 243 — 260 asukasta kohti. Psykiatriset
hiiriot jakautuvat maassa niin ik&én epitasaisesti siten, ettd héiriditten esiintyvyys on suu-
rinta Pohjois- ja Itd-Suomessa ja vihdisintd Lounais- ja Lénsi-Suomessa. Palvelujen saa-
tavuus ja tarve eivit ndin ollen kohtaa tyydyttivélli tavalla.

2.3 Mielenterveyspalvelujen vahvuudet ja heikkoudet

Huolimatta voimavarojen tarpeisiin suhteutetuista puutteista ja alueellisesta vaihtelusta on
mielenterveyspalvelujen tilanne kansainvilisessd vertailussa suhteellisen hyvéd. Asunnot-
tomien psykiatristen potilaiden madrd on véhdinen, monipuolisia palveluja on saatavilla
eri puolilla maata ja henkilokunnan koulutustaso on korkea. Hoitomenetelmien sovelta-
misessa on alettu kiinnittdd lisdéntyviasti huomiota tutkittuun, systemaattiseen tieteelliseen
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tietoon ja hoitosuositukset ovat tulossa osaksi arkipédivédid. Psykoterapeuttisia palveluja on
tarjolla aiempaa enemmin ja monipuolisempina.

Avohoidon aikakausi on inhimillistdnyt hoitoa painottamalla potilaan yksildllisiin tarpei-
siin kohdentuvaa, kattavaa hoitoa. Potilaiden ja heiddn omaistensa kokemuksia arvoste-
taan tirkeind ymmarryksen ja tiedon ldhteind. Kun potilaat eldvit avohoidossa muun yh-
teiskunnan keskelld, mikd on herkistdnyt védestod psykiatristen potilaiden tarpeille. Osit-
tain julkisen keskustelun avohoidon puutteita painottava nidkokulma heijastaa juuri tété
tarpeiden parempaa tunnistamista. Viestd hyvéksyy aiempaa enemmaén psykiatriset sai-
raudet osaksi eldmén todellisuutta. Psykiatristen potilaiden nikyvyyden lisdintyminen voi
muokata leimautumisen ongelmaa uudella tavalla sekd hyvéssd ettd pahassa. Julkisesti
tunnettujen kansalaisten avoimuus oman sairastamisen osalta madaltaa avun hakemisen
kynnystd, mutta samalla yksittéiset vakivallanteot voivat lisdtd leimautumista. Psykiatris-
ten potilaiden vékivallanteot eivit ole kuitenkaan misséén lisdéntyneet merkittdvésti avo-
hoidon laajentumisen mydta.

Erikoissairaanhoidon avohoito nidyttdd monissa maissa — myds Suomessa - keskittyneen
avohoidon palvelujen laajennuttua ja kysynnédn kasvettua pitkalti lievempien héiriditten
hoitoon. Palvelut eivit ole siten muuttuneet riittdvasti vastaamaan avohoitopainotteisuu-
den haasteita. Puutteellisesti toteutuva hoidon porrastus perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon vélilld on tdmin yksi keskeinen taustatekijd. Porrastuksen epityydyttava
toteutuminen vaikeuttaa erikoissairaanhoidon potilasryhmien priorisointia, tarpeen mu-
kaista ja oikein kohdennetun hoidon toteuttamista seki tehtavikentdn rajaamista. Kattava
avohoitopalvelu ei vilttimittd ole sairaalahoitoa halvempi vaihtoehto, mutta aktiivinen
kotona toteutettu avohoito on potilaille ja heidédn omaisilleen helpompi hyviaksya. Téllais-
ten moniammatillisten ja eri menetelmid yhdistelevien hoitojen on todettu olevan varsin
tehokkaita.

Kotimaisten tutkimusten mukaan hoidon tarpeessa olevien tilannetta ei ole voitu pitda hy-
vind. My0s jo mielenterveyspalvelujen piirissd olevien hoidon tarpeiden tyydyttymisessi
on havaittu selvid puutteita. Vain puolella hoidossa olevista on hoito voitu arvioida riitti-
viksi. Vaikeitten hdiriditten hoidontarpeen tunnistaminen on ollut yleensd masennustilo-
jen tai ahdistuneisuushéiriditten tarpeiden tunnistamista parempaa. Koko hoitojérjestel-
méin kehityksen suurin haaste on avohoidon hoitokdytintdjen kehittymiskyky.

Yhteistyd perusterveydenhuollon ja psykiatrian vélilld toimii erdilld alueilla hyvin (esim.
Imatra) ja toisilla alueilla jisentymattomaisti. Paikoitellen erikoissairaanhoitajia on saatet-
tu siirtdéd perusterveydenhuollon yhteyteen toteuttamaan potilaiden arviointia tai psykote-
rapeuttisia hoitoja. Pdihdepalvelujen, perusterveydenhuollon ja psykiatristen palvelujen
yhteensovittamisessa ilmenee varsin paljon ongelmia. Huomattavan suuri osa pdihdehéi-
ridistd kérsivisti kdrsii myos muista vaikeista psykiatrista hiiridistd ja somaattisista saira-
uksista. Palvelujérjestelmin tyonjaon, yhteistyon ja yhteensovittamisen puutteet johtavat
helposti sithen, ettd potilaita siirretdéin tarpeettomasti palvelusta toiseen, minké seurauk-
sena hoidon tarpeet eivit tyydyty riittdvisti.

2.4 Psykiatriset hairiot peruspalveluissa

Varsin suuri osa terveyskeskuksessa asioivien henkildiden mielenterveysongelmista jaa
tunnistamatta, koska ongelmiin liittyy usein ruumiillisia oireita, masennuspotilaat eivét
tuo mielihyvian kokemisen vihenemistd esiin itse ja erityisesti miehilld vihamielisyys ja



16

artyisyys voivat haitata asianmukaista diagnosointia. Perusterveydenhuollon palvelujen
suurkuluttajissa psykiatriset hdiriot ovat varsin tavallisia, silld useammalla kuin joka toi-
sella voidaan diagnosoida psykiatrinen héirid, kun muilla ndiden palvelujen kayttd;illa
diagnoosi voidaan asettaa keskiméérin joka kolmannelle. Moniongelmaisuus on palvelu-
jen suurkuluttajilla muita potilaita tavallisempaa.

Valtaosalla perusterveydenhuollon psykiatrisista potilaista on jokin ahdistuneisuus- tai
mielialahdirio. Kokeneiden lddkirien on todettu tunnistavan esimerkiksi depressiota sel-
visti kokemattomia paremmin. Vain pienelld osalla hoitoa saavista potilaista on masen-
nusladkitysté riittdvilld annoksella. Depression tunnistaminen ja hoitotilanne on kuitenkin
parantunut 1990-luvun aikana. Lisdksi osa mielenterveyden hiiridistd kérsivistd kayttda
padasiallisesti erilaisia sosiaalihuollon palveluja. Psykiatrisen hoidon kéyttdjissd on
enemman naisia ja paihdepalvelujen piirissd enemmén miehid kuin naisia.

2.5 Hoitotakuu osana palvelujen kehittimisti

Kansallinen terveysprojekti asetti tavoitteeksi (STM tydéryhmémuistio 2002:3) turvata
hoitoon pddsy kuuden kuukauden méiirdajassa vuoteen 2005 mennessd tdsmentdméalla
kuntien terveyspalvelujen jdrjestimisvastuuta. Hoito toteutettaisiin indikaatioiden maéérit-
telyn avulla porrastetusti, oikea-aikaisesti ja avoimen perustellusti. Erikoissairaanhoito- ja
kansanterveyslakiin tehtiin muutoksia, jotta voitaisiin taata yhteys perusterveydenhuollon
ammattilaiseen kolmessa vuorokaudessa, erikoissairaanhoidon polikliiniseen arvioon
kolmessa viikossa ja tarvittavaan hoitoon 3-6 kuukauden kuluessa. Kiireettomén hoidon
takaaminen avoimesti méidriteltyjen kriteerien perusteella arvioitiin valttamattomaksi,
koska hoidon saatavuus vaihteli maassa alueittain. Taustalla on voimavarojen epdtasainen
jakautuminen, hoitokdyténtdjen ja taitojen vaihtelu.

Hoitotakuu niyttdd tuoneen etuja etenkin sellaisille 14dketieteen erikoisaloille, joissa on
ollut valmiina jonoihin asettamisen perusteet ja jonojen seuranta. Vastaavanlaista jarjes-
telméé ei ole aiemmin sovellettu psykiatriassa muualla, joten aiempaa kokemusta ei ole
voitu soveltaa indikaatioiden méérittelyn yhteydessd. Hoidon tarpeen arvion perusteena
ovat ICD-10 diagnoosijirjestelmin mukaiset psykiatriset pidddiagnoosiluokat. Tdmén lah-
tokohdan ongelmana on monihéiridisyyden ja moniongelmaisuuden tavanomaisuus psy-
kiatrisilla potilailla. Liséksi psykiatrinen hoito alkaa valtaosin kiireellisend eiké valtakun-
nallisesti vertailukelpoista aiempaa jonoihin asettamisperinnettd ja seurantajirjestelmaa
ole juuri ollut kdytdssd. Psykiatrisissa sairauksissa esiintyy tyydyttymétontd hoidon tar-
vetta, joka ei ndy jonoina. Hoito saattaa toteutua epdintensiivisend ja psykoterapeuttisten
hoitojen toteutuminen kunnallisella sektorilla on puutteellista.

Riittdvin hoidon toteuttaminen edellyttdisi eri toimintasektoreiden parempaa yhteistyoté
ja tyonjakoa, jonotuksen valtakunnallista seurantajirjestelmad, psykoterapeuttisia hoito-
menetelmid eri porrastuksen tasoilla, jalkautuvia tydryhmid, hoidollisesti tuettuja asumis-
palveluja ja Kédypé hoito suositusten paikallisia sovelluksia. Raja perusterveydenhuollon
palvelujen ja erikoissairaanhoidon tarpeen vililla ei ole tarkasti méériteltdvissd, mika lisdd
yhteistyOn tarvetta. Sosiaali- ja terveysministerion muistio (2003:33) toteaa, ettd “mielen-
terveystyOssd on paljon kirjautumatonta hoidon tarvetta. Ndiden jddminen jonokeskuste-
lun ja erillisrahoituksen varjoon tuottaa koko ajan uusia jonottajia”.
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3 Mielenterveydenhdiirion hoidon yhteiskunnalliset haasteet

3.1 Taustatekij:it

Tilastokeskuksen tietojen valossa taloudellinen hyvinvointi on lisdéntynyt valtaosalla va-
estostd kun samaan aikaan alemmissa tuloluokissa tilanne on pysynyt ennallaan tai hei-
kentynyt. Osalla vdestdd on ndin ollen vihemmaén keinoja ylldpitdd itsekunnioitustaan
huolehtimalla itsestdéin ja perheestdéin. Sosiaaliryhmien véliset erot ovat lisddntyneet kas-
vattaen piihdehdiriditten ja masentuneisuuden riskid syrjdytyvissd viestOssd ja lisdten
moniongelmaisten perheitten maaraa.

Ty6eldmé on muuttunut voimakkaasti viimeisten kahden vuosikymmenen aikana ruumiil-
lisen tyon vdhentyessd ja kognitiivisesti haastavamman ja hyvaa sosiaalista toimintakykya
edellyttavin tyon lisddntyessd. Muutos vaikeuttaa mielenterveydenhiiridistd kérsivin
mahdollisuuksia ty6llistyd ja selvitd tyoeldmédssd hiirididen laskiessa sekd kognitiivista
ettd sosiaalista toimintakykyi. Vieston vanheneminen lisda vanhusvéeston hoitoon liitty-
vén psykiatrisen hoidon osaamisen tarvetta. Alkoholin ja huumausaineiden kaytto lisdin-
tyy véestossd etenkin psykiatrisista héirioistd kérsivien keskuudessa.

Kansalaiset liikkuvat nyky-yhteiskunnassa selvésti aiempaa enemmaén opiskelun ja tyon
mukana. Naisten taloudellisen itsendistymisen ja avioerolainsddddnnén muutosten myoti
avioerojen mairéd on lisddntynyt voimakkaasti. Sukupolvien eriytymisen seurauksena yh-
teydet sukulaisiin ja vastaaviin sosiaalisiin verkostoihin ovat vdhdisempid. Ndmé ovat
johtaneet tukea-antavien turvaverkkojen hdltymiseen ja hajanaisuuteen. Perhe-eldmin va-
kaus on siten heikentynyt samaan aikaan kun tydsuhteet ovat muuttuneet médriaikaisiksi
ja vakituisen tyon saanti vaikeammaksi. Sosiaaliset muutokset kasvattavat paihteiden hai-
tallista kayttod, mielenterveydenhdiriditten riskid ja muuttavat mielenterveydenhéiriditten
seurauksia, jolloin sosiaalisen toimintakyvyn muutos tuottaa enemmaén haittaa niistd kér-
sivien eldmaélle. Laaja-alaiset yhteiskunnalliset muutokset lisddvit niin ikdén vaikeuksien
moniulotteisuutta.

3.2 Mielenterveydenhiiirioitten kasvava taakka

Mielenterveyden hiiriot puhkeavat usein nuorella idlld, aiheuttavat suurta henkilokohtais-
ta ja perheisiin kohdistuvaa kérsimysté seki johtavat etenkin hoitamattomina herkaisti pit-
kdaikaiseen tyokyvyttomyyteen. My0Os mielenterveyden hiiridihin liittyvad ennenaikainen
kuolleisuus on suurta. Noin 1000 suomalaista kuolee vuosittain ennenaikaisesti itsemur-
han vuoksi, mikd on videstoon suhteutettuna enemmaéin kuin useimmissa muissa EU-
maissa. Hoitamaton masennus on tirkein itsemurhien riskitekijd. Itsemurhien liséksi psy-
kiatristen potilaiden ennenaikainen kuolleisuus on myds muissa sairauksissa 2-3—
kertainen yleisvdestoon verrattuna.

Mielenterveydenhdiriditten merkitys tyokyvyttomyyden aiheuttajina on Euroopassa kas-
vussa. WHO:n Global Burden of Disease raportin mukaan psykiatriset hdiriot aiheuttivat
neljinneksen kaikesta sairauksien taakasta ja masennustilat osoittautuivat neljinneksi
merkittdvimmaksi toimintakyvyn laskua aiheuttavaksi sairausryhméksi. Raportin laatijat
arvioivat, ettd vuoteen 2020 mennessd masennuksen aiheuttama taakka lisdéntyy ja ma-
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sennus nousee toiselle sijalle toimintakyvyn laskun aiheuttajana. Masennus aiheuttaa yh-
teiskunnalle huomattavan taloudellisen taakan, josta noin 70 % on epésuoria ja 30 % hoi-
dosta koituvia kustannuksia. Masennukseen liittyy useimmiten muita psykiatrisia hdirioita
kuten persoonallisuus-, ahdistuneisuus- ja pdihdehdirioita.

Suomen 1980-luvun vieston mielenterveyttd koskeneiden epidemiologisten tutkimusten
mukaan noin kymmenesosa vaestostd kirsi hoitoa vaativasta mielenterveyden hédiriosta.
Tédmin liséksi toinen kymmenesosa kirsi eldmaé haittaavista psyykkisistéd oireista. Terve-
ys 2000 tutkimuksen mukaan véeston koettu terveys nédyttdd olevan parempi kuin 20
vuotta sitten ja sydin- ja verenkiertosairauksien kuolleisuus on vdhentynyt. Mielenter-
veyden hiiriditten osalta tilanne oli téstd kehityssuunnasta poikkeava. Psyykkisen oireilun
maidré oli samalla tasolla kuin 20 vuotta aiemmassa Mini Suomi tutkimuksessa. Neuroot-
tisen ja psykoottisen masennuksen esiintyvyys oli aiemmassa tutkimuksessa 5 % ja Ter-
veys 2000 tutkimuksessa vakavan masennuksen (5 %) ja pitkdaikaisen masennuksen
esiintyvyys oli yhteensd 6.5 %. Diagnostisten jirjestelmien muutosten vuoksi lukujen ver-
tailu on ongelmallista.

Kuitenkin mielenterveydenhdiriditten ja etenkin masennuksen vuoksi mydnnettyjen sai-
raslomien, kuntoutustukien ja eldkkeitten madard on lisddntynyt. Mielenterveyden héiridis-
td johtuvat sairauslomat ovat lisddntyneet myds muissa pohjoismaissa. [lmi6ta on kutsuttu
sairauslomaepidemiaksi. Sairauspédivarahakorvaukset lisddntyivdt Suomessa vuodesta
1998 vuoteen 2000 neljannekselld. Mielenterveydenhdirion vuoksi alkaneista sairauspdi-
virahakausista kaksi kolmannesta johtui masennustilasta vuonna 1998. Naisilla oli ma-
sennuksesta johtuvia sairaslomia kaksinkertaisesti miehiin verrattuna. Suomessa ei ole ol-
lut mahdollisuutta osa-aikaiseen sairaslomaan osa-aikaisen eldkkeen tapaan, miki nostaa
tyohon palaamisen kynnysti. Lainsdddéntod ollaan tédltd osin muuttamassa.

Mielenterveydenhdiriét ovat suurin yksittidinen alkaneita tyokyvyttomyyseldkkeitd selitté-
v sairausryhmi. Mielenterveydenhiirididen, etenkin vakavan masennustilan perusteella
myonnettyjen tyokyvyttomyyseldkkeitten osuus on kasvanut viimeisen kymmenen vuo-
den aikana. Mielenterveydenhdirion vuoksi myodnnettyjen tyokyvyttomyyseldkkeitten
osuus kaikista tyokyvyttomyyseldkkeistd oli Suomessa vuonna 1999 jopa 38 % kun vas-
taava luku oli esimerkiksi Norjassa 29,4 % ja Hollannissa 31 %, joskin eldkejarjestelmien
erot my0s vaikuttavat nédihin lukuihin.

Kaikkiin mielenterveyden hiiridin liittyy lisdksi merkittdvissd méérin somaattista oheis-
sairastamista kuten diabetesta, astmaa, sydin- ja verenkiertosairauksia seki onkologisia ja
neurologisia tauteja. Monihéiridisilld potilailla on muita tavallisemmin ty6ttomyyttd, toi-
meentulovaikeuksia, avioeroja ja muita sosiaalisia ongelmia. Liséksi psykiatriset sairau-
det ovat useimmiten kroonisia aiheuttaen joko jaksottaisesti tai jatkuvasti kliinisesti mer-
kittdvaad haittaa toimintakyvylle. Mielenterveyden hiiriot aiheuttavat usein mittavampaa
toiminta- ja tyokyvyn sekd eldiménlaadun laskua kuin somaattiset sairaudet.

3.3 Palvelujen tarve ja kysynti

WHO erottaa mielenterveyden ongelmissa kolme eri tarpeiden tasoa: 1) primédiriset tar-
peet eli psykopatologiaan ja toimintakykyyn liittyvit tarpeet, 2) sekundaariset tarpeet eli

aalisiin seurauksiin tai haittoihin, jotka rajoittavat vuorovaikutusta ympariston kanssa. Po-
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tilas hakee usein apua omakohtaisesti koettujen rajoitusten tai haittojen vuoksi asiantunti-
jalta, joka hahmottaa avunhakijan tarpeita psykopatologian ja toimintakyvyn kannalta.

Mielenterveyspalvelujen tarve on olemassa, jos asianomainen kérsii sellaisesta merkitta-
vasti toimintakykya haittaavasta hairiotilasta, johon on olemassa tai kehitettdvissd hoito.
Subjektiivisesti koettu ja objektiivisesti asiantuntijan médrittelemé hoidon tarve eivét vélt-
tamattd kdy yksiin, silld etenkin vaikeissa psykiatrisissa héiridissd hoidon tarve on mééri-
teltdvissd ilman subjektiivista kokemusta tarpeesta ja toisaalta voidaan kokea palvelun
tarvetta, vaikka sairautta ei voitaisi todeta tai se on asteeltaan lievd. Koettu tarvekaan ei
aina synnytd palvelun kysyntda, jos asianomainen ei tiedd avun olevan saatavissa. Liséksi
koettu tarve ei vilttdmaittd johda palvelujen kdyttdon, silld leimautumisen pelko voi olla
avun hakemisen esteené.

Mielenterveyspalvelujen runsaan kédyton taustalla on usein alhainen sosioekonominen
asema, sosiaalinen eristyminen, tyottomyys ja huonot asumisolosuhteet. Késitykset mie-
lenterveydestd ja sen hdiridistd vaikuttavat terveyskiyttdytymiseen ja palvelujen kdyttoon.
Valistuneisuus on hyvin toimeentulevalla suurempaa kuin huonosti toimeentulevalla. Tie-
don taso, maallikkoteoriat mielenterveydestd ja sosiaaliset taidot vaikuttavat avun hake-
miseen.

Péihteiden kayttd ja lddkehoidon laiminlyominen lisddvét toistuvia sairaalahoitojaksoja.
Sairaalahoidon kdyttdon vaikuttaa myos sairaansijojen méérd ja sairaalan maantieteelli-
nen ldheisyys. Voimavarojen jakautuminen ja paikalliset tekijét selittavit pitkélti palvelu-
jen kdyton maantieteellistd vaihtelua. Vaikeista hiiridistd karsiville suunnattujen, aktiivis-
ten hoitomuotojen on todettu vaikuttavan sairaalahoidon tarvetta vdhentévisti. Kattava
asianmukaisen psykofarmakologisen hoidon, ymparivuorokautisen avohoidon tukiryhmén
ja psykososiaalisen kuntoutuksen yhdistdva hoidon laaja-alaisuus, on keskeistd haluttaes-
sa kehittdd vakavasti sairaitten hoitoa nykyistd paremmin tarpeita vastaavaksi.

Mielenterveyspalvelujen kysyntd on kasvanut voimakkaasti, mikd nékyy esimerkiksi li-
sdantyneisséd erikoissairaanhoidon avohoitopalvelujen kdytossd ja lisddntyneessd masen-
nusliddkkeiden myynnissid. Kynnys avun hakemiselle on siten madaltunut, koska héirigit-
ten ja oireitten esiintyvyydessi ei vastaavaa muutosta ole tapahtunut. Samaan aikaan pal-
velut ovat hajautuneet nopeasti monien eri tuottajien vastuulle. Kokonaisvastuun kantajaa
ei ole helppo 16ytdé ja ilmeisesti jarjestelmd ei hahmotu kansalaisille riittdvan selvésti.
Palvelujen tarvetta on tdhin saakka miiritelty kysynnédn perusteella eikd varsinaista tar-
peiden suoraan tai epidsuoraan mittaamiseen perustuvaa voivarojen suuntaamista ole to-
teutettu.

3.4 Perusterveydenhuollon kannalta keskeisen avohoidon laatu

Vaikka masennuslddkkeitten kayttd on lisddntynyt, ei masennusta hoideta Suomessa vie-
lakdan riittdvasti edes silloin, kun hoidon tarve on tunnistettu. Pitkddn sairauslomalla ol-
leet eivit valttimattd saa riittdvad 1dékehoitoa tai psykoterapiaa. Tyokyvyttomyyden pit-
kittyminenkddn ei valttdmattd johda lddkityksen lisddmiseen, vaikka tiedetdén, ettd annos-
tuksen kohottaminen tuottaa osalla riittdvin hoitovasteen. On arvioitu, ettd masennustilo-
jen hoito tavanomaisesti, jaksottaisesti toteutettuna keventdd masennuksen taakkaa vajaal-
la 10 prosentilla, kun optimaalinen jaksottainen hoito keventéisi sitd keskimédrin neljan-
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nekselld. Ylldpitolddkehoidolla tai ylldpitopsykoterapialla taakka olisi kevennettdvissé ar-
violta 50 prosentilla.

Masennusléddkityksen on todettu toteutuvan ladkérin ohjeitten mukaisesti vain n. 60 pro-
sentilla. Masennuksen lddkehoito saattaa olla kestoltaan aivan liian lyhyttd vastatakseen
hoidon laatustandardeja. Masennuslddkkeitten kdyttd voi olla samanaikaisesti riittiméaton-
td ja rahoittavien lddkkeitten kédytté epatarkoituksenmukaisen laajaa. Mielenterveyspalve-
lujen kayttijien keskuudessa psykoterapian toteutumisessa on niin ikédn havaittu puuttei-
ta. Hoidon kohdentamaton lisddntyminen johtaa kuitenkin sekd masennuslddkehoitoon et-
td psykoterapeuttisen hoidon alkamiseen lisdéntyvésti myos sellaisilla, joilla ei voida to-
deta varsinaista mielenterveydenhdiriota.

Ahdistuneisuushdiriditten hoito nojaa edelleen pitkilti rauhoittavien l4ddkkeitten maaraa-
miseen, jolloin psykoterapeuttiset hoidot ja modernin 1d4dkehoidon periaatteet eivét toteu-
du toivotulla tavalla. Palvelujirjestelmin muutos ei ole vastannut riittdvélld tavalla vai-
keista hairidistd kdrsivien potilaiden muuttuneeseen hoitotilanteeseen, minki syyt liittyvét
toimintamalleihin, voimavaroihin ja tietojen seka taitojen puutteisiin.

Kaksois- ja kolmoisdiagnoosipotilaiden hoito edellyttdéd perusterveyden- ja paihdehuollon
sekd psykiatrisen erikoissairaanhoidon saumatonta yhteisty6td, koska pdihdeongelmat
ovat kasvussa. Lisdksi psykiatristen sairaalapaikkojen vihentymisen myo6ti ja avohoito-
painotteisuuden lisdéntyessd, ovat muualla maailmassa psykiatristen potilaiden pdihdeon-
gelmat lisdéntyneet. Tulevaisuudessa mielenterveyspalveluja odottavat nykyistd suurem-
mat haasteet juuri silld sektorilla, jossa toiminta ei nyt toteudu parhaalla tavalla.

Psykiatrisiin hiiridihin liittyy edelleen huomattavaa leimautumista, joka muun yhteiskun-
nan ohella kattaa myos terveydenhuollon ammattiryhmid. Stigma aiheuttaa ahdistusta ja
hépedd, joka haittaa mielenterveydenhdiriostd kirsivan eldmdd mittavasti. Skitsofreniasta
karsivélld on siten tavallaan kaksi sairautta: itse héirio ja siitd koituva leima. Stigma voi
olla este asianmukaisen avun hakemiselle, etenkin héiri6itten varhaisessa vaiheessa. Kes-
kisestd Euroopasta ja Britanniasta on kuultu uutisia stigman lisddntymisestd avohoitopai-
notteisuuden myotd. Media késittelee psykiatrisia sairauksia ja potilaita tosinaan leimaa-
vaan sdvyyn eivitkd ihmiset halua psykiatrisia potilaita naapurustoonsa, esimerkiksi asun-
toloiden rakentaminen kaupunkialueille on saattanut johtaa valituksiin.
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4 Nykyinen koulutus

4.1 Erikoislaakirikoulutus

Varsinainen paitintivalta erikoislddkérikoulutuksessa on opetusministeriolld ja koulu-
tusyksikoilla eli ladketieteellisilla tiedekunnilla. Yliopistojen erikoisalojen professorit
ovat néin ollen keskeisessé asemassa erikoisladkarikoulutusta kehitettdessa. Erikoisladka-
rikoulutuksen opetussuunnitelmia tarkistetaan kahden vuoden vélein. Muut viranomaiset
ja toimielimet ovat neuvoa-antavia tai niiden tehtdvand on koulutuksen kehittiminen ja
koordinointi. Joidenkin sisdlloltddn ldheisten erikoisalojen koulutukseen siséltyy ns. run-
kokoulutus. Yhteinen runko-osa suoritetaan padsadntdisesti yliopistosairaalan ulkopuoli-
sissa koulutuspaikoissa. Tarkoituksena on varmistaa koulutuksen riittdvi laaja-alaisuus ja
tarkoituksenmukaisuus terveyspalvelujirjestelmén kannalta sekéd taata mm. paivystystoi-
minnassa tarvittavat valmiudet.

Erikoisladkarin tutkintoa koskeva asetusmuutos (1343/2002) tuli voimaan 1.1.2003. Ter-
veyskeskuksessa suoritettavan palvelun pituus nousi aikaisemmasta kuudesta kuukaudesta
yhdekséddn kuukauteen ja koulutuksesta vihintddn puolet tuli suorittaa yliopistosairaalan
ulkopuolella asetuksessa mainittuja erikoisaloja lukuun ottamatta.

4.1.1 Yleisldaketieteen erikoislasakirikoulutus

Yleisladketieteen erikoislddkérikoulutus koostuu kahden vuoden runkokoulutuksesta ja
neljdn vuoden eriytyviastd koulutuksesta. Runkokoulutus on yhteinen geriatriaan, tervey-
denhuoltoon ja tydterveyshuoltoon erikoistuvien kanssa. Runkokoulutuksen pituus on
kaksi vuotta. Se muodostuu padosin perusterveydenhuollon lisdkoulutuksesta. Runkokou-
lutus siséltdé terveyskeskus- ja sairaalapalvelua sekd haluttaessa enintddn kuusi kuukautta
palvelua muussa hyvaksyttavissd 1adkdrin tehtidvissd. Terveyskeskuspalvelua tulee run-
kokoulutuksessa kuitenkin olla vdhintdén yhdeksdn kuukautta.

Eriytyvédn koulutuksen pituus on neljd vuotta. Néistd kaksi vuotta on suoritettava koulu-
tusyksikon etukéteen hyviksymaéssd, terveyskeskuksen koulutusvirassa perusterveyden-
huollon eri osa-alueilla. Liséksi edellytetdén palvelua yliopiston vahvistaman opintosuun-
nitelman mukaisesti kliinisen lddketieteen erikoisaloilla siten, ettd vahintdén neljdlla eri-
koisalalla suoritetaan kullakin vdhintddn kolme kuukautta palvelua. Kliinisen erikoisalat
on pyrittdvd valitsemaan yleisldédkarille olennaisilta aloilta. Palvelusta voidaan korvata
enintddn kuusi kuukautta palvelemalla pédédtoimisesti terveyskeskuksen vuodeosastolla ja
enintdén kuusi kuukautta muulla kliiniselld palvelulla koulutusohjelman vastuuhenkilén
harkinnan mukaan. Koulutusvirkoja ovat Yliopiston kanssa koulutussopimuksen tehnei-
den terveyskeskusten, sairaaloiden ja vastaavien yksikdiden virat.

Kliinisten alojen palvelun tarkoituksena on kliinisen sairaalatyon lisdksi perehtyd mm. yh-
teistyohon perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélilld esim. arvioimalla poti-
laan kulkua hoitoketjussa, hoitosuosituksia sekd tyonjakoa. Erikoislddkérikoulutuksen
muilla erikoisaloilla edellytettdva palvelu vaihtelee yliopistokohtaisesti yhdestid kahteen
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vuoteen. Muita kliinisen palvelun erikoisaloja ei ole tdsmallisesti mééritelty missddn ase-
tuksissa tai ohjeissa.

Erikoistujan tulee osallistua sekd terveyskeskuksessa ettd sairaalassa tyOskennellessdén
oman toimipaikkansa toimipaikkakoulutukseen, jota tulee jérjestdd noin 100 tuntia vuo-
dessa. Lisidksi erikoistujan tulee saada potilaiden tutkimukseen ja hoitoon liittyvad ohjaus-
ta. Toimipaikkakoulutuksen sisdllostd vastaavat toimintayksikot. Yleislddketieteen koulu-
tusohjelman suorittamiseen koulutettavalta vaaditaan véhintddn 120 tuntia teoreettista
kurssimuotoista koulutusta, joka on tavoitteellista ja suunnitelmallista, paddsdéntoisesti pe-
rusopintoja syventdvii tiettyjd aihekokonaisuuksia kisittelevdéd. Teoreettisesta kurssimuo-
toisesta koulutuksesta 20 tuntia on oltava koulutusyksikon jérjestimad erikoisalan omaa
koulutusta ja 20 tuntia on oltava hallintoon perehdyttivéa koulutusta. Suoritettavien kurs-
sien tulee muodostaa mielekds kokonaisuus, mutta teoreettisen koulutuksen edellytettya
siséltod ei ole erikseen tarkemmin mééritelty.

Koulutuksen alussa vastuuhenkild ja erikoistuva ladkéri sopivat henkilokohtaisesta koulu-
tus- ja opintosuunnitelmasta. Erikoistuja osallistuu yhdessé kouluttajan ja ohjaajan kanssa
oman erikoiskoulutuksensa suunnitteluun ja arviointiin. Arvioinnin apuna kaytetdan loki-
kirjaa ja arviointilomakkeita. Kouluttajan tulee olla ao. alan erikoislddkari. Henkilokoh-
taisen ohjaajan tulee olla koulutusyksikdn hyviaksyma yleislddketieteen erikoislddkari. Jo-
kaiselle erikoistujalle nimetdin kidytdnndssd ohjaaja, mutta ohjaamisen toteutuminen lie-
nee heterogeenisti ja on vailla seurantaa. Lokikirja jaetaan kaikille koulutuksen alussa,
mutta kirjan seuraamiskdytdnto ei ole systemaattista ja siind esiintyy todenndkdisti vaih-
telua.

4.1.2 Tyoterveyshuolto

Erikoisldédkirikoulutus koostuu kahden vuoden runkokoulutuksesta ja neljdan vuotta eriy-
tyvésti koulutuksesta. Runkokoulutus on yhteinen geriatriaan, terveydenhuoltoon ja tyo-
terveyshuoltoon erikoistuvien kanssa. Runkokoulutuksen pituus on kaksi vuotta. Se muo-
dostuu pédosin perusterveydenhuollon lisikoulutuksesta. Runkokoulutus siséltia terveys-
keskus- ja sairaalapalvelua sekd haluttaessa enintddn kuusi kuukautta palvelua muussa
hyvéksyttdvissd ladkérin tehtdvdssd. Terveyskeskuspalvelua tulee runkokoulutuksessa
kuitenkin olla vdhintdan yhdeksin kuukautta.

Eriytyvé koulutus koostuu tyoterveyshuoltojaksosta (24 kk), tyoterveyslaitosjaksosta (12
kk) seka kliinisestd palvelusta muilla erikoisaloilla (12 kk). Eriytyvéda koulutusta voi suo-
rittaa ainoastaan tiedekunnan hyvéksymissd koulutuspaikoissa tai henkilokohtaisen koulu-
tussopimuksen mukaisesti. Muiden erikoisalojen kliinistd palvelua tulee suorittaa koko
koulutuksen (6 vuoden) aikana yhteensd vidhintddn yksi vuosi yliopiston hyvéksymédn
opintosuunnitelman mukaisesti siten, ettd kolmella erikoisalalla suoritetaan vdhintddn
kolme kuukautta palvelua, jota voi suorittaa psykiatrian ohella monella muulla erikois-
alalla. Psykiatriassa péddpainon tulee olla mielenterveystyossid. Tyoterveyslaitosjaksosta
kuusi kuukautta voi suorittaa korvaavalla palvelulla, mutta tdhin ei kuulu palvelu psykiat-
rialla.

Koulutuspaikkana toimivan tydterveyshuoltoyksikon tulee jarjestdd erikoistuvalle 144ka-
rille sdédnndllistd toimipaikkakoulutusta keskiméérin kaksi tuntia viikossa. Toimipaikka-
koulutus on osa erikoistuvan ty6ta ja sen tulee olla suunnitelmallista ja erikoislddkarikou-
lutuksen tavoitteita palvelevaa. Toimipaikkakoulutusta voivat olla kliiniset kokoukset, oh-
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jatut tyopaikkakdynnit, opintopiirit, seminaarityyppiset koulutustilaisuudet sekd ammatti-
lehtien ja tenttikirjallisuuden ldpikdynti. Tyoterveyslaitoksen ja ladkériyhdistysten jarjes-
tdmat ohjelmat voivat muodostaa osan toimipaikkakoulutuksesta. Tyoterveyshuollon pit-
kidstd kurssista tai sitd vastaavasta monimuotoisesta kurssista hyviksytdén 60 tuntia kor-
vaamaan toimipaikkakoulutusta.

Tydterveyshuollon koulutusohjelman suorittamiseen vaaditaan vdhintddn 120 tuntia teo-
reettista kurssimuotoista koulutusta, joka toteutetaan pédasiassa terveydenhuollon hallin-
toa ja johtamista sekd terveystaloustiedettd (20 tuntia pakollisena), tyofysiologiaa, tyo-
psykologiaa, ergonomiaa, tyon sosiologiaa ja epidemiologiaa, terveyden filosofiaa, yritys-
taloutta ja nidihin liittyvid tutkimusmenetelmié ja potilas-1ddkari-suhteen kehittdmismene-
telmié (vahintdén 70 tuntia muille erikoisaloille annettavaa koulutusta enintdén 30 tuntia).

4.2 Sairaanhoitaja ja lihihoitajakoulutus

Terveysalan ammattikorkeakoulutuksessa suoritettava sairaanhoitajan koulutus kestié 3,5
vuotta. Korkeakouluopetusta antavina laitoksina ammattikorkeakoulut vastaavat itsendi-
sesti opetussuunnitelmien laadinnasta ja opintojen jérjestelyistd, joten sairaanhoitajakou-
lutuksen sisdltd voi vaihdella ammattikorkeakouluittain. Opetusohjelmaan saattaa kuulua
esimerkiksi tydikdisten mielenterveys- ja pdihdehoitotyd mukaan lukien ohjattua kiytan-
noén harjoittelua. Toisaalta voi olla, ettei opinto-ohjelma edellytd mielenterveyteen liitty-
véd opetusta tai se voi olla valinnaisopetusta. Opetus on padasiallisesti hoitotyon opettaji-
en antamaa, mutta se sisdltdd my0Os ladketieteellistd opetusta. Erdissd ammattikorkeakou-
luissa my06s hoitotydn opettajat saattavat saada heille suunnattua psykiatrian lisdopetusta.
Ammattikorkeakoulujen kdynnistysvaiheessa opiskelijat ovat toisinaan liian teoreettisek-
si. Terveydenhoitajien koulutus pohjautuu sairaanhoitajakoulutukseen sisiltden tervey-
denhoitajan tyohon kuuluvat osaamisalueet kuten neuvolatyon.

Itsendisten ammattikorkeakoulujen terveysalan koulutuksissa on kiinnitetty huomiota
koulutuksen yhteismitallisuuteen, jotta siséllollisesti riittdva yleiskoulutus ja ydinosaami-
nen toteutuisivat. Sairaanhoitajaopetuksen laadun kehittdmistyond on kuvattu tarvittavat
ydinosaamisalueet (Terva-raportit). Vuoteen 2001 mennessé laadittiin kuvaukset sairaan-
hoitaja-, terveydenhoitaja- ja kétilokoulutuksille, joissa kiinnitettiin huomiota mm. ma-
sennuksen tunnistamiseen. Ydinosaamiskuvauksien piivitys kaikkien terveysalan koulu-
tuksien osalta saadaan péaatdkseen vuonna 2006.

Opetushallitus on sitoutunut nykymalliin, jonka mukaan ldhihoitajakoulutus on kolmivuo-
tinen ja antaa yleisen jatkokoulutuskelpoisuuden. Lahihoitajakoulutus koostuu 120 opin-
toviikosta, joista 20 opintoviikkoa on yhteisid opintoja ja 90 opintoviikkoa ammatillisia
sekd 10 opintoviikkoa vapaavalintaisia opintoja. Ammatillisissa opinnoissa opiskelija voi
valita koulutusohjelman (40 opintoviikkoa) yhdeksisté eri vaihtoehdosta. Mielenterveys-
ja paihdetyd on yksi néistd koulutusohjelmista.

4.3 Tiydennyskoulutus

Ladkarien tdydennyskoulutusta jéarjestivit erikoisalayhdistykset, Ladkariliitto, Duodecim-
seura, Yliopistot, tietyt koulutusyhteisot ja ladketeollisuus. Tydnantajan tehtdvani on vas-
tata riittdvin tdydennyskoulutuksen toteutumisesta. Ladkériliiton vuoden 2005 ladkéri-
kyselyn mukaan terveyskeskusten ldédkareistd 88 % ja tyoterveyshuollon ldédkéreistd 91 %
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osallistui tydpaikan ulkopuoliseen ammatilliseen tdydennyskoulutukseen. Koulutukseen
kéytettiin aikaa terveyskeskuksissa vajaa 6 pdivdd ja tydterveyshuollossa hieman yli 7
pdivdd vuonna 2004. Vuosittainen tyopaikan ulkopuolinen koulutus ei siten aivan vastaa
terveydenhuollon tdydennyskoulutuksen lainsddddnnén perustelussa mainittua tavoitetta
(véhintddn 3-10 péivaa riippuen peruskoulutuksesta ja tyotehtdvien vaativuudesta). L&4-
kériliiton mairitteleméksi tyOpaikan ulkopuolisen tdydennyskoulutuksen tavoitteeksi on
asetettu kaksi viikkoa.

Eri ammattikorkeakouluissa on sairaanhoitajille tarkoitettuja mielenterveyteen liittyvid
erikoistumisopintoja kaikkiaan 15 opintoviikon laajuisena, mutta ndiden ohjelmien sisil-
16t vaihtelevat ammattikorkeakouluittain. Sairaanhoitajille on mielenterveysalan lisé- ja
tdydennyskoulutuksia ammattikorkeakoulujen koulutusmoduuleina. Sairaanhoitajilla on
my0s erityisosaamista tukevia patevoitymisohjelmia.

Lahihoitajatutkinnon suorittaneille on yleissivistavdn osion ja ldhihoitajakoulutuksen yh-
teisten opintojen lisdksi oma mielenterveys- ja paihdetyon koulutusohjelma, jotka muo-
dostavat yhdesséd koko tutkinnon. Toisen asteen koulutuksen péélle rakentuviin ammatti-
ja erikoisammattitutkintokoulutuksiin, kuten psykiatrisen hoidon erityisammattitutkin-
toon, voi tdlld hetkelld hakeutua sosiaali- ja terveysalan perustutkinnon tai vastaavan tut-
kinnon tasoisia tietoja ja taitoja seka lisdksi sekd tdydentdvii ja syventdvid opintoja suorit-
tanut, jolla on vihintéén viiden vuoden tydokokemusta alalta.

4.4 Psykoterapiakoulutus

Useat koulutusyhteisot jérjestavit psykoterapiakoulutuksia péédasiassa julkisen koulutus-
jarjestelman ulkopuolella. Kaikesta psykoterapiakoulutuksesta noin neljdsosa jérjestetdan
korkeakouluissa. Psykoterapiakoulutus on varsin heterogeenista, koska koulutusvaati-
muksia ei ole riittdvasti mééritelty. Koulutusten tavoitteena on péésdantoisesti tarjota psy-
koterapeutin ammattinimikkeen kdyttoon oikeuttava pitevyys, mutta jérjestdjdt tai opiske-
lijat eivit tiedd koulutuksen hyvéksyttivyydestd psykoterapeuttipitevyyteen ennen Ter-
veydenhuollon oikeusturvakeskuksen paitostd psykoterapeutin ammattinimikkeen hyvék-
symisestd. Uusien koulutusten arvioimisjérjestelmai ei ole olemassa. Kédytdnndssa koulu-
tuksia on jérjestetty suunnittelematta markkinaperusteisen kysynnin ja tarjonnan -
periaatteen mukaan. Alueellisia koulutustarvearvioita ei ole juurikaan tehty (OPM
2003:6). Psykoterapiakoulutus on etupdissd koulutusta tavanomaiseen aikarajoittamatto-
maan kognitiiviseen terapiaan, psykodynaamiseen psykoterapiaan tai perheterapiaan. Eri-
tyisid koulutuksia aikarajoittamattomiin psykoterapioihin, joiden soveltaminen olisi eten-
kin julkisella sektorilla aiheellista, on jarjestetty vain vdhan.
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5 Asiantuntija-arviot

Yleislddketieteen ja tyoterveyshuollon erikoislddkariyhdistysten puheenjohtajille, tyoter-
veyslaitoksen psykiatrille, perusterveydenhuollon johdon edustajille (johtava ylildédkéri ja
kliininen ylilddkéri), psykiatrisen erikoissairaanhoidon tulosjohtajalle, Sosiaali- ja terve-
ysministerion ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin seudullisen kehittdmishank-
keen Sateenvarjoprojektin tietyille tyontekijoille, sairaanhoidon opettajille ja TEHY:n
koulutus- ja tiedepoliittiselle asiamiehelle osoitettiin kysely. Siind tiedusteltiin psykiatri-
sen osaamisen katvealueita sekd henkiloston perus- ja tdydennyskoulutuksen kehittdmis-
tarpeita, kyselyn kohderyhmaé oli pieni ja ndin ollen asiantuntija-arviot valottavat vain to-
denndkoisten puutteiden laatua. Vahvuuksia ei erikseen tiedusteltu. Seuraavassa kuvataan
vastaajien arvioita osaamisen puutteista, perus- ja tdydennyskoulutustarpeista. Lainaus-
merkein varustetut lauseet on lainattu suoraan vastaajalta.

5.1 Arviot osaamisen katvealueista

Puutteita tiedoissa ja taidoissa esiintyy kaikissa ammattiryhmissd, mutta osaamisen as-
teessa esiintyy toimintayksikoittdin ja tyontekijoittdin merkittdvda vaihtelua. Myos en-
nakkoluulot ja stigma estdvit perusterveydenhuollon psykiatrisen hoidon hyvéa toteutu-
mista. Ongelmat saattavat liittyd jopa enemmaén hoitokulttuuriin ja asenteisiin kuin tiedon
ja taidon puutteisiin. Tunnistettuihin psykiatrisiin ongelmiin tartutaan perusterveyden-
huollossa varmuudella vasta kun ne ovat hyvin ilmeisid kuten selkedsti havaittava psy-
koottisuus ja itsemurha-alttius. ”Muut kuin psykoosioireet ja vaikea-asteiset mielialahdi-
ridt jadvit usein kiireen vuoksi vihemmalle huomiolle ja somaattisten sairauksien jalkoi-
hin, hoidettaviksi jos on aikaa tai voimia tarttua vield niihinkin”. Toisaalta tunnollisilla
ladkéreilld on vaikeuksia arvioida, milloin hoitovalikoima on loppuun kaytetty ja pitdisi
tyytyd nykytilanteeseen. Taustalla saattaa olla persoonallisuushdirididen puutteellinen
tuntemus. Toisenlaisista kulttuureista tulevien ladkéireiden kielitaidottomuus tai autoritda-
rinen asenne potilaaseen on uusi ongelma. Namai ladkérit eivat valttdimétta tunnista tai pi-
dé esimerkiksi masennusta yhta tdrkedné sairautena kuin psykoosia.

Oireisiin ja hdirioihin tartutaan terveyskeskuksissa paremmin, jos kdytettidvissd on jokin
muu keskustelumahdollisuutta ja tarkempaan selvittelyd tarjoava taho. Psykoterapeuttis-
ten hoitojen tarjonta perusterveydenhuollossa on niukkaa painottuen 1dhinné kriiseissé tar-
jottavaan keskusteluapuun. Depressiohoitajatoiminta on nuorta ja vakiintumatonta ja se
toimii vain joillakin paikkakunnilla. Hoidon seurannan kulttuuri on véhéistd. Osaamisen
katvealueita on myds depression tunnistamisessa pitkittyvan tai kroonisen somaattisen
sairauden taustatekijand. “Terveyskeskuksissa eivit ainakaan kaikki osaa antaa jatkuvam-
paa psykoterapeuttista tukea tai sitten ole vastaanottoaikoja. Ei-kiireellisissé depressiota-
pauksissa ehké ei aina uskota tarpeeksi omaan tyddiagnoosiin eikd malteta ensin rauhassa
tehdd hoitokokeilua yhdelld tai tarvittaessa toisellakin masennuslédkkeelld riittdvasti vaan
potilas ldhetetddn erikoissairaanhoitoon, tosin toisinaan my0s potilaan vaatimuksesta”.

Puutteellisuuksia on héiriditten — etenkin varhaisessa — tunnistamisessa seké tunnistamista
helpottavien apuvilineiden, seulontamittareiden kiytossa kaikissa ammattiryhmissd. Mit-
tareita ei osata riittdvasti kdyttdd tunnistamiseen somaattisten sairauksien hoidon yhtey-
dessd ja méadrdaikaistarkastuksia tehtdessd. Pitkdaikaispotilaiden tukea antavan hoidon
taidoissa ja lddkehoidon seurannassa on puutteita. Pdihdehdirididen hoidon osaaminen tu-
lee jatkossa olemaan hyvin keskeistd ongelmallisen kédyton lisdéntyessé. Psykiatristen héi-
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rididen ja pdihdeongelman samanaikaisen hoidon taidot ovat varsin véhaisid kaikilla am-
mattiryhmilld. Pdihdepalveluiden henkildkunta taas ei riittdvésti tunne psykiatrisia saira-
uksia eivitkd niiden lddkehoitoa ja hoidon seurantaa.

Terveydenhoitajat toteuttavat parhaassa tapauksessa erittdin hyvin mielenterveys- ja péih-
deongelmien seulontaa neuvoloissa, mutta 10ydettyjen ongelmien vaikeusastetta ei aina
osata arvioida. Tunnistettujakaan hdirioitd ei valttamittd osata hoitaa kun on koulutettu
tyoskentelemddn “’terveiden parissa”. Kotisairaanhoitajien toiminnassa psykiatriaan liitty-
vit ennakkoluulot ja tiedon puute aiheuttavat ongelmia, jolloin somaattista sairautta hoi-
detaan psykiatrista sairautta huomioimatta ja puutteellisen hoidon vuoksi potilas voi jou-
tua turvautumaan sairaalaan. Vanhuspsykiatrian osaamisen puutteet nikyvit vanhusten
suuressa ja pitkdaikaisessa psyykenlddkkeiden kiytdssd ja psykoterapeuttisten hoitojen
vahaisessd hyddyntamisessd. Psykiatristen sairauksien Kédypa hoito suosituksia ei tervey-
denhuollon eri ammattiryhmissd tunneta riittdvésti. Terveyskeskuspsykologit hoitavat
usein vaikeasti sairaita ihmisid pelkdn tukea antavan keskustelun varassa ilman riittavaa
yhteistyotd lddkareiden kanssa eivdtkd hahmota diagnostiikan ja lddkityksen merkitysti
riittavasti.

Tyo6terveyshuollon psykiatrisen osaamisen katvealueet liittyvit erityisesti mielenterveys-
ongelmien tunnistamiseen niiden varhaisessa vaiheessa ja tehokkaan hoidon toteuttamisen
taitoithin. Talld hetkelld tyoterveyshuollon osaaminen painottuu tukea antaviin keskuste-
luihin ja lddkehoitoon. Kognitiivisen terapian kursseja on jirjestetty, mutta toiminta kattaa
vain hyvin pienti osaa tyoterveyslidkareitd. Osaamisen laajuudessa on kuitenkin selkeiti
puutteita. Vakavampien hdirididen tunnistaminenkaan ei valttdméttd ole vield riittdvén
hyvailla tasolla. On todennékoisti, ettd kaikilla ammattiryhmilld on puutteita seké tiedois-
sa ettd taidoissa. Pddkaupunkiseudulla tydssidkdyvien psykiatrinen hoito on toteutunut
suurelta osin yksityissektorilla tai jddnyt toteutumatta. Aikapula muodostaa yhden keskei-
sen ongelman.

Sairaanhoitajakoulutuksen ongelmana on yhtendisyyden puute ammattikorkeakoulujen
kesken eikd kaikissa kouluissa ole vélttimattd psykiatrian opetusta lainkaan. Tilanne on
ydinosaamisalueiden méérittelyn pohjalta muutosvaiheessa. Muita tdsmennettyja puutteita
kuin ldadkkeiden annostelussa ilmenevia taitojen puutteita ei juuri ole esitetty. Lahihoitaja-
koulutus saattaa olla liian pitkdkestoinen tydeldmén tarpeita ajatellen. Kaikkiaan 120
opintoviikon koulutuksesta 20 opintoviikkoa on yleissivistivéa eikd ennen eriytyvaa kou-
lutusta ole systemaattista opetusta mielenterveydestd tai mielenterveyden hairidistd. Mie-
lenterveyshoitajat ovat arvioineet, ettd ldhihoitajakoulutus ei anna riittdvid valmiuksia
mielenterveysalan tyohon. Ammattitaitoa lisddvad opetusta tarvittaisiin enemmén. Vuoro-
vaikutustaitojen opetusta on jo koulutusohjelmissa, mutta mielenterveyden héirididen
tunnistamisen taidot eivét kuulu opetusohjelmaan. Niin ikd4n varhaisen puuttumisen tai-
dot ovat koulutuksen jdlkeen puutteellisia. Lahihoitajakoulutuksen viimeinen vuosi muo-
dostuu eriytyvistd koulutuksesta. Jos opiskelija on hakenut mielenterveys- ja pdihdetyo
alalle opintoihin luonnollisesti kuuluu mielenterveys, mutta varsinaisessa ldahihoitajakou-
lutuksessa ei téllaista opetusta ole. Tyohon perehdytyksessé tulee kiinnittdd huomiota tyo-
tehtdviin soveltuvan mielenterveystyon ohjaamiseen.
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5.2 Peruskoulutuksen kehittiminen

Ladketieteen ja hoitoalan opiskelijoiden psykiatrian perusopetuksessa perusterveyden-
huollon ndkdkulman tulee olla keskeisin 14htokohta. Perusterveydenhuollossa kaivataan
peruskoulutukseen enemmin erddnlaista "arkipdivdn" tai "ruohonjuuritason" psykiatrian
opetusta. Asenteita tulisi voida muuttaa kaikissa ammattiryhmissid vihemman holhoaviksi
ja “kaikkitietdviksi”. Kykyjé havaita paremmin potilaiden omia voimavaroja ja laatia hoi-
tosuunnitelmia yhdessé potilaiden kanssa tulee edistdd koulutuksessa nykyistd paremmin.
Potilas on terveydenhuollon ammattilaisen yhteistydkumppani hoitoa suunniteltaessa ja
toteutettaessa. Suurimmat ongelmat perusterveydenhuollossa liittyvéit masennuksen ja ah-
distuneisuushéirididen hoitoihin, joissa potilaat pystyvit kykenevit ottamaan itse kantaa
hoitomuodon valintaan ja hoitonsa toteuttamiseen. Kaikkien psykiatristen hdirididen hoi-
toon liittyvén koulutuksen tulisi vastata niiden kansanterveydellistd merkitystd. Ennakko-
luulojen ja stigman vdhentdmiseen tyontekijoitten keskuudessa ei ole kiinnitetty riittdvaa
huomiota. Toiminta- ja tydkyvyn kdytdnnon arviointitaidon opettaminen ei ole peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tarpeita vastaavaa.

5.3 Taydennyskoulutuksen kehittAminen

Ladkireiden ja perusterveydenhuollon hoitohenkilokunnan psykiatristen héiriditten tun-
nistamisen taitojen sekd hoidon ja vuorovaikutustaitojen osaamisen tulee olla ajan tasalla,
jotta jarkeva hoidonporrastus toteutuisi palvelujen kysynnan lisdéntyessd. Depressiohoita-
jien koulutusta tulisi toteuttaa myos pioneerialueitten ulkopuolella, jolloin psykoterapeut-
tista tukea ja hoitoa voitaisiin tarjota yhd useammalle. Asianmukaiseen hoitoon péasy,
hoidon laatu ja tarve ohjata erikoissairaanhoitoon todennékoisesti viahentyisivét. Vanhus-
potilaiden masennuksen hoidon tasoa voitaisiin parantaa ohjaamalla jo olemassa olevia,
toisinaan hyvinkin pitkdaikaisia hoitosuhteita palvelemaan myds mielenterveystyota.
Esimerkkiryhméni sddnnollisesti verenpainemittauksissa kayvalld potilaalla usein on
luottamuksellinen hoitosuhde terveydenhoitajaan tai sairaanhoitajaan.

Perusterveydenhuollon valmiutta hoitaa mielenterveyspotilaita voitaisiin merkittdvéasti pa-
rantaa jarjestimalld erilaisten tukea-antavien ja aikarajoitteisten psykoterapeuttisten hoi-
tomuotojen lisdkoulutusta eri ammattiryhmille. Palvelujédrjestelmédd voidaan uudistaa ja
uusien taitojen oppimista vahvistaa esimerkiksi lisdamalld psykiatrisen erikoissairaanhoi-
don konsultaatiotoimintaa tai sijoittamalla psykiatrisia erikoissairaanhoitajia terveyskes-
kusty6hon. Samaan tapaan voidaan rakentaa malleja paikallisesti toteutettavaan psykiatri-
an alan tdydennyskoulutukseen, jossa tulisi korostua kidytdnnonldheisyys ja vuorovaiku-
tuksellisen toiminnan opetus ja ohjaus. Psykiatristen hdirididen tunnistamista ja hoitamis-
ta koskevaa tdydennyskoulutusta tulisi olla tarjolla kaikille ammattiryhmille ja sen méaa-
rdn tulisi vastata hdirididen kansanterveydellistd merkitysta.

Tyoterveyshuolto on toiminut perinteisesti tyoterveysladkérin ja tydterveyshoitajan tyopa-
rina. Toimintaan on tulossa mukaan myds lisdéntyvisti psykologeja. Psykiatrisen hoidon
lisdkoulutusta olisi mielekdstd toteuttaa eri ammattiryhmien yhteisend toimintana. Osa
koulutuksesta voisi painottua enemmaén l4dkareille kuten diagnostiikan ja kehittyvan 1da-
kehoidon lisdkoulutus. Tydterveyshuollon parasta osaamisaluetta on tydkyvyn arviointi.
Psykiatrian erikoissairaanhoidossa arvioinnin tiedoissa ja taidoissa on ollut selvid puuttei-
ta, joten tydeldmi ndkokulman esille tuominen psykiatrien tdydennyskoulutuksessa on
tarkedd. Tyoterveyshuolto ja erikoissairaanhoito voisivat tehda tilld alueella koulutusyh-
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teistyotd, mika edistiisi yhteisen kielen hallintaa ja ty6eldmén yhtenevdisempdd hahmot-
tamista. Kéytdnnon yhteistyota tulee lisdtd mm. konsultointitoiminnan avulla, jolloin mo-
lemmat voisivat hyotyé toistensa osaamisesta.

Esimerkkind mainittiin padkaupunkiseudulla yliopiston, Kansanterveyslaitoksen ja Tyo-
terveyslaitoksen kumppanuutena kehitetty terveyskeskuksen ja tydterveydenhuollon eri-
koisldadkarikoulutukeen psykiatria/pdihde -koulutuspéivd. Toteuttaminen edellyttda asiasta
kiinnostuneita erikoislddkireitd sekd halua ja aikaa panostaa toiminnan kehittimiseen.
Téllainen yhteistoiminta perusterveydenhuollon kanssa saattaisi tuoda tarvittavaa vaihte-
lua my0s raskaan psykiatrian kanssa tyotd tekeville ja siten itse asiassa edistdd omassa
erikoissairaanhoidon ty0ssé jaksamista.
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6 Johtopiidtokset !

6.1 Keskeiset haasteet ja palvelujen kehittiminen

Psykiatrisen hoidon kannalta keskeisimmat haasteet liittyvdt mielenterveyden hiiriditten
kasvavaan taakkaan, lisddntyvaddn alkoholin ja huumausaineiden kayttoon sekd vanhene-
vaan viestoon. Kirjallisuuden perusteella on todettava, ettei hoidon piiriin tulevien maa-
rén oleellinen lisddntyminen johda merkittdvédn terveysvaikutukseen, koska laajentumista
seuraisi myos védhdisen hoidon tarpeen epdtarkoituksenmukaista tyydyttymistd. Hoidon
laadun kehittdminen on ensisijaista kun haluttaecssa kohdentaa hoitoa asianmukaisesti.
Tédmai edellyttédd hoidon porrastamista tehostavaa koulutusta, joka takaa toteutettavan hoi-
don valikoiman kattavuuden ja suositustenmukaisuuden. Alhainen psykiatristen sairaansi-
jojen médrd on toteutettavissa menestyksellisesti vain olosuhteissa, joissa sairaalahoitoa
voidaan kéyttdd joustavasti ja suunnitelmallisesti. Tama edellyttdd taitoa toteuttaa riittava
avohoito porrastuksen eri tasoilla.

Valtaosa psykiatristen héirididen, joita on noin viidennekselld vdestdstd, hoidosta toteutuu
ja sen tulee toteutua perusterveydenhuollossa, koska hiiriot eivit aina edellytd erikoissai-
raanhoidon tason palveluja. Peruspalvelujen hyva itsendinen toiminta edellyttid asiantun-
tevaa ja toimivaa konsultointia, tyonohjausta sekd koulutusta. Psykiatrinen erikoissai-
raanhoito edustaa erityistason osaamista, jonka roolia tehokas porrastaminen selkiinnyt-
tdd. Perusterveydenhuollon ladkirin tulee voida konsultoida psykiatrista avohoitoa hel-
posti, nopeasti ja matalalla kynnykselld. Tamé edellyttdd konsultaatiokanavien kehitta-
misté. Téllaisia voisivat olla ryhmaé- ja yksilokonsultaatiot sekéd puhelimitse, elektronisesti
ettd asiakirjojen vélitykselld. Hyvin toimivat konsultaatiokanavat ohjaavat erikoissairaan-
hoidon palvelujen kysyntdd paremmin hallittavaksi ja toisaalta konsultaation avulla voi-
daan varmistaa perusterveydenhuollon tasolla toteutuvan hoidon asianmukaisuutta.

Pdihdehuoltopalveluiden, perusterveydenhuollon ja psykiatrisen erikoissairaanhoidon
avohoidon organisaatiot saattavat olla tietiméttomié toistensa toiminnoista ja niiden pe-
rusteista. Pdihdehdiridissad terveydenhuollon vastuu ja rooli on jadnyt epéselviksi, miké
kasvattaa asenneongelmia ja lisdd palvelujen epitarkoituksenmukaista kohdentumista.
Pdihdehadiriditten hoito ei ole kehittynyt lisdéntyneen ja komplisoituneen hoidon tarpeen
edellyttamailla tavalla.

Vanhuspsykiatrian koulutuksen kehittiminen on jaényt vaille riittivdd huomiota laki- ja
asetusmuutosten jilkeen. Tdmé tulevaisuuden osalta keskeinen psykiatrian alue on jii-
méssi vaille riittdvdad osaamista. Vaikka vanhusten kansainviélisestikin suureen ladkkeiden
kdyttoon on kiinnitetty tilanteen edellyttdmid huolta, on vanhusten masennus jo varsin
lievdnd enemmaén toimintakyvyn laskua aiheuttavaa kuin muulla viestolld. Myos erilaisis-
ta aivovammoista ja — sairauksista kérsivien potilaiden hyvé hoito edellyttdd uusia taitoja
kaikissa ammattiryhmissa.

Ladkehoidon piiriin kuuluvien lukumdird on noussut huomattavasti, mutta toteutuvan
ldakehoidon laatu kérsii todenndkoisesti aivan samoista vaikeuksista kuin muissa maissa.

'Tissi kuvataan kirjallisuuteen, asiantuntija-arvioihin ja raportin kirjoittajan asiantuntijuuteen perustuvat johtopa-

tokset.
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Hoito keskeytyy usein ennenaikaisesti, ldédkehoitoon ei todenndkdisesti liity riittdvad poti-
lasopetusta, hoidon jatkuvuuden seuranta on puutteellista ja hoidon piirissd on todenné-
koisesti aivan Britannian tapaan potilaita, jotka eivit lddkehoitoa tarvitsisi. Samanaikai-
sesti hoidon ulkopuolelle jdi potilaita, joille lddkehoidosta olisi todenndkoistd hyotyé.
Rauhoittavien ladkkeitten kaytto jdédnee epétarkoituksenmukaisesti usean potilaan — eten-
kin ahdistuneisuudesta kérsivdn — ainoaksi lddkehoidoksi, jonka seuranta on vajavaista.

Psykoterapeuttisten hoitokeinojen niukkuus on keskeisesti saadun hoidon laatua heiken-
tiava tekijd sekd terveyskeskuksissa ettd tyoterveyshuollossa. Useammissa kansainvélisis-
sd tutkimuksissa on selvitetty aikarajoitteisten strukturoitujen psykoterapeuttisten, yksilo-
tai ryhméinterventioiden vaikuttavuutta ja tehokkuutta. Interpersoonallinen depressiotera-
pia, kognitiivinen lyhytterapia, ja ratkaisukeskeinen terapia ovat menetelmié, joiden kayt-
tokelpoisuutta on tutkittu perusterveydenhuoltoon riitiloityind sovelluksina. Hoidon to-
teuttaminen ryhméssd on kustannus-tehokasta, vaikuttaa laaja-alaisesti mielenterveyden
hiiridihin ja lieventdd stigmatisoitumista. Persoonallisuushéiridihin liittyy sddannonmukai-
sesti vuorovaikutusongelmia, jotka voivat haitata tydssd jaksamista. Tietojen, taitojen ja
konsultaation kehittiminen edistdd rakentavaa ongelmiin puuttumista ja estdd uhkaavaa
uupumusta.

Psykoterapeuttisia hoitoja ei ole riittdvisti tarjolla erikoissairaanhoidossakaan. Tavan-
omaista aikarajoittamattoman psykoterapian toteuttaminen omana toimintana ei ole julki-
selle sektorille toteuttamiskelpoinen vaihtoehto. Menetelmien osaamista tulisi siten edis-
tdd my0s erikoissairaanhoidossa, jotta se voi my0s kouluttaa, konsultoida ja ohjata perus-
terveydenhuollossa toteutettavaa psykoterapiaa. Vieston tavanomaisesti ostopalveluna tai
harkinnanvaraisena kuntoutuksena yksityissektorilla toteutetun erikoissairaanhoidon psy-
koterapiapalvelujen tarpeen arvioiminen ei ole mahdollista ennen kuin riittdva perustason
psykoterapeuttinen ja -edukatiivinen hoito toteutuu.

Vaikka sairauskohtaiset Kéypa hoito suositukset varmistavat tutkitun tiedon laajaa ja pa-
rempaa levidmisté kentélle, on syyté kiinnittdd huomiota myos ndyttoon perustuvan ladke-
tieteen rajoituksiin. Huomattava osa tutkimuksista keskittyy seulottuihin aineistoihin, kun
kliinisessd ty0ssd monihdiridisyys on sidintd. Perusterveyden potilaista on arviolta 25 — 50
prosenttia monisairaita, minkd vuoksi yhden sairauden hoito voi jopa vaikuttaa episuo-
tuisasti toisen hoitoon. Potilailla on lisdksi rajoituksiin ja haittoihin liittyvié tarpeita, jotka
saattavat vaikuttaa potilaan eldmiin psykopatologiaa laajemmin. Hoitosuosituksia tulee
siten soveltaa paikallisesti ja yksilollisesti sekd samalla kattaa myds muiden kuin psykote-
rapeuttisten tai laddkkeellisten interventioiden tarve riittdvisti. Potilaalla voi olla asumi-
seen, toimeentuloon ja péivittdiseen toimintaan liittyvid tarpeita, joiden tyydyttymaitto-
myys lisdd terveydenhuollon palvelujen kéyttod epétarkoituksenmukaisesti. Yhteisen kie-
len edistiminen eri toimijoiden kesken on timén vuoksi hyvin tirkedd, mika rakentaisi
samalla kantavia siltoja eri toimijoiden viélille.

Psykiatrisesta hdiriostd kirsivdn potilaan tyokykyisyyden arviointi toteutuu erikoissai-
raanhoidossa puutteellisesti. Arviointi kérsii struktuurien puutteesta, vaikka asianmukaisia
mittareita on kiytettdvissd. Psykiatrisen potilaan toimintakyvyn ja tyokyvyn arvioinnin
koulutus jai erikoislddkérikoulutuksessa seminaariopetuksen varaan, josta itse arviointi ja
sen perusteet eivit jasenny erikoistuvalle ladkérille riittdvasti. Talt4 osin yhteistyd tyoter-
veyshuollon kanssa on varsin satunnaista. Erilaisten kuntoutusvaihtoehtojen tai alan lain-
sddddnndn tuntemuskaan ei ole riittdvad (esimerkiksi ammatillinen kuntoutus, sopeutu-
misvalmennus).



31

6.2 Psykoterapia

Psykoterapiakoulutuksen tyoryhmé ehdotti psykoterapeuttikoulutuksen jirjestimiseksi
kaksitasoisena koulutuksena, jossa ensimmadinen vaihe takaisi psykoterapeuttipitevyyden
ja toinen psykoterapeuttikouluttajan patevyyden. Liséksi tyoryhma esitti psykoterapeuttis-
ten valmiuksien koulutusta ja psykoterapiakoulutuksille mééaritetyt koulutusvaatimukset.
Koulutus esitettiin jérjestettdviksi korkeakoulujirjestelméssd vuodesta 2007 alkaen. Téta
raporttia laadittaessa asia on tulossa eduskuntakésittelyyn. Koulutuksen uudistamiseen as-
ti noudetaan Terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen nykyistd kiytint64. Tyoryhmé esit-
ti Sosiaali- ja terveysministerioon perustettavaksi Psykoterapeuttikoulutuksen asiantunti-
jaryhmad, jonka tehtdvind on arvioida psykoterapiakoulutusten patevyyksia.

Psykoterapiaa koskevan tyonjaon periaatteet linjattiin sosiaali- ja terveysministerion
muistiossa 1996:11. Kunnallisen terveydenhuollon vastuualueeksi madriteltiin kriisi- ja
lyhytterapia, psykoosien kuntoutus ja muut tarkoituksenmukaiset psykoterapiat. Erikois-
sairaanhoidon tehtivéksi katsottiin kuitenkin vain pitkdkestoisen psykoterapian rahoitus-
ja jérjestdmisvastuu. Kunnallisen terveydenhuollon vastuu ei kdytinndsséd toteudu Suo-
messa ja toisaalta erikoissairaanhoidon tulisi myos osata tyonohjata ja toteuttaa aikarajoit-
teisia hoitomenetelmid. Psykoterapiaa toteutetaan tdlla hetkelld laajemmin vain ladkérien
sairasvakuutuskorvausten sekd Kansaneldkelaitoksen harkinnanvaraisten kuntoutusvaro-
jen turvin. Erdissd yksikOissd on toisaalta perustettu arviointiin keskittyvid psykotera-
piapoliklinikkoja, koulutettu henkilokuntaa psykoterapeuttiseen hoitoon ja toteutettu
myoOs vihdisessd médrin pitkdkestoista psykoterapiaa vaikeiden hdirididen hoidossa.

Julkisen sektorin psykoterapeuttisten hoitojen kehittdiminen edellyttdd ammattikorkeakou-
lujen ja yliopistojen panostusta my0s tdydennyskoulutukseen. Julkisen psykoterapeutti-
sessa koulutuksen on painotettava tutkimusndyttoon perustuvia aikarajoitteisia hoitome-
netelmid, joiden kattavalla koulutuksella voidaan huomioida riittdvésti julkisen tervey-
denhuollon erityistarpeita. Lisdksi psykoterapiakoulutuksissa on taattava riittdvd hyvin
hoitosuhteen luomisen taitojen osaaminen, koska psykoterapeuttisen hoidon tulos riippuu
padasiallisesti hyvistd hoitosuhteesta. Kaikissa psykoterapiakoulutuksissa on ndin ollen
toteutuminen ldhes yksinomaan yksityiselld sektorilla ja kohtuullisessa mdirin vain tie-
tyissd kaupungeissa on ajankohtaisena ongelma. Koulutusta on syyti toteuttaa yhteiskun-
nan kustannuksella, jotta voidaan varmistaa taitojen kattavuus ja palvelujen saatavuus eri
puolilla maata. Psykoterapian ei tule toteutua padasiallisesti yksityissektorilla kuntoutus-
menetelmind, koska julkisella sektorilla on vastuu kokonaishoidosta, kuntoutuksesta seki
niiden tulosten seurannasta ja arvioinnista.

6.3 Stigma

Asiantuntijakannanotoissa nékyi myos stigman osuus hoidon toteutumisen esteend. Stig-
man on todettu olevan yksi keskeinen syy myos sille, ettei psykiatrisesta hdiriosta karsiva
hae hoitoa. Leimautuminen vaikuttaa oleellisesti myds potilaan saaman hoidon laatuun.
Tama on suuri ongelma etenkin péihde- ja — persoonallisuushiiridissé, jotka ovat kuiten-
kin véestdssd varsin tavallisia. Stigmatisoivat asenteet perustuvat ensisijassa valistumat-
tomuuteen, taidottomuuteen ja kokemuksen puutteeseen. Oireistoon ja sairauteen, jota ei
ymmarretd, osata jdsentdd ja hoitaa, ei puututa riittdvan ajoissa tai lainkaan. Vaikeita asi-
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oita voidaan kaytdnnOssd késitelld suhteellisen lyhyelldkin ajalla. Kuulluksi tuleminen
saattaa olla sinéinsé potilaan kuormittumista lievittdvai. Psykiatrian kliinisessé opetukses-
sa yksittdisten potilaiden tutkimiseen kdytetddn runsaasti aikaa kuten erikoissairaanhoi-
dossa yleensd. Opiskelijoille tuskin vélittyy kuvaa siitd, miten psykiatrinen potilas kohda-
taan perusterveydenhuollossa ja mitd kaikkea tdssd yhteydessd on kidytdnnossé tehtdvissa.

6.4 Ennaltaehkiisy

Maailmanpankin raportin ennusteen ja tyokyvyttomyystilanteen kehittymisen valossa
hoidon voimavarat eivét tule riittdimddan vdeston mielenterveyden kehityksen haasteisiin
vastaamiseen. Ennaltachkdisyn opetus ei tullut selkeisti esille asiantuntijakommenteissa,
mika todenndkodisimmin heijastaa ehkdisyndkokulman laiminlydmistd. Euroopan Unionin
mielenterveyden “Vihred Kirja” painottaa ennaltachkéisyn ja mielenterveyden edistdmi-
sen keskeisyyttd ja listaa tehokkaiksi koettuja menetelmii, joita on eri maissa toteutetuis-
sa projekteissa sovellettu. Vaikka esimerkiksi tyOstressin ehkéisystd ja varhaisesta puut-
tumisesta on tutkittua tietoa, ei tiedon soveltaminen kiytintoon ole kuitenkaan tavallista.
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7 Toimenpide-ehdotukset

7.1 Erikoislaikarikoulutus ja hoitajien perusopinnot

Perusterveydenhuollon nédkdkulma kansanterveydellisesti merkittdvien hairiditten hoidos-
sa tulee huomioida jo lddkarien perusopetuksessa. Yleislddketieteen, tySterveyshuollon ja
psykiatrian opetusta tulee integroida yhteisesti toteutettavan opetuksen avulla. Ladketie-
teenopiskelijoiden tulisi voida kohdata perusterveydenhuollon mielenterveyspotilaita jo
perusopintojensa yhteydessd. Tyoterveyshuollon ja yleislddketieteen erikoisladkéritutkin-
toon tulee lisdtd pakollista psykiatrian palvelua 3-6 kuukauden (kolme jos muun erikois-
alan kliinistd palvelua edellytetdén yksi vuosi ja kuusi jos edellytetiddn kaksi vuotta) ajak-
si. Koulutus toteutettaisiin ensisijassa avohoitopalveluna. Psykiatrian teoreettista kurssi-
muotoista opetusta, tulee edellyttdd pakollisena 20 tuntia. Vanhuspsykiatrisen osaamisen
turvaamiseksi tulee vanhuspsykiatria kehittdd itsendiseksi lddketieteen erikoisalaksi, kos-
ka riittdvaa psykiatrista osaamista ei voida oppia pikaisesti erityiskoulutuksilla. Erikois-
sairaanhoidolla tulee lisdksi olla porrastumisen toteutumiseksi riittdva valmius tarjota pe-
rustasoa erikoistuneempaa palvelua. Korkeatasoinen vanhuspsykiatria edellyttdd hyvai
yleispsykiatrian osaamista, idkkéille tyypillisten mielenterveyshiirididen tunnistamisen ja
hoidon hallintaa ja niiden oirekuvien erityispiirteiden osaamista seka lddkehoidon, erityi-
sesti psykofarmakologian kliinistd osaamista. Liséksi tulee tuntea psykososiaalisten hoi-
tomuotojen ja psykoterapian soveltaminen idkkéille, milld osaamisalueella on lisdéntyvaa
tarpeeseen perustuvaa kysyntdd niin yksil6hoitojen kuin pari- ja perheterapeuttisten sovel-
lusten osaamisessa. Vanhuspsykiatria on konsultatiivisesti orientoitunut tydalue, jossa yh-
teistyd muiden toimijoiden kanssa korostuu potilaiden monisairastavuuden ja usein sa-
manaikaisten hoivan tarpeiden pohjalta.

Vanhuspsykiatrian erikoislddkéritutkinnossa tulee olla kattava 2-3 vuotta kestidva yleis-
psykiatrinen osuus ja 1-2 vuotta kestdvad vanhuspsykiatrian palvelu. Yliopistotason opet-
tamisen tason varmistaminen saattaa edellyttdd ulkomailta hankittavaa opetusta, koska
maassa on vanhuspsykiatrian suppean erikoislddkéritutkinnon suorittaneita endd varsin
pieni joukko (n. 20 kun ajankohtainen tarve on arviolta nelinkertainen). Kotimaassa voi-
taisiin jirjestdd seminaariopetusta, jossa olisi mukana ulkomaisia alan huippuluennoitsi-
joita, ja jarjestdmailld koulutuksellisia vierailuja ulkomaisissa klinikoissa. Runkokoulutus-
vaiheessa tulisi edellyttdd somaattisen lddketieteen palvelua terveyskeskuksessa, sisé-
taudeilla tai geriatrialla vdhintddn vuoden ajalta. Somaattisista sairauksista (sisitaudit,
neurologia ja geriatria) tulisi jirjestdd myo0s teoreettista kurssimuotoista opetusta, jonka
osuus olisi viidennes erikoislddkérin tutkintoon edellytettdvésti opetuksesta.

Sairaanhoitajien perusopetuksen kdytinnonldheisyyttd voidaan edistdd ostamalla koulu-
tuspalvelua vdhintdén viiden tunnin osalta kliinisestd psykiatrian toimintayksikostd koke-
neelta hoitajalta. Ladketieteellisen psykiatrisen opetuksen, jossa kdsitellddn psykiatriaa
ensisijaisesti kansanterveydellisesti merkittdvien hiiriditten ja perusterveydenhuollon né-
kokulmasta, vihimmaismééréan tulee olla valtakunnallisesti 10 tuntia. Sairaanhoitajakou-
lutukseen tulee kuulua véhintddn neljdn viikon kdytdnnon psykiatrinen harjoittelujakso.
Lahihoitajakoulutuksen yleiseen jaksoon tulee lisdtd kaikille mielenterveystyon opetusta
10 — 20 tuntia ja tdhian liittyva kdytdnnon neljan viikon kdytdnnon mielenterveystyon har-
joittelujakso.
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7.2 Taydennyskoulutus

Tarvittavan tdydennyskoulutuksen tulee olla tydnantajaorganisaation vastuulla. Koulutuk-
sen kehittdmisen tulee toteutua erikoislddkariyhdistysten, hoitajien tavanomaisen tdyden-
nyskoulutuksen, ammattikorkeakoulujen ja yliopistojen toimintana ja yhteistyoné. Téy-
dennyskoulutuksessa tulisi hyodyntdd lisddntyvésti uutta teknologiaa esim. ottamalla
kayttoon nyt esimerkiksi siteilysuojakurssilla kdytettyd verkko-opettamisen mallia. Pe-
rusterveydenhuollon psykoterapeuttiset hoitomuodot, piihdehéiriot ja vanhusten mielen-
terveys tulee ottaa tdydennyskoulutusten painoalueiksi. Erikoissairaanhoidossa tulisi ni-
meti perusterveydenhuollon psykiatrisesta tdydennyskoulutuksesta vastaava henkilo, joka
laatisi koulutusohjelmia yhteistydssé perusterveydenhuollon tdydennys- ja toimipaikka-
koulutuksista vastaavien henkildiden kanssa.

Perusterveydenhuollon ja tyoterveyshuollon konsultatiivista yhteistoimintaa tulee kehittia
integroimalla koulutusta sen keskeiseksi osaksi. Kummallakin osapuolella on annettavaa
tallaisessa kehyksessa toiselle ja koulutusta voitaisiin toteuttaa myos eri ammattiryhmille
yhteisesti. Konsultatiivisessa yhteistydssd tulee painottaa toiminta- ja tyokyvyn arviointi-
taitojen kehittimistd. Arviointitaitojen opetuksen méérdd tulee lisdtd myos psykiatrian
erikoisladkareitten koulutuksessa kehittimaélla yhteistyotd tyoterveyshuollon ja tyoterve-
yslaitosten kanssa.

Eri toimintasektoreiden vilistd yhteistéd kieltd ja yhteistyGtaitoja voidaan edistdd kohden-
tamalla asiakohtaista yhteistd opetusta eri ammattiryhmille peruspalveluissa ja erikoissai-
raanhoidossa. Esimerkiksi Nottinghamissa Englannissa on toteutettu lddketieteellistd pe-
rusopetusta hyvélld menestykselld lddketieteen, sairaanhoidon ja muille terveydenhuolto-
alan opiskelijaryhmille yhteisesti tietyilld opintojaksoilla. Psykoterapeuttisen koulutuksen
toteuttaminen eri ammattiryhmille yhteisesti voisi edistdd yhteistyota.

Taydennyskoulutusta on syytd suunnata my0s asenteiden muokkaamiseen, joskin osaami-
sen lisddminen sindllddn lieventdd kielteisid ja vihéttelevid asenteita. Tyonohjaus ja kon-
sultaatio ovat tdssd kdytdnnon tyovilineitd. Terveydenhuollossa tulee lisdtd tietimystd
stigmasta ja sen vaikutuksista alan ammattilaisten nikemyksiin. Mielenterveysongelmai-
set ja psyykkisesti vajaakuntoiset kohtaavat muiden taholta pelokasta, torjuvaa ja ennak-
koluuloista suhtautumista, jonka taustalla on usein psyykkisté sairastamista koskevia vai-
rinkésityksid. Leimautumista voidaan vihentéd lisdiamalla tietoa.

Muista kulttuureista ja kielialueilta saapuvien lddkdrien kielitaitoon tulee kiinnittdd huo-
miota, silld kieli on hyvin keskeinen tydviline mielenterveyspalveluissa. Maahanmuutta-
jan kotimaassa on psykiatrian opetus saattanut olla vdhiisté tai laitoshoidon periaatteita
painottavaa. Lisdksi kulttuurisidonnaiset sukupuoliroolit saattavat haitata konsultaatioti-
lanteita ja esimerkiksi estdd neuvon kysymistd esimieheltd, joka on nainen.

7.2.1 Psykoterapia

Kansanterveydellisesti merkittdvien sairauksien psykoterapeuttista hoitoa tulee kehittdé
lisidmélld koulutusta perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tarpeisiin, koska
harkinnanvarainen psykoterapiakuntoutus kohdistuu télld hetkelld ja todennidkoisimmin
tulevaisuudessa vain varsin pienelle joukolle. Aikarajoitteiset (intervention kesto 8 — 16
kéyntid) ja strukturoidut psykoterapeuttiset menetelmait kuten interpersoonallinen depres-
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sioterapia, kognitiivinen terapia, ratkaisukeskeinen psykoterapia ja psykodynaaminen ly-
hytterapia ovat tutkitusti tehokkaita hoitoja. Erikoissairaanhoito toimisi perusterveyden-
huollon psykoterapian ohjaajana ja konsulttina. Psykoterapeuttikoulutuksen kdynnistdmi-
nen osana julkista koulutusjérjestelméd luo myds perustan laajemmalle terveydenhuollon
henkildston psykoterapeuttisen osaamisen kehittdmiselle.

Julkisen sektorin kattava psykoterapeuttinen hoito edellyttdé julkisesti jarjestettdvad kou-
lutusta. Opetusministerion psykoterapiakoulutuksen tydryhmissd on painotettu ammatti-
korkeakoulujen ja yliopistojen vastuuta psykoterapeuttikoulutuksen jarjestimisessd sekéd
mielenterveyden perusteiden tuntemusta tukevaa ja psykoterapeuttisia valmiuksia antavan
koulutuksen jarjestdmisessi aiempaa laajemmin sosiaali- ja terveysalan perus- ja tdyden-
nyskoulutuksessa. Hyodyntdmalld tehokkaasti tyontekijoiden psykoterapeuttisten taitojen
osaamista voidaan varmistaa tyOntekijoitten tyosuhteen houkuttelevuutta ja jatkuvuutta.
Osaa tyOajasta voitaisiin suunnata erityistaitoihin. Erikoissairaanhoidon hoitajille kohdis-
tettu oma koulutusmoduuli lisdisi menetelmien kayttoonottovalmiuksia.

Perusterveydenhuollon psykoterapeuttinen koulutus olisi syytd kohdistaa valittuihin 144-
kéreihin, terveyskeskuspsykologeihin ja sairaanhoitajiin. Hoitoa toteutettaisiin ndiden
henkildiden erityisosaamisena joko yksildittdin tai ryhmissé. Kansalaisten on tutkimustie-
don valossa yleensé helppo hyvéksyi psykoterapeuttinen hoito, jolloin hoidon piirissi py-
syminen ja hoitomyontyvyys toteutuisivat laadukkaasti. Psykoterapeuttisten hoitojen ope-
tusta tulee olla jo peruskoulutuksen aikana, koska valmiuksien opettaminen on tiyden-
nyskoulutuksessa muussa tapauksessa vaikeampaa. Terveydenhoitajille tulisi suunnata
mielenterveyden ensiapukursseja, jolloin voitaisiin edistdd varhaista puuttumista kehitty-
maéssi oleviin ongelmiin ja héiridihin.

7.2.2 Uudet hoitomallit

Perusterveydenhuolto hyotyisi merkittavésti depressiohoitajamallin laajasta kéyttoon
otosta. Mallia on kokeiltu Vantaan sateenvarjoprojektissa, jossa saatua kokemusta voitai-
siin hyddyntdd koulutuksissa. Tétd voidaan edistdd sekd kouluttamalla perusterveyden-
huollon sairaanhoitajia tai siirtdmélld erikoissairaanhoitajia ldhemmaéksi peruspalveluja.
Mikali depressiohoitaja olisi perusterveydenhuollon tyontekijd, menestyksellinen sovel-
taminen edellyttdd jatkuvaa konsultaatioyhteyttd erikoissairaanhoitoon. Eurooppalaisessa
ODIN-projektissa testattiin ratkaisukeskeistd ja psykoedukatiivista, ryhmisséd toteutetta-
vaa, erikoissairaanhoitajan vetiméé depressiokoulua, joka voisi olla myos yksi peruspal-
veluissa eri ammattiryhmien toimintana sovellettava malli.

Masennuksen ja ahdistuksen hoitoon vihkiytynyt sairaanhoitaja voisi antaa informaatiota
ja tukea ryhmissd seki toteuttaa palveluohjantaa. Aikaisin toteutettu osaava hoito sééstiisi
todennédkoisimmin kustannuksia, koska toimintakyvyn lasku rajautuisi lyhyemmaksi ai-
kaisemmalla interventiolla. Uusien hoitomenetelmien riittdvd soveltaminen voidaan var-
mistaa vain kattavalla koulutuksella.
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7.3 Vanhusten psykiatriset palvelut

Vanhuspsykiatrian tdydennyskoulutuksen tulee kattaa kaikki ammattiryhmét. Sairaanhoi-
topiirien tai terveyskeskusten erikoissairaanhoito nimedisi vanhuspsykiatrisen koulutuk-
sen vastuuhenkilon, jonka tehtdvéna on laatia integroitu vanhuspsykiatrian koulutus kat-
tamaan erikoissairaanhoito, terveyskeskukset ja asiaankuuluvat sosiaalipalvelut. Koulu-
tustoiminnan tukena kiytetddn alan yhdistysten osaamista (Suomen Psykiatriyhdistys ja
Psykogeriatrinen yhdistys). Oulun ja Tampereen yliopistoissa jirjestettdvd vanhuspsykiat-
rian kahden vuoden lisdkoulutusmalli tulee laajentaa kaikki lddketieteelliset tiedekunnat
kattavaksi koulutusmalliksi, jotta riittdvd koulutus voitaisiin organisoida mahd9llisimman
nopeasti ja kattavasti. Koulutusta olisi aiheellista laajentaa kattamaan myos yleisladketie-
teen erikoisldékarit tai vaihtoehtoisesti luoda tdydennyskoulutusvaihtoehdoksi oma ”van-
huspsykiatrian peruskurssi”.

Suuri osa vanhusten mielenterveyden hdiridistd kohdataan peruspalveluissa, minkd vuoksi
jo kaikkien ammattiryhmien perusopetuksessa tulee olla riittdvésti opetusta vanhusten
psykiatrisen hoidon erityispiirteistd, Psykiatriaan erikoistuville tulee taata riittdva koulu-
tuksen aikainen seminaariopetus. Vanhuspsykiatrian koulutusta olisi syyta jérjestdd myos
yhteisend, ladkarit, psykologit, sosiaalitydntekijit, vanhainkotien henkildsto, fysio-, puhe-
ja toimintaterapeutit kattavana vanhusten mielenterveys” — koulutuksena.

7.4 Piihdehairiot ja kuntoutus

Eri toimintaorganisaatioiden edustajien sadnndllinen, paikallinen yhteistyd on hyvin tér-
kedd palveluja kehitettdessd. Joillakin alueilla saattaa olla yhteistyoelimid eri organisaati-
oille tai sddnnollistd konsultaatiota, mutta ongelmat eivit rajaudu ammattiryhmiin. Ope-
tusministerion ja sosiaali- ja terveysministerion yhteinen tyoryhméd suunnittelee parhail-
laan pdihteiden kayton ehkiisya ja paihdehdiriditten koulutuksen kehittdmistd. Paihdehai-
riditten hoitamisen osaamista tulee lisdtd sekd perusterveydenhuollossa ettd erikoissai-
raanhoidossa. Pdihdehiiriét tulee ottaa alueellisten ammattikorkeakoulujen, erikoisladka-
rien tdydennyskoulutuksen, lddkiripdivien ja yliopistojen tdydennyskoulutusten painoalu-
eeksi. Alkoholi, huumausaineet ja muut psykoaktiiviset aineet ovat usein mielenterveys-
ongelmiin johtavia riskitekijoitd tai mielenterveysongelmien seurauksia. Huumausainei-
den kiyton ja alkoholin ongelmallisen kdyton ehkdisyn tulee kuulua myos perustervey-
denhuollon toiminnan painopisteisiin. Pdihdehuollon henkil6kunnalle tulee suunnata kou-
lutusta pdihdehéiriditten somaattisesta ja psykiatrisesta oheissairastamisesta.

Kuntoutuksen kattavaa ja laadukasta toteutumista edistetddn kouluttamalla eri toimin-
tasektoreiden henkildstéd (perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito, sosiaalihuolto ja
yksityisten kuntoutuskotien henkildkunta) henkilostod yhteisesti. Télla hetkelld palvelu-
kenttd ei ole riittdvasti kenenkddn hallussa, jolloin oikeaa ihmisté ei vélttiméttd saada oi-
keaan paikkaan oikeaan aikaan. Yhteisen valtakunnallisen kurssimuotoisen koulutuksen
ja paikallisen seminaariopetuksen avulla eri toimijat tulisivat paremmin tietoiseksi tois-
tensa tarjoamista palveluista. Eri toimintasektoreiden tulee suunnitella yhteistoiminnassa
kyseeseen tulevien tyonantajaorganisaatioiden tuella toteutettavaa koulutusta.
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7.5 Ennaltaehkaisy

Perusterveydenhuollon vastuualueena on myds mielenterveyden hdirididen ennalta ehkéi-
sevi toiminta. Neuvoloissa tehostettu synnytyksen jilkeisen masennuksen tunnistamisen
kehittiminen on eriissi EU-maissa todettu menestykselliseksi strategiaksi. Aideille saa-
daan apua ohjaamalla heiti asianmukaiseen hoitoon. Aidin tilasta huolehtiminen takaa
myds vastasyntyneelle paremman kehitysympiriston. Aiti-vauva — ryhmii onkin jo ko-
keiltu mm. Porvoon sairaanhoitoalueella. Masennuksen seulominen olisi tirkedd jo ras-
kausvaiheessa, silld se ndyttéisi olevan varsin tavallisia (runsaalla 10 %:lla). Myds van-
hemmuustaitojen opettamisessa on positiivisia kokemuksia. Kouluissa toteutettavaan ter-
veydenhuoltoon on muualla integroitu menestyksellisesti mielenterveyden héiriéiden tun-
nistamista ja kohdennettua psykososiaalista tukea. Etenkin terveydenhoitajia ja koulupsy-
kologeja tulisi kouluttaa toteuttamaan ennalta ehkéisevaa tyota.

Kuormituksen varhainen tunnistaminen tydpaikoilla on lisdksi tehokas keino ehkiisté ti-
lanteen kehittymistd vaikeaksi masennukseksi. Tyoterveyshuollossa tulee lisdtd kaikkien
ammattiryhmien mielenterveyden hiirididen varhaisen tunnistamisen ja ehkdisyn koulu-
tusta. Psykoterapeuttinen tuki, kognitiivis-behavioraaliset interventiot, psykoedukaatio ja
litkunta on todettu tutkimuksissa vaikuttaviksi menetelmiksi depression ehkiisyssa.
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Taulu 1. T oimeniide-ehdotukset

Koulutuksen yleiseen jaksoon mielenterveystyon opetusta 10 — 20

Lahihoitajat tuntia
Kaytdnnon harjoittelujakso 4 viikkoa
Kokeneen, kliinista ty6té tekevin psykiatrian erikoissairaanhoitajan
antama luento-opetus, 5 tuntia

Sairaanhoitajat Laiketieteellinen psykiatrinen opetus 10 tuntia

Kaytdnnon harjoittelujakso psykiatrialla 4 viikkoa
Depressiohoitajakoulutusohjelma ammattikorkeakoulujen lisdkoulu-
tusmoduuliksi

Lidketieteen lisensiaatin
tutkinto

Psykiatrian opetuksessa on huomioitava riittavisti perusterveyden-
huollon nikdkulma yleislddketieteen oppiaineen kanssa yhteisesti to-
teutettavan opetuksen avulla

Terveyskeskus- ja
tyoterveysladkarit

Erikoisladkarikoulutukseen pakollinen 3 — 6 kuukauden psykiatrian
palvelujakso

Psykiatrian alan teoreettista kurssimuotoista opetusta edellytettdvé 20
tuntia

Sairaanhoitajat, psykologit,
ladkarit, psykiatrian erikois-
ladkarit ja erikoissairaanhoi-
tajat, sosiaalityontekijat

Aikarajoitteiset psykoterapeuttiset hoidot tdydennyskoulutusten
ohjelmiksi

Sairaanhoitajat, psykologit,
ladkarit, psykiatrian erikois-
ladkarit ja erikoissairaanhoi-
tajat

Pdihdehéirididen ja niihin liittyvien mielenterveysongelmien
tunnistamis- ja interventiokoulutus

Psykiatriaan erikoistuvat ja
erikoislaakarit

Vanhuspsykiatrian erikoisladkérikoulutus

Psykiatriaan erikoistuvat ja
erikoisladkarit, psykologit

Ty6- ja toimintakyvyn arviointikoulutus

Vanhainkotien ja terveys-
keskusten henkilokunta

Vanhusten psykiatristen héiriditten tunnistamiskoulutusta

Perusterveydenhuollon ja
psykiatrian rajapinta

Koulutusta ja konsultointia integroiva yhteistoiminta

Perusterveydenhuolto (ter-
veyskeskus, neuvolat, tyo-
terveyshuolto, koulut)

Ennalta ehkiisevien menetelmien kéyttokoulutus

Sairaanhoitajat, psykologit,
ladkarit, psykiatrian erikois-
ladkarit ja erikoissairaanhoi-
tajat

Julkisesti ammattikorkeakouluissa ja yliopistoissa jérjestettidva psyko-
terapiakoulutus

Piihdehuollon hoitohenki-
16kunta

Koulutusta paihdehdiriditten oheissairastamisesta
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Ammattiryhmé

Psykoterapeuttikoulutus osana julkista koulutusjérjes-
Terveydenhuollon henkildsto telmdi: perusta laajemmalle psykoterapeuttisen
osaamisen kehittdmiselle

Taydennyskoulutus: aikarajoitteiset, perusterveyden-
huoltoon soveltuvat menetelmait 6 kk kursseina
ryhmétydnohjauksen tuella

Terveyskeskukset ja tydterveyshuolto: 1adkérit,
sairaanhoitajat ja psykologit

Erikoissairaanhoito: psykiatrit, psykologit, eri- Taydennyskoulutus: aikarajoitteiset menetelméit 6 kk
koissairaanhoitajat ja sosiaalityontekijat kursseina ryhmétyonohjauksen tuella
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8 Yhteenveto

Tyonjakoa ja tyoOrasitusta mielenterveyspalveluissa selvittdnyt tyoryhma totesi uusien toi-
mintamallien kehittdmisen sekd mielenterveyden, mielenterveystyon ja psykiatrian opin-
tojen riittdvyyden varmistamisen hyvin tirkedksi. Tamin projektin tavoitteena oli laatia
ehdotus niistd perus-, jatko-, tdydennys-, lisd- ja erikoistumiskoulutuksen kehittdmistoi-
menpiteistd joiden avulla erityisesti peruspalveluissa ja mielenterveystyodssa tyoskentele-
vén sosiaali- ja terveydenhuollon henkildston osaamista voidaan parantaa.

Psykiatrisen hoidon kannalta keskeisimmait haasteet liittyvdt masennuksen kasvavaan
taakkaan, lisddntyvddn alkoholin ja huumausaineiden kdyttoon ja vanhenevaan vaestoon.
Hoidon piiriin tulevien méiéran oleellinen lisdéntyminen johda merkittivéddn terveysvaiku-
tukseen, koska laajentumista seuraisi my0s vdhdisen hoidon tarpeen tyydyttyneisyyden
epatarkoituksenmukaista kasvua. Hoidon laadun kehittiminen on ensisijaista haluttaessa
kohdentaa hoitoa asianmukaisesti. Tdma edellyttdd hoidon porrastamista tehostavaa kou-
lutusta, joka takaa toteutettavan hoidon valikoiman kattavuuden ja suositustenmukaisuu-
den. Alhainen psykiatristen sairaansijojen miird on toteutettavissa menestyksellisesti vain
olosuhteissa, joissa perusterveydenhuollossa on kattavaa osaamista, tyonjako hoitojirjes-
telmén eri tasoilla on selked ja toimiva, ja jossa sairaalahoitoa voidaan kiyttdd joustavasti
ja suunnitelmallisesti. Tadmé edellyttdd hoidon porrastamista ja saumattomien hoitoketju-
jen toteuttamista tehostavaa koulutusta.

Perusterveydenhuollon erikoislddkarikoulutukseen tulee lisétd pakolliseksi 20 tuntia psy-
kiatrian teoreettista kurssimuotoista opetusta. Liséksi erikoislddkéaritutkintoon pitéa liitt4a
pakollista psykiatrian palvelua vahintdin 3-6 kuukautta. Koulutus toteutettaisiin ensisijas-
sa avohoitopalveluna. Kiytdnnon vihintdén neljdn viikon psykiatrisen harjoittelujakson
tulisi kuulua osaksi sairaanhoitajakoulutusta. Lahihoitajakoulutuksen eriytyvéé koulutusta
edeltdvddn jaksoon tulisi kuulua mielenterveystyon opetusta ja alaan liittyva kdytdnnon
harjoittelujakso.

Vanhuspsykiatrian koulutuksen kehittdminen on jaanyt puutteelliseksi laki- ja asetusmuu-
tosten jilkeen. Tamai tulevaisuuden osalta keskeinen psykiatrian alue on jddmaissé vaille
riittdvad osaamista. Vanhuspsykiatrisen osaamisen turvaamiseksi tulee vanhuspsykiatria
kehittdd itsendiseksi ladketieteen erikoisalaksi. Vanhuspsykiatrian tdydennyskoulutuksen
tulee kattaa kaikki ammattiryhmét.

Tarvittavan tdydennyskoulutuksen tulee olla tydnantajaorganisaation vastuulla. Koulutuk-
sen kehittdmisen tulee toteutua erikoislddkariyhdistysten, hoitajien tavanomaisen tdyden-
nyskoulutuksen, ammattikorkeakoulujen ja yliopistojen yhteistyond. Tdydennyskoulutuk-
sessa tulisi hyodyntdd lisdéntyvésti uutta teknologiaa esim. ottamalla kdyttdon nyt esi-
merkiksi sdteilysuojakurssilla kéytettyd verkko-opettamisen mallia.

Perusterveydenhuollon psykoterapeuttiset hoitomuodot tulee ottaa tdydennyskoulutusten
painoalueeksi. Psykoterapeuttisten hoitojen niukkuus on keskeisesti hoidon laatua heiken-
tava tekija seki terveyskeskuksissa ettd tyoterveyshuollossa. Useissa kansainvilisissd tut-
kimuksissa on todettu aikarajoitteiset, perusterveydenhuollon tarpeiden mukaisiksi raata-
16idyt, strukturoidut psykoterapeuttiset yksilo- tai ryhmdiinterventiot vaikuttaviksi ja te-
hokkaiksi hoidoiksi (interpersoonallinen depressioterapia, kognitiivinen lyhytterapia, ja
ratkaisukeskeinen terapia). Etenkin hoidon toteuttaminen ryhmissd on kustannus-
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tehokasta, vaikuttaa laaja-alaisesti mielenterveyden hiirioihin ja lieventdd stigmatisoitu-
mista. Psykoterapeuttikoulutuksen kdynnistdminen osana julkista koulutusjarjestelmdi luo
my0ds perustan laajemmalle terveydenhuollon henkildston psykoterapeuttisen osaamisen
kehittdmiselle.

Asiantuntijakannanotoissa nidkyi my0s stigman osuus hoidon toteutumisen esteend. Stig-
man on todettu tutkimuksissa olevan yksi keskeinen syy my®ds sille, ettei psykiatrisesta
hiiriostd kirsivd hae hoitoa. Leimautuminen vaikuttaa oleellisesti potilaan saaman hoidon
laatuun. Tama on suuri ongelma etenkin péihde- ja — persoonallisuushdiridissé, jotka ovat
kuitenkin véestdsséd varsin tavallisia. Stigmatisoivat asenteet perustuvat ensisijassa valis-
tumattomuuteen, taidottomuuteen ja kokemuksen puutteeseen.

Maailmanpankin raportin ennusteen ja tyOkyvyttomyystilanteen kehittymisen valossa
hoidon voimavarat eivét tule riittdmién vieston mielenterveyden kehityksen haasteisiin.
Ennaltaehkdisyn opetus ei tullut selkeésti esille asiantuntijakommenteissa, mikd todenni-
koéisimmin heijastaa ehkdisyndkokulman laiminlyomistd. Euroopan Unionin mielenter-
veyden ”Vihred Kirja” painottaa ennaltachkdisyn ja mielenterveyden edistimisen keskei-
syyttd ja listaa tehokkaiksi koettuja menetelmid, joita on eri maissa toteutetuissa projek-
teissa sovellettu.

Psykiatrisesta hdiriostd kirsivin potilaan tydkykyisyyden arviointi toteutuu erikoissai-
raanhoidossa puutteellisesti. Arviointi kérsii struktuurien puutteesta, vaikka mm. asian-
mukaisia Suomenkielisid mittareita on kéytettidvissd. Psykiatrisen potilaan toimintakyvyn
ja tydkyvyn arvioinnin koulutus jdi erikoislddkirikoulutuksessa seminaariopetuksen va-
raan, josta arviointi ja sen perusteet eivit jisenny erikoistuvalle ladkérille. Téltd osin yh-
teisty0 tyoterveyshuollon kanssa on varsin satunnaista.

Péihdepotilaiden hoito ei toteudu riittdvan integroidusti ja etenkin kaksois- tai kolmois-
diagnoosipotilaiden (paihdehéirio, samanaikainen psykiatrinen hiirié ja somaattinen sai-
raus) hoitotarpeisiin ei saada riittdvéa vastetta. Pdihdehdiriditten hoitamisen osaamista tu-
lee liséta seka erikoissairaanhoidossa ettd perusterveydenhuollossa. Pidihdehdiriot tulee ot-
taa alueellisten ammattikorkeakoulujen, erikoislddkérien tdydennyskoulutuksen, ladkéri-
pdivien ja yliopistojen tdydennyskoulutusten painoalueeksi.

Perusterveydenhuolto hyotyisi merkittévésti depressiohoitajamallin laajasta soveltamises-
ta. Masennuksen ja ahdistuksen hoitoon vihkiytynyt sairaanhoitaja voisi antaa informaa-
tiota ja tukea ryhmissé seké tarjota palveluohjantaa. Tdydennyskoulutusta on syyti suun-
nata myos asenteiden muokkaamiseen, joskin osaamisen lisddminen lieventéd kielteisid ja
viahittelevid asenteita. Perusterveydenhuollon vastuualueena on myos toteuttaa mielenter-
veyden hiirididen ennalta ehkdisevdd toimintaa. Euroopan Unionin hankkeissa on kuvattu
menestyksellisid ennaltachkiisyn strategioita, joiden osaamista ja kattavuutta tulee laajen-
taa.



42

Kirjallisuutta

Alonso J, ym. European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) Pro-
ject. Psychotropic drug utilization in Europe: results from the European Study of
the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) project. Acta Psychiatr Scand
Suppl. 2004; 420:55-64.

Alonso J, ym. European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) Pro-
ject. Disability and quality of life impact of mental disorders in Europe: results
from the European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)
project. Acta Psychiatr Scand Suppl. 2004;420:38-46.

Arpino, C, Da Cas, R, Donini, G et al. Use and misuse of antidepressant drugs in a ran-
dom sample of the population of Rome, Italy. Acta Psychiatr Scand 1995;92: 7-
9.

Bebbington P, Brugha T, Meltzer H, Jenkins R, Ceresa C, Farrell M, Lewis G. Neurotic
disorders and the receipt of psychiatric treatment. Int Rev Psychiatry.
2003;15:108-14.

Brugha TS, Bebbington PE, Singleton N, Melzer D, Jenkins R, Lewis G, Farrell M,
Bhugra D, Lee A, Meltzer H. Trends in service use and treatment for mental
disorders in adults throughout Great Britain. Br J Psychiatry. 2004;185:378-84.

European Network on Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention. Imple-
menting Mental Health Promotion Action (IMHPA). Mental health promotion
and mental disorder prevention across European Member States: a collection of
country stories. European Communities, 2006.

Evans J, Heron J, Francomb H, Oke S & Golding J on behalf of the Avon Longitudinal
Study of Parents and Children Study Team (2001) Cohort study of depressed
mood during pregnancy and after childbirth. BMJ 323: 257-260
http://www.imhpa.net/fileadmin/imhpa/Country_stories/FINAL.pdf

Isometsa ET, Katila H, Aro T. Disability pension for major depression in Finland. Am J
Psychiatry. 2000;157:1869-72.

Jérvisalo J, Andersson B, Boedeker W, Houtman I, eds. Mental disorders as a major chal-
lenge in prevention of work disability. Experiences in Finland, Germany, the
Netherlands and Sweden. Social security and health reports. Kela 2005:66.

Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B3/2002, Helsinki
Karlsson H, Joukamaa M, Lahti I, Lehtinen V, Kokki-Saarinen T. Frequent attender pro-
files: different clinical subgroups among frequent attender patients in primary

care. J Psychosom Res 1997;42:157-66.

Korkeila J, Joukamaa M, Ostamo A, Salokangas RKR. Missi Psykiatrit ovat? Psychiatria
Fennica 2003, suppl.



43

Korkeila J, Tuori T. Mielenterveyspalvelujen rakennemuutos. Kirjassa: Sosiaali- ja
terveyspalvelujen rakennemuutos. Laitoshoidon vihentdmisestd avopalvelujen
kehittimiseen. Toim. Viialainen R, Lehto J. Jyvéskyld, Gummerus, STM &
Stakes: Raportteja 1996:192.

Korkeila J. Julkiset mielenterveyspalvelut - luottamus kriisissd? Stakes: Aiheita 1996; 17.
Korkeila J. Measuring aspects of mental health. Stakes: Themes 6/2000.

Korkeila J. Perspectives on the public psychiatric services in Finland - Evaluating the
deinstitutionalisation process. Akateeminen opinndytetyd, Stakes Research Re-
ports 1998; 93.

Lauber C, Nordt C, Falcato L, Rossler W. Factors influencing social distance toward peo-
ple with mental illness. Community Ment Health J. 2004;40:265-74.

Libiger J. Depression is frequent in primary care. WPA Bulletin on depression. 2005; 10:
3-6.

Lin, E, Goering, PN, Lesage, A et al. Epidemiological assessment of over-met need in
mental health care. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 1997;32: 355-362.

Maiki P (2003) Parental separation at birth and maternal depressed mood in pregnancy -
associations with schizophrenia and criminality in the offspring. Acta Universi-
tatis Ouluensis, Medica D 740 (Available online:
http://herkules.oulu.fi/isbn9514270800)

Melartin TK, Rytsala HJ, Leskela US, Lestela-Mielonen PS, Sokero TP, Isometsa ET.
Continuity is the main challenge in treating major depressive disorder in psychi-
atric care. J Clin Psychiatry. 2005;66:220-7

Murray, CJL, Lopez, AD. The global burden of disease. A comprehensive assessment of
mortality and disability from disease, injuries and risk factors in 1990 and pro-
jected to 2020. Cambridge, MA: Harvard University Press, 1996.

Nenonen M, Tuori T, Pelanteri S, Kautiainen H. Psykiatrian erikoisalan kolme vuosi-
kymmentd 1970-1999 Rakennemuutos laitoshoidon hoitoilmoitustietojen
valossa. Suom Laakéril 2001; 33: 3227 — 3233.

Opetusministerid. Psykoterapiakoulutustydryhmén muistio. OPM tyoryhméamuistioita ja
selvityksid 2003:6.

Pirkola S, Lonnqvist J ja mielenterveyden tyoryhmé. Psyykkinen oireilu ja mielentervey-
den hiiriot. Kirjassa: Aromaa A, Koskinen S, toim. Terveys ja toimintakyky

Suomessa. Terveys 2000-tutkimuksen perustulokset.

Salminen JK. Mielenterveyden hdiriot ja tyokyvyttomyys. 2004;59:4745-48.



44

Sosiaali- ja terveysministeri0. Psykoterapiaa koskevan tyonjaon periaatteet. Tyoryhma-
muistio 1996:11.

Sosiaali- ja terveysministerid. Tydryhmadmuistio 2004:5.

Stakes (1999): Stakesin (Sosiaali-ja terveysalan tutkimus-ja kehittdmiskeskuksen) perhe-
suunnittelun ja ditiyshuollon asiantuntijaryhmad, Viisainen K (Ed.) (1999) Seu-
lontatutkimukset ja yhteistyo ditiyshuollossa, suositukset 1999. Jyvéaskyld: Sta-
kes oppaita 34. Stakes, the National Research and Development Centre for Wel-
fare and Health, guides 34. On website via www.stakes.fi

Suomen Ladkariliitto. Ladkarikysely 2005.

Tuori T, Kiikkala I, Lehtinen V. Psykiatrisen hoidon jirjestimisestd ja resursseista 1990-
luvulla. Suom Laakaril 2000;44:4533 - 4538,

Vaez M, Rylander G, Nygren A, Asberg M, Alexanderson K. Employees long-term sick-
ness listed due to psychiatric diagnoses: a prospective cohort study in Sweden
with regard to sick leave and disability pension over three years. Eur J Public
Health 2005;15: 63-63 Suppl. 1.

van Veel C, Schellevis FG. Comorbidity and guidelines: conflicting interests. Lancet
2006;367:550-551.

Vos T, Haby MM, Barendregt JJ, Kruijshaar M, Corry J, Andrews G. The burden of ma-
jor depression avoidable by long-term treatment strategies. Arch Gen Psychiatry
2004;61:1097-1103.

WHO. World Health Organization. International Classifications of Impairments, Disabili-
ties and Handicaps. WHO, Geneva, 1980.

Wing JK, Brewin CR; Thornicroft G. Defining mental health needs. Kirjassa: Measuring
mental health needs. Toim. Thornicroft G, Brewin CR, Wing JK. Dorchester:
Gaskell, 1992.



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION SELVITYKSIA
SOCIAL- OCH HALSOVARDSMINISTERIETS RAPPORTER
REPORTS OF THE MINISTRY OF SOCIAL AFFAIRS AND HEALTH ISSN 1236-2115

2006: 1

10

11

12

Anita Haataja, Maija-Liisa Jarvid, Esko Mustonen. Talousarvion sukupuolivaikutusten arviointi.
Pilottihanke sosiaali- ja terveysministerion hallinnonalalta.

ISBN 952-00-1928-6 (nid.)

ISBN 952-00-1929-4 (PDF)

Sosiaali- ja terveysministerion toimintasuunnitelma vuodelle 2006.
ISBN 952-00-1933-2 (nid.)
ISBN 952-00-1934-0 (PDF)

Sosiaali- ja terveysministerion hallinnonalan tulossopimukset kaudelle 2004-2007.
Tarkistusvuosi 2006.

ISBN 952-00-1937-5 (nid.)

ISBN 952-00-1938-3 (PDF)

Seppo Tuomola. Kansallisen terveyshankkeen piiriin kuuluvan hankerahoituksen vaikuttavuuden
arviointi. (Ainoastaan verkossa www.stm.fi)
ISBN 952-00-1939-1 (PDF)

Ehkaisevaa huumety6ta nuorten tydpajoilla kehittdvan hankkeen loppuraportti.
ISBN 952-00-1940-5 (nid.)
ISBN 952-00-1941-3 (PDF)

Rikoksista rangaistujen tuen tarve. Suositukset yhteistoiminnalle. Vankien jalkihuoltotyéryhman
raportti.

ISBN 952-00-1942-1 (nid.)

ISBN 952-00-1943-X (PDF)

Lasten tuetut ja valvotut tapaamiset.
ISBN 952-00-1944-8 (nid.)
ISBN 952-00-1945-6 (PDF)

Terveydenhuollon valtakunnallisen tietojarjestelmaarkkitehtuurin periaatteet. Alueellisista
ratkaisuista kansalliseen kokonaisuuteen.

ISBN 952-00-1948-0 (nid.)

ISBN 952-00-1949-9 (PDF)

Christel Lamberg-Allardt, Heli Viljakainen ja tyéryhma. D-vitamiinitilanteen seurantatutkimus
2002-2004.
ISBN 952-00-1952-9 (PDF)

Paivahoitopaikkojen tilat ja turvallisuus. Helsingin ja Oulunsalon péaivahoitohenkilokunnalle seka
lasten vanhemmille ja huoltajille suunnattujen kyselyjen tulokset. Toim. Airi Palosaari ja Olli
Saarsalmi.

ISBN 952-00-1953-7 (nid.)

ISBN 952-00-1954-5 (PDF)

Kansallinen varautumissuunnitelma influenssapandemiaa varten. Kansallisen
pandemiavarautumisen tyéryhman ehdotus.

ISBN 952-00-1985-5 (nid.)

ISBN 952-00-1986-3 (PDF)

Niilo Farkkila. Sosiaali- ja terveydenhuollon maksupolitiikan ja maksujarjestelman uudistaminen.
Lausuntoyhteenveto toimikunnan mietinndsta. (Ainoastaan verkossa www.stm.fi)
ISBN 952-00-1987-1 (PDF)



2006:

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Kansallisen terveydenhuollon hankkeen seurantaryhman raportti sosiaali- ja terveysministeridlle
vuoden 2005 toiminnasta.

ISBN 952-00-1988-X (nid.)

ISBN 952-00-1989-8 (PDF)

Hallituksen tasa-arvo-ohjelman (2004-2007) seurantaraportti. Maaliskuu 2006. (Ainoastaan
verkossa www.stm.fi)
ISBN 952-00-1960-X (PDF)

Ehdotus sosiaali- ja terveysministerion hallinnon talousarvioehdotuksen rakenteen ja
selvitysosien sisalléon uudistamiseksi.

ISBN 952-00-2000-4 (nid.)

ISBN 952-00-2001-2 (PDF)

Niilo Farkkila. Lasten paivahoidon tilannekatsaus. Syyskuu 2005.
ISBN 952-00-2002-0 (nid.)
ISBN 952-00-2003-9 (PDF)

Perhepaivahoidon kehittdmishaasteita. Toim. Sanna Parrila.
ISBN 952-00-2008-X (nid.)
ISBN 952-00-2009-8 (PDF)

Terveydenhuollon varautumiskoulutuksen haasteita. Selvitys hairiétilanteiden ja poikkeusolojen
koulutuksesta ammattikorkeakouluissa ja 1daketieteellisissa tiedekunnissa.

ISBN 952-00-1962-6 (nid.)

ISBN 952-00-1963-4 (PDF)

Alkoholiolot EU-Suomessa. Kulutus, haitat ja politiikan kehys 1990-2005.
ISBN 952-00-2010-1 (nid.)
ISBN 952-00-2011-X (PDF)

Alkoholférhallandena i EU-Finland. Konsumtion, skadeverkningar och policyramar 1990-2005.
ISBN 952-00-2012-8 (inh.)
ISBN 952-00-2013-6 (PDF)

Alcohol Issues in Finland after Accession to the EU. Consumption, Harm and Policy Framework
1990-2005.

ISBN 952-00-2014-4 (print.)

ISBN 952-00-2015-2 (PDF)

Carita Lahti, Sini Jamsén, Saara Tarumo. Samapalkkaisuuteen palkkausjarjestelmauudistuksin.
Tyon vaativuuden ja henkilén patevyyden arviointi Suomessa.

ISBN 952-00-2016-0 (nid.)

ISBN 952-00-2017-9 (PDF)

Valtioneuvoston vammaispoliittisen selonteon tausta-aineisto.
ISBN 952-00-2020-9 (nid.)
ISBN 952-00-2021-7 (PDF)

Tydurat pitenevat? Veto-ohjelman indikaattorit.
ISBN 952-00-2030-6 (nid.)
ISBN 952-00-2031-4 (PDF)

Lastensuojelulain kokonaisuudistustyéryhman muistio.
ISBN 952-00-2032-2 (nid.)
ISBN 952-00-2033-0 (PDF)

Varhaisen tuen vahvistaminen varhaiskasvatuksessa. VarTu -hankekuvaus 2004-2005.
ISBN 952-00-2041-1 (nid.)
ISBN 952-00-2042-X (PDF)



2006:

27

28

29

30

31

32

Rakennusalan terveystarkastusten seurantarekisteri.
ISBN 952-00-2043-8 (nid.)
ISBN 952-00-2044-6 (PDF)

Valtakunnallisen ty6tapaturmaohjelman arviointi.
ISBN 952-00-2045-4 (nid.)
ISBN 952-00-2046-2 (PDF)

Arja Rimpeld, Susanna Rainio, Lasse Pere, Tomi Lintonen, Matti Rimpela. Use of Tobacco
Products, Alcohol Use and Exposure to Drugs in 1977-2005.

ISBN 952-00-2047-0

ISBN 952-00-2048-9 (PDF)

Sirkka-Liisa Kivela. Geriatrisen hoidon ja vanhustydn kehittaminen. Selvityshenkilon raportti.
ISBN 952-00-2068-3 (nid.)
ISBN 952-00-2069-1 (PDF)

Lapsiperheiden toimeentuloedellytysten kehittdminen. Koordinaatioryhman yhteenvetoraportti.
ISBN 952-00-2070-5 (nid.)
ISBN 952-00-2071-3 (PDF)

Jyrki Korkeila. Psykiatrian opetuksen kehittdmistarpeet perusterveydenhuollossa. (Ainoastaan
verkossa www.stm.fi)
ISBN 952-00-2072-1 (PDF)



	Sosiaali- ja terveysministeriön selvityksiä 2006:32
	KUVAILULEHTI
	PRESENTATIONSBLAD
	DOCUMENTATION PAGE
	Sisällys
	1 Projektin tausta
	2 Kehittyvä psykiatrinen palvelujärjestelmä
	3 Mielenterveydenhäiriön hoidon yhteiskunnalliset haasteet
	4 Nykyinen koulutus
	5 Asiantuntija-arviot
	6 Johtopäätökset
	7 Toimenpide-ehdotukset
	8 Yhteenveto
	Kirjallisuutta


