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Tiivistelmä  

Mielenterveyspalveluja ohjaavan lainsäädännön 
toimivuus 

Mielenterveydellä on suuri merkitys ihmisten hyvinvoinnille, mutta sen 
nähdään myös lisäävän tuottavuutta, taloudellisuutta ja talouskasvua. Mie-
lenterveyshäiriöiden aiheuttama valtiontaloudellinen merkitys ilmenee 
ennen kaikkea suurina työkyvyttömyyden aiheuttamina tuotannonmene-
tyslukuina. Viime vuosina erityisesti toistuvaan masennukseen ja kak-
sisuuntaiseen mielialahäiriöön perustuvien työkyvyttömyyseläkkeiden 
määrät ovat kasvaneet nopeasti. Vuonna 2007 työkyvyttömyyseläkkeelle 
siirtyneistä 44,1 prosentilla oli eläkkeen perusteena jokin mielenterveys-
häiriö. Mielenterveyshäiriöiden suoria hoitokustannuksia lisäävät myös 
pitkät hoitojaksot. Kustannuksia kasvattavat sairastuminen hyvin nuorena 
ja sairauden pitkäkestoisuus. Mielenterveyshäiriöiden aiheuttamista koko-
naiskustannuksista ei kuitenkaan voida esittää edes karkeaa arviota.  

Tarkastuksen tavoitteena on ollut selvittää, miten mielenterveyspalvelui-
ta ohjaava lainsäädäntö toimii käytännössä. Tarkastuksessa selvitettiin oh-
jaako lainsäädäntö, erilaiset suositukset ja rahoitus mielenterveyspalvelui-
den järjestämistä tavoitteiden mukaisesti ja edistävätkö ne eri toimijoiden 
välistä yhteistyötä. Tarkastusaineisto koostui kunnissa mielenterveys- 
asiakkaiden/-potilaiden kanssa käytännön hoitotyötä tekevien sekä val-
vontaviranomaisten haastatteluista.   

Tarkastuskertomuksessa mielenterveyspalveluja ohjaavan lainsäädän-
nön toimivuutta on tarkasteltu perusterveydenhuollossa, erikoissairaan-
hoidossa, sosiaalihuollossa ja työterveydenhuollossa. Asiaa on selvitetty 
työikäisen väestön näkökulmasta. Esimerkiksi laitoshoito ja päihdepalve-
lut on jätetty tarkastelun ulkopuolelle.   

Tarkastus osoitti, että mielenterveyspalveluja ohjaavia välineitä käyte-
tään, mutta ei välttämättä siten kun lainsäätäjä on olettanut. Mielenter-
veyspalvelujen rakenne on muuttunut mielenterveyslain mukaisesti avo-
hoitopainotteisemmaksi, mutta muutos on tuonut mukanaan myös uusia 
ongelmia. Mielenterveyspalveluja koskeva säädöskokonaisuus on hyvä 
esimerkki sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmän hallinnollises-
ta, organisatorisesta ja palvelujen pirstaleisuudesta.  

Psykiatristen laitospaikkojen väheneminen on näkynyt yksityisten pal-
veluntuottajien tuottamien asumisyksiköiden määrän kasvuna. Palvelu-
asumisyksiköissä asuu huonokuntoisia pitkäaikaissairaita, joiden hoidossa 
lääkehoito on merkittävässä asemassa. Lakien mukaan palveluasumisyk-
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siköissä pitäisi tällöin olla sekä sosiaali- että terveydenhuollon lupa eli ns. 
kaksoislupa. Tarkastushavainnot kuitenkin osoittivat, että vain harvalla 
palveluasumista tarjoavalla yksityisellä palveluntuottajalla oli molemmat 
luvat. 

Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyön tiivistäminen nähdään keinoksi 
edistää mielenterveyspalveluiden saumattomien hoito- ja palveluketjujen 
muodostamista. Tarkastushavainnot osoittivat, että aikuisväestön mielen-
terveyteen liittyvissä asioissa perusterveydenhuollon yhteistyö sekä so-
siaalihuollon että työterveydenhuollon välillä oli hyvin vähäistä. Yhteistyö 
ei ollut myöskään sujuvaa erikoissairaanhoidon ja muiden yhteistyötaho-
jen kesken. Yhteistyön ongelmat tulivat esille jatkohoidossa. Lainsäädän-
nön mukaan erikoissairaanhoidon pitäisi antaa terveyskeskukselle selkeät 
ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan jatkohoidon seurannan toteuttamiseksi, 
mutta lain kirjain ei toteudu käytännössä.   

Yhteistyön onnistumista hankaloitti myös reaaliaikaisen tiedon siirty-
misongelmat hoito- ja palveluketjussa. Potilastiedon välittymistä toimijal-
ta toiselle estää muun muassa potilasasiakirjojen käyttöoikeudet. Erikois-
sairaanhoidossa toimivilla on yleensä oikeus lukea perusterveydenhuollon 
potilaskertomustietoja, mutta terveyskeskuslääkärien ja muiden tervey-
denhuollon ammattiryhmien lukuoikeudet vaihtelevat.    

Hyvin laaditut suunnitelmat edistävät palvelujen yhteensovittamista se-
kä varmistavan hoidon laatua että vaikuttavuutta. Tarkastus osoitti, ettei-
vät suunnitelmat täytä niille asetettuja odotuksia. Lainsäädäntö edellyttää, 
että potilaan siirtyessä hoitopaikasta toiseen hänelle tulee uudessa paikas-
sa laatia uusi (hoito ja/kuntoutus) suunnitelma. Uusi suunnitelma tehdään 
aina uuden palveluntuottajan näkökulmasta, jolloin on todennäköistä, että 
mielenterveyspotilaan/-asiakkaan hoito- ja palveluketju rakentuu monista 
hoitomalleista ja erilaisista tavoitteista.    

Suomessa suuri osa aikuisväestön terveyspalveluista tuotetaan työter-
veyshuollossa. Työterveyshuoltosopimukset ovat sisällöllisesti kuitenkin 
hyvin erilaisia. Osaan sopimuksista sairaanhoitopalvelut sisältyvät joko 
kattavasti tai suppeasti, mutta osaan ne eivät sisälly lainkaan. Tällöin osal-
le työntekijöistä yleislääkäritasoiset sairaanhoitopalvelut tarjoaakin kunta 
eikä työnantaja (yritys).  

Mielenterveyspalveluja koskevia erilaisia suosituksia on viime vuosina 
annettu runsaasti. Mielenterveyspalveluja koskeva informaatio kohdiste-
taan useimmiten käytännön työtä tekeville sosiaali- ja terveydenhuollon 
ammattilaisille. Tarkastusviraston näkemyksen mukaan informaatio-
ohjauksessa huomiota tulisi kiinnittää enemmän levitettävän tiedon tar-
kempaan kohdentamiseen ja luokittelemiseen merkittävyyden mukaan.  

Parhaillaan sosiaali- ja terveydenhuollossa on meneillään erilaisia toi-
minnallisia ja rakenteellisia uudistuksia. Tarkastushavaintojen mukaan 
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joissakin kunnissa uudistuksilla ei ole kyetty tehostamaan toimintaa, vaan 
pikemminkin niillä on hankaloitettu muun muassa hoitoon pääsyä, potilas-
tiedon siirtoa tai lisätty toimintojen päällekkäisyyttä.  

Terveyskeskuksissa toimivien vuokralääkärien määrä on kasvanut, kos-
ka kunnat ovat pyrkineet ostopalveluilla ratkaisemaan terveyskeskuslääkä-
ripulaa. Vaikka terveyspalveluiden saatavuus on parantunut, voidaan kiel-
teisenä kehityksenä pitää palveluiden laadun ja kustannustehokkuuden 
heikentymistä. Tarkastushavaintojen mukaan vuokralääkäreiden käyttö on 
vaikeuttanut mielenterveyspalveluissa tehtävää yhteistyötä ja lisännyt eri-
koissairaanhoidossa tehtävää selvitystyötä.  

Mielenterveyspalveluiden organisointi vaikuttaa myös palveluiden saa-
tavuuteen ja kustannuksiin. Yleinen kehityssuunta näyttäisi olevan se, että 
osa kunnista oli pyrkinyt määrätietoisesti siirtämään sairaanhoitopiirien 
järjestämiä psykiatrian avohoitopalveluja oman järjestämisvastuun piiriin. 
Osassa kunnista mielenterveyspalvelujärjestelmän kehittäminen oli vielä 
pahasti kesken.  

Yleisen käsityksen mukaan mielenterveyspalveluiden resurssit ovat riit-
tämättömät, mutta tarkastushavaintojen mukaan kunnat katsoivat käyttä-
vänsä riittävästi resursseja mielenterveyspalveluihin. Kysymys näyttäisi-
kin olevan enemmän siitä, kohdentavatko kunnat taloudelliset resurssinsa 
erikoissairaanhoitotasoisiin vai perusterveydenhuoltotasoisiin palveluihin. 
Valinta vaikuttaa siihen, miten mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa 
mielenterveystyölle asetettuihin ennaltaehkäisyn ja varhaisen puuttumisen 
tavoitteisiin voidaan vastata.   

Tarkastusvirasto katsoo, että mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa 
esitetty ehdotus mielenterveyslain päivittämisestä vastaamaan nykypäivää 
ei ole riittävä, vaan laki pitäisi kirjoittaa kokonaan uudelleen.  
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Resumé

Funktionsdugligheten för lagstiftningen som styr 
mentalvårdstjänsterna  

Den mentala hälsan är av stor betydelse för människornas välbefinnande, 
men den anses också förbättra produktivitet, effektivitet och ekonomisk 
tillväxt. Den statsfinansiella betydelsen av mentala störningar yppar sig 
framför allt som ett stort bortfall i produktionen beroende på arbetsoför-
måga. På senare år har i synnerhet volymen för invalidpensioner som be-
ror på återkommande depression och bipolära mentala störningar ökat 
snabbt. Bland dem som år 2007 avgick med invalidpension var hos 44,1 
procent pensionsgrunden något slag av mental störning. De direkta kost-
naderna för vården av mentala störningar ökas också av de långa vårdpe-
rioderna. Kostnaderna ökas av att insjuknandet sker i mycket unga år och 
av att sjukdomen är långvarig. Av de totala kostnader som mentala stör-
ningar orsakar kan emellertid inte presenteras ens en grov uppskattning.

Syftet med revisionen har varit att klarlägga hur den lagstiftning som 
styr mentalvårdstjänsterna fungerar i praktiken. Med revisionen klargjor-
des huruvida lagstiftningen, olika rekommendationer och finansiering styr 
ordnandet av mentalvårdstjänster i enlighet med målsättningarna och hu-
ruvida de främjar samarbetet mellan olika aktörer. Revisionsmaterialet ut-
gjordes av intervjuer med personal som i kommunerna bedriver det prak-
tiska vårdarbetet med mentalvårdsklienterna/-patienterna samt av inter-
vjuer med tillsynsmyndigheterna. 

I revisionsberättelsen har funktionsdugligheten för den lagstiftning som 
styr mentalvårdstjänsterna granskats inom primärvården, specialsjukvår-
den, socialvården och företagshälsovården. Saken har utretts ur perspekti-
vet för befolkningen i arbetsför ålder. Exempelvis institutionsvård och 
missbrukarvård har avgränsats utanför granskningen. 

Revisionen visade att verktyg som styr mentalvårdstjänsterna används, 
men inte nödvändigtvis på det sätt som lagstiftaren har antagit. Mental-
vårdstjänsternas struktur har i enlighet med mentalvårdslagen ändrats så 
att betoningen ligger mera vid öppen vård, men förändringen har också 
medfört nya problem. Den helhet av stadganden som gäller mentalvården 
utgör ett gott exempel på den administrativa, organisatoriska och operati-
va splittring som kännetecknar social- och hälsovårdens servicesystem. 

Minskningen av antalet psykiatriska anstaltsplatser har yppat sig som en 
ökning av antalet boendeenheter som tillhandahålls av privata servicepro-
ducenter. I enheterna för serviceboende bor långtidssjuka i dålig kondi-
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tion, där medicineringen utgör en betydande del av vården. Enligt lagarna 
borde boendeenheterna då ha tillstånd för både social- och hälsovårds-
tjänster, ett s.k. dubbeltillstånd. Observationerna vid revisionen visade 
emellertid att endast få privata serviceproducenter som tillhandahåller ser-
viceboende har bägge tillstånden. 

Ett närmare samarbete mellan social- och hälsovården ses som ett sätt 
att främja uppkomsten av obrutna vård- och servicekedjor inom mental-
vården. Observationerna vid revisionen visade att i ärenden gällande den 
vuxna befolkningens mentala hälsa var primärvårdens samarbete med så-
väl socialvård som företagshälsovård mycket litet. Samarbetet var inte 
heller smidigt mellan specialsjukvården och andra samarbetsinstanser. 
Problemen i samarbetet visade sig i den fortsatta vården. Enligt lagstift-
ningen borde specialsjukvården ge hälsocentralerna tydliga och detaljera-
de anvisningar om uppföljningen av patientens fortsatta vård, men lagens 
bokstav uppfylls inte i praktiken. 

Ett framgångsrikt samarbete hämmades också av problemen med över-
föring av information i realtid inom vård- och servicekedjan. Förmedling-
en av patientuppgifter från en aktör till en annan hindras bl.a. av rättighe-
terna att läsa patientjournaler. De som fungerar inom specialsjukvården 
har i allmänhet rätt att läsa uppgifterna i primärvårdens patientjournaler, 
men vad gäller hälsocentralläkare och övriga yrkesgrupper inom hälso-
vården varierar insynsrätten. 

Väl utarbetade planer främjar samordningen av tjänsterna och säkerstäl-
ler vårdens kvalitet och effekter. Revisionen visade att planerna inte upp-
fyller de förväntningar som har ställts på dem. Lagstiftningen förutsätter 
att när en patient överförs från ett vårdställe till ett annat, skall för patien-
ten på det nya stället göras upp en ny plan för vård eller rehabilitering. 
Den nya planen utarbetas alltid ur den nya serviceproducentens perspek-
tiv, varvid det är sannolikt att mentalvårdspatientens/-klientens vård- och 
servicekedja byggs upp av många vårdmodeller och enligt varierande 
målsättningar. 

I Finland verkställs en stor del av den vuxna befolkningens hälsovårds-
tjänster inom ramen för företagshälsovården. Innehållet i avtalen om före-
tagshälsovård varierar emellertid i stor omfattning. I en del av avtalen in-
går sjukvårdstjänster antingen heltäckande eller begränsat, men i en del 
ingår sådana inte alls. Detta innebär att för en del av arbetstagarna erbjuds 
sjukvårdstjänsterna på allmänpraktiserande läkares nivå av kommunen 
och inte av arbetsgivaren (företaget). 

Under senare år har getts ett stort antal olika rekommendationer som be-
rör mentalvården. Informationen om mentalvårdstjänster riktas oftast till 
de yrkesmänniskor inom social- och hälsovården som utför det praktiska 
arbetet. Enligt revisionsverkets uppfattning borde man i informationsstyr-
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ningen ägna större uppmärksamhet åt en exaktare inriktning av den givna 
informationen och åt dess kategorisering enligt väsentlighet. 

Som bäst genomförs inom social- och hälsovården ett antal funktionella 
och strukturella reformer. Enligt observationerna vid revisionen har man i 
en del kommuner inte förmått effektivera verksamheten med reformerna, 
utan snarare har man med dem bl.a. gjort det besvärligare att komma till 
vård, överföra uppgifter om patienten eller man har åstadkommit överlap-
pande verksamheter. 

Antalet stafettläkare vid hälsocentralerna har ökat, emedan kommunerna 
har gått in för att med köpta tjänster råda bot på bristen på hälsocentrallä-
kare. Trots att tillgången på hälsovårdstjänster har förbättrats, kan som en 
utveckling i negativ riktning betraktas att tjänsternas kvalitet och kost-
nadseffektivitet har försämrats. Enligt observationerna vid revisionen har 
användningen av stafettläkare försvårat samarbetet inom mentalvården 
och ökat mängden utredningsarbete som måste utföras i specialsjukvår-
den.

Organiseringen av mentalvårdstjänsterna påverkar också tjänsternas till-
gänglighet och kostnader. Den generella trenden förefaller vara att en del 
av kommunerna målmedvetet hade gått in för att överföra de av sjuk-
vårdsdistrikten ordnade öppenvårdstjänsterna inom psykiatrin till att om-
fattas av ett eget organiseringsansvar. I en del av kommunerna var utveck-
landet av systemet med mentalvårdstjänster alltjämt illa på hälft. 

Den allmänna uppfattningen är att resurserna för mentalvårdstjänster är 
otillräckliga, men enligt observationerna vid revisionen ansåg kommuner-
na att de använder tillräckligt med resurser för mentalvårdstjänsterna. Det 
förefaller att mera vara fråga om huruvida kommunerna inriktar sina eko-
nomiska resurser på tjänster på specialsjukvårdens nivå eller på primär-
vårdens nivå. Valet inverkar på hur de i den nationella planen för mental-
vårds- och missbruksarbete uppställda målsättningarna för förebyggande 
och tidigt intervention kan realiseras. 

Revisionsverket anser att det i den nationella planen för mentalvårds- 
och missbruksarbete framställda förslaget om uppdatering av mental-
vårdslagen till att svara mot dagens behov inte är tillräckligt, utan att la-
gen borde helt skrivas om. 
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1 Johdanto 

Suomalaisten terveydentila ja toimintakyky ovat useimpien osoittimien 
mukaan kohentuneet viimeisten vuosikymmenien aikana, mutta sosioeko-
nomiset terveyserot ovat suurimmaksi osaksi säilyneet ennallaan tai jopa 
kasvaneet. Väestön elinajanodote on pidentynyt, hyväksi terveytensä ko-
kevien osuus väestöstä on kasvanut ja pitkäaikaissairaiden osuus hieman 
vähentynyt. Myönteisen kehityksen vastineeksi elintapoihin liittyvät sai-
raudet ovat kuitenkin lisääntyneet: lihavuus ja alkoholinkäyttö ovat lisään-
tyneet sekä allergiat ja diabetes ovat kasvaneet. Vakavien mielenterveys-
häiriöiden esiintyvyys on pysynyt jokseenkin ennallaan, mutta työikäisen 
väestön psyykkinen oireilu ja stressikokemukset näyttävät hieman yleisty-
neen. Vaikka mielenterveyshäiriöt eivät ole lisääntyneet, ovat ne nykyisin 
kuitenkin muiden syiden, etenkin verenkiertoelinsairauksien, vähennettyä 
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymisen tärkein syy.1

Mielenterveyden merkitys ihmisen kokonaisvaltaisessa hyvinvoinnissa 
onkin viime vuosina alettu ymmärtää yhä konkreettisemmin. Mielenter-
veys nähdään erottamattomaksi osaksi yleistä kansanterveyttä: "Ei ole ter-

veyttä ilman mielenterveyttä". Mielenterveydellä nähdään olevan suuri 
vaikutus kansalaisten hyvinvointiin, mutta sen nähdään myös lisäävän 
tuottavuutta, työllisyysastetta ja talouskasvua.2 Mielenterveyden koroste-
taan vaikuttavan työllisyyteen ja työttömyyden vaikuttavan ihmisten mie-
lenterveyteen3. Mielenterveys kytkeytyy siten tiiviisti osaksi talouspoli-
tiikkaa.  

Uudenlainen käsitys mielenterveyden merkityksestä on näkynyt mielen-
terveystyön yhteiskunnallisen painoarvon kasvamisena. Esimerkiksi Maa-
ilman terveysjärjestö (WHO) ja Euroopan unioni ovat omissa toimintaoh-
jelmissaan nostaneet mielenterveyskysymykset etualalle4. Kesäkuussa 
2008 EU:n jäsenvaltiot sitoutuivatkin mielenterveyttä ja hyvinvointia kos-
kevaan eurooppalaiseen (yhteistyö)sopimukseen (European Pact for Men-
tal Health and Well-being), jolla edistetään mielenterveyttä Euroopassa. 

1 Palosuo ym. (2007); Sosiaali- ja terveysministeriö (2006a) 
2 KOM(2005a); KOM(2005b) 
3 PA_TA(2006)0341 
4 Neuvoston päätöslauselma annettu 18. marraskuuta 1999 mielenterveyden edis-

tämisestä (2000); WHO (2001); Yhteisön kansanterveysalan toiminta-ohjelma 

(2003-2008); KOM(2005b); WHO (2005)  
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Euroopan komissio laatii tänä vuonna ehdotuksen neuvoston suositukseksi 
mielenterveydestä ja hyvinvoinnista5.

Suomessa mielenterveystyö on noussut parin hiljaisemman vuoden jäl-
keen uudelleen erityiseksi kehittämiskohteeksi. Nykyisen hallitusohjelman 
mukaan palvelurakenneuudistuksen toteuttaminen edellyttää muun muas-
sa mielenterveystyön kehittämistä. Vaikka hallitusohjelmassa korostetaan, 
että erityishuomiota kiinnitetään lasten, nuorten, työikäisten ja vanhus-
väestön mielenterveysongelmien tunnistamiseen, palveluiden saatavuu-
teen ja mielenterveystyön osaamiseen, siinä korostetaan kuitenkin erityi-
sesti lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujen ja psykiatrisen hoidon saa-
tavuuden parantamista. 6

Mielenterveystyötä korostetaan myös politiikkaohjelmissa. Terveyden 
edistämisen politiikkaohjelman linjauksen mukaan määrärahoja suunna-
taan strategisesti valittuihin kokonaisuuksiin kuten mielenterveyden edis-
tämiseen. Työn, yrittämisen ja työelämän politiikkaohjelman tavoitteena 
on pidentää työuria muiden muassa ehkäisemällä työkyvyttömyyttä ai-
heuttavaa masennusta.7

Hallitusohjelman mielenterveyttä koskevat linjaukset näkyvät selkeästi 
sosiaali- ja terveysministeriön vuonna 2007 asettamissa uusissa kehittä-
misohjelmissa. Kaste-ohjelmassa (2008–2001)8 Valvira (ent. TEO) ja lää-
ninhallitukset on vastuutettu seuraamaan ja valvomaan mielenterveyspal-
veluiden saatavuutta ja hoidon saatavuudesta tiedottamista sekä skitsofre-
nian hoidon vaikuttavuuden alueellisten erojen kehittymistä. Masto-
hankkeella pyritään ehkäisemään työssä käyvien masennusta ja vähentä-
mään masennuksesta aiheutuvaa työkyvyttömyyttä9. Lisäksi sosiaali- ja 
terveysministeriön asettaman Mieli 2009 -työryhmän esitys mielenter-
veys- ja päihdehuollon kehittämiseksi on juuri valmistunut10.

Kansanedustajat ovat myös tehneet vuosina 2000–2008 yhteensä 87 eri-
laista mielenterveystyötä koskevaa aloitetta. Näistä vajaa neljä viidesosaa 
on ollut talousarvioaloitteita.11

5 European Pact for Mental Health and Well-being. Taustalla on komission 

vuonna 2005 antama vihreä kirja "Väestön mielenterveyden parantaminen – Ta-

voitteena Euroopan unionin mielenterveysstrategia" (KOM(2005)0484. 
6 Pääministeri Matti Vanhasen II hallitusohjelma (2007)  
7 Emt. 
8 Sosiaali- ja terveysministeriö (2008a) 
9 Sosiaali- ja terveysministeriö (2008b) 
10 Sosiaali- ja terveysministeriö (2009a) 
11 Vuosina 2000–2008 kansanedustajien tekemät mielenterveystyötä koskevat 

aloitteet jakautuivat seuraavasti: lakialoitteita oli 5, talousarvioaloitteita 67, lisä-
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Uudenlainen käsitys mielenterveydestä on merkinnyt myös sitä, että kä-
site on saanut uusia ulottuvuuksia. Aikaisemmin mielenterveys ymmärret-
tiin lähinnä mielisairautena: mielenterveyden häiriöinä, oireina ja ongel-
mina. Käsitys mielenterveydestä yhdistettiin sosiaaliseen stigmaan ja ne-
gatiiviseen asennoitumiseen. Nykyään mielenterveys nähdään myös posi-
tiivisessa merkityksessä, joka vaikuttaa hyvinvointiin, elämänlaatuun ja 
sosiaaliseen pääomaan.12 "Positiivisessa mielenterveysajattelussa" mielen-
terveys ymmärretään investoinniksi eikä kustannukseksi.   

Positiivinen käsitys mielenterveydestä on muuttanut hyvinvointipoliit-
tista tavoitteenasettelua, ymmärrystä mielenterveyspalveluiden kohteista 
ja erilaisten toimijoiden roolista. 2000-luvulla hyvinvointipolitiikassa on 
alettu korostaa voimakkaasti mielenterveyden edistämistä. Mielenterveys-
palveluiden kohteeksi on alettu mieltää yhä enemmän koko ja etenkin 
työssäkäyvä väestö eikä yksinomaan vain mielenterveysongelmista kärsi-
vät yksilöt13. Hyvinvointipolitiikassa huomio halutaan suunnata marginaa-
liryhmien ongelmista suuren enemmistön hyvinvointiin ja sen antamiin 
mahdollisuuksiin14.

Uudenlaisen ymmärryksen siirtäminen käytäntöön edellyttää myös uu-
denlaista yhteistyötä ja asennoitumista mielenterveyteen liittyvissä asiois-
sa. On alettu korostaa, että mielenterveys ei riipu vain sosiaali- ja terveys-
politiikasta vaan myös muiden hallinnonalojen esimerkiksi työllisyys-, 
koulutus-, asunto-, ympäristö- ja tasa-arvopolitiikan päätöksillä saattaa ol-
la vaikutusta mielenterveyteen. "Terveys kaikissa politiikoissa"  

-ajattelutavan mukaisesti terveys tulee integroida osaksi muita poliitikko-
ja. Tavoitteena on, että mielenterveystyötä kehitetään yhteistyössä laajan 
toimijajoukon kanssa. Tämä edellyttää yhteistyön tiivistämistä niin val-
tion-, alue- ja paikallishallinnossa kuin myös elinkeinoelämässä, työpai-
koilla, järjestöissä ja kansalaisten välillä.  

Mielenterveyskäsityksessä tapahtuneiden muutosten lisäksi palvelujär-
jestelmää on 1990-luvulta lähtien muokattu sosiaali- ja terveyspolitiikkaan 
"ujuttautuneen" New Public Management (NPM) -ajattelutavan mukaan. 
Se on tuonut julkiseen hallintoon uusliberalistisia käytäntöjä, ja sen myötä 
julkisen vallan rooli sosiaali- ja terveyspalveluiden järjestämisessä on 
muuttunut vähäisemmäksi tai markkinaorientoituneemmaksi.15 Uutta ajat-

talousarvioaloitteita 4 ja toimenpidealoitteita 11. 

http://www.eduskunta.fi>valtiopäiväasiat ja –asiakirjat>aloitteet 
12 WHO (2005) 
13 Vrt. KOM (2005b) 
14 Palola (2009) 
15 Eräsaari (2006)  
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telutapaa on sovellettu asteittain myös mielenterveyspalveluihin. Se on 
nähty keinona, jolla voidaan purkaa laitosvaltaisuutta, kehittää avomielen-
terveyspalveluja ja ratkaista palveluiden saatavuus-, laatu- ja kustannus-
ongelmia. Uudenlainen ajattelutapa on näkynyt sosiaali- ja terveyspalve-
luiden uudelleenorganisointina ja johtamiseen panostamisena, tilaaja-
tuottajamalliin siirtymisenä, kilpailuttamisena, kumppanuuden (yhteis-
työn) korostamisena sekä verkostoitumisena ja tietotekniikan yleistymise-
nä.16

Mielenterveyspalveluissa siirryttiin myös 1990-luvun loppupuolella in-
formaatio-ohjauksen aikakauteen, ja se jatkuu edelleen. 2000-luvulla so- 
siaali- ja terveysministeriö on kehittänyt mielenterveyspalveluja osana 
laajempia hankkeita kuten Terveys 2015 -kansanterveysohjelmaa, kansal-
lista hanketta terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi (2004–2007) 
ja sosiaalialan kehittämishanketta (2003–2007). Tällä hetkellä Suomessa 
on myös käynnissä useita erilaisia lainsäädäntö- ja kehittämishankkeita17,
jotka tulevat vaikuttamaan myös jossain määrin mielenterveyspalveluiden 
organisointiin.  

Viimeisen lähes parin vuosikymmenen aikana sosiaali- ja terveyspolitii-
kassa, mielenterveystyössä ja -palveluissa tapahtuneissa muutoksissa on 
ollut kyse siirtymästä valtiojohtoisesta mielenterveyspalveluiden hallitse-
misesta hallinnallistumiseen. Muutosprosessissa on siirrytty laaja-alaiseen 
ja monenkeskiseen alueelliseen, seudulliseen, paikalliseen ja ei-
valtiollisten toimijoiden (kansalaisjärjestöt, yritykset, kansalaiset) väliseen 
yhteistyöhön. Samalla valtiovalta on siirtynyt sisältöjen sääntelystä (hen-
kilöstömääritykset, palvelujen sisältö, laitospaikkojen määrä asukasta koh-
ti jne.) toimintaprosessien (hyvät käytännöt, näyttöön perustuvat hoidot) 
ohjaamiseen18.

Vaikka hälyttävää mielenterveyden heikkenemistä ei näyttäisi olevan 
tapahtumassa, on arvioitu, että suurimmat tuotannon menetykset yhteis-
kunnalle aiheutuvat juuri mielenterveysongelmista. Psykiatrisen sairasta-
vuuden suurimmat kustannukset eivät muodostu niinkään hoidosta vaan 
pitkäaikaisesti menetetystä toimintakyvystä19. Kuntien kokonaiskustan-
nuksista mielenterveys- ja päihdepalveluiden kiinteiden kustannusten ar-

16 Emt.
17 Kunta- ja palvelurakenneuudistus, ehdotus uudeksi terveydenhuoltolaiksi, alue-

hallinnon uudistamishanke, sosiaaliturvan kokonaisuudistusta valmisteleva 

komitea (SATA-komitea), tietojärjestelmähankkeet ja sosiaali- ja terveysministe-

riössä käynnistynyt sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisen hallintolain suunnitte-

lu.
18 Vrt. Palola (2009) 
19 Kiiskinen ym. (2005) 
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vioidaan olevan vuositasolla 85–159 euroa asukasta kohden20. "Mieli 
2009" -työryhmän mukaan kustannukset ovat pienet verrattuna esimerkik-
si vanhustenhuollon kokonaismenoihin, jotka vuonna 2004 olivat 1 399 
euroa asukasta kohden21.

Tässä tarkastuksessa pyritään selvittämään mielenterveystyötä ja palve-
luja ohjaavien välineiden toimivuutta. Tarkoituksena on tutkia sitä, kyke-
nevätkö lainsäädäntö ja informaatio-ohjaus ottamaan riittävästi huomioon 
toimintaympäristössä tapahtuneet muutokset. Tarkastuksessa on toisin sa-
noen tavoitteena selvittää sitä, kykenevätkö ohjausvälineet ohjaamaan 
mielenterveyspalvelujen järjestämistä uudenlaisissa palvelurakenteissa ja 
ottamaan huomioon uudenlaiset palvelujen tuotantotavat.   

Tarkastus kohdistuu työikäisen väestön mielenterveyspalvelujen tilan 
selvittämiseen. Tarkastuksessa ei käsitellä päihdepalveluja, laitoshoitoa 
eikä myöskään oikeuspsykiatriaan liittyviä kysymyksiä.  

20 Vitikainen ym. (2005)  
21 Sosiaali- ja terveysministeriö (2009a)   
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2 Tarkastusasetelma 

2.1 Mielenterveystyötä ja -palveluja 
ohjaavat keskeiset lait ja niiden ohjaus 
ja valvonta    

2.1.1 Lainsäädännöllinen perusta  

Mielenterveystyön ja mielenterveyspalveluiden lainsäädännöllinen perusta 
on selkeä, joskin sosiaalihuollon, perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon toiminnallinen kokonaisuus on osoittautunut käytännössä epä-
selväksi.22 Suomen perustuslain (L 731/1999 6 §, 19 §) mukaan kaikilla 
Suomen kansalaisilla on terveydentilastaan ja asuinpaikkakunnastaan riip-
pumatta oikeus saada sosiaali- ja terveyspalveluja. Perustuslain mukaan 
palveluiden järjestäminen kuuluu valtiolle ja kunnille, mutta mielenter-
veyspalveluiden järjestäminen on erillislaeilla – mielenterveyslaki, kan-
santerveyslaki, erikoissairaanhoitolaki ja sosiaalihuoltolaki – säädetty 
kunnan tehtäväksi. Koska sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja 
valtionosuudesta annettu laki (L 1309/2003) antaa kunnalle mahdollisuu-
den järjestää palveluja eri tavoin, ohjaa mielenterveyspalveluja myös laki 
yksityisestä terveydenhuollosta (L 152/1990), laki yksityisten sosiaalipal-
velujen valvonnasta (L 603/1996) ja työterveyshuoltolaki (L 1383/ 2001).  

Mielenterveyslaki  

Mielenterveystyön ja mielenterveyspalveluiden organisointi perustuvat 
tammikuussa 1991 voimaan tulleisiin mielenterveyslakiin (L 1116/1990) 
ja mielenterveysasetukseen (A 1247/1990). Laissa mielenterveystyöllä 
ymmärretään laajaa yksilön psyykkisen hyvinvoinnin, toimintakyvyn ja 
persoonallisuuden kasvun edistämistä sekä mielisairauksien ja muiden 
mielenterveyshäiriöiden ehkäisemistä, parantamista ja lievittämistä. Mie-
lenterveystyö sisältää myös mielisairaille ja muita mielenterveydenhäiriöi-
tä, kuten ahdistusta ja masennusta, poteville henkilöille annettavat sosiaa-
li- ja terveyspalvelut (mielenterveyspalvelut). Lisäksi mielenterveystyö-
hön sisältyy väestön elinsuhteiden kehittäminen siten, että elinolosuhteet 

22 Sosiaali- ja terveysministeriö (2004a) 
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ehkäisevät mielenterveydenhäiriöiden muodostumista, edistävät mielen-
terveystyötä ja tukevat mielenterveyspalvelujen järjestämistä.  

Mielenterveyslaissa korostetaan avopalveluiden ensisijaisuutta ja oma-
toimisuuden tukemista. Siinä ei määritellä yksityiskohtaisesti, mitä mie-
lenterveyspalveluilla tarkoitetaan vaan mielenterveyspalveluiden sisältö 
määritellään kansanterveyslaissa, erikoissairaanhoitolaissa ja sosiaalihuol-
tolaissa. Mielenterveyslaissa säädetään tarkemmin erityisesti rikoksesta 
syytetyn mielentilan tutkimisesta ja psykiatriseen sairaalahoitoon mää-
räämisestä tahdosta riippumatta. Tahdosta riippumattomaan psykiatriseen 
sairaalahoitoon voidaan määrätä mielisairaaksi diagnosoidut, jotka ovat 
vaaraksi itselleen tai muiden henkilöiden terveydelle tai turvallisuudelle, 
ja joiden hoitoon ei voida soveltaa mitään muita mielenterveyspalveluita 
tai muut palvelut ovat riittämättömiä. Alaikäisten tahdosta riippumaton 
sairaalahoito tulee järjestää lasten- ja nuorisopsykiatrista hoitoa antavassa 
yksikössä.  

Mielenterveyslaissa mielenterveyspalveluita tarvitsevilla tarkoitetaan 
ensisijaisesti mielisairaita ja mielenterveyshäiriöitä potevia aikuisia ja ala-
ikäisiä. Laissa vammaisuuden perusteella järjestettävistä palveluista ja tu-
kitoimista (L 380/1987 2 §) vammaiseksi määritellään henkilö, jolla 
vamman tai sairauden johdosta on pitkäaikaisesti erityisiä vaikeuksia suo-
riutua tavanomaisista elämän toiminnoista. Määritelmän mukaan vammai-
seksi voidaan määritellä tällöin myös henkilö, jolle mielenterveyshäiriöt 
ovat aiheuttaneet pitkäaikaisesti erityisiä vaikeuksia suoriutua tavanomai-
sista arkielämään kuuluvista toiminnoista. Lakia voidaan soveltaa myös 
mielenterveyshäiriöitä poteviin henkilöihin, mutta vain silloin, kun henki-
lö ei saa ensisijaisesti palveluja jonkin muun lain nojalla.  

Mielenterveyslain mukaan kunnan tai kuntayhtymän on järjestettävä 
mielenterveyspalvelut sisällöltään ja laajuudeltaan siten, että ne vastaavat 
alueella esiintyvää tarvetta. Lain 5 pykälässä säädetään erikseen mielen-
terveyspalveluiden yhteen sovittamisesta. Pykälän mukaan sairaanhoito-
piirin kuntainliiton, sen alueella toimivien terveyskeskusten, kunnallisen 
sosiaalihuollon ja erityispalveluja antavien kuntainliittojen on huolehdit-
tava siitä, että mielenterveyspalveluista muodostuu toiminnallinen koko-
naisuus. Mielenterveysasetuksessa (A 1282/2000 6 d §) säädetään kuiten-
kin vain lasten ja nuorten mielenterveyspalveluiden osalta tarkemmin, mi-
ten alueilla yhteistyövelvoite tulee täyttää.  

Aikuisille järjestettävien mielenterveyspalveluiden yhteistyöstä sääde-
tään mielenterveyslain 5 §:n 2 momentissa. Momentti koskee kuitenkin 
vain mielisairaille tai muuta mielenterveyshäiriöitä poteville järjestettäviä 
tuki- ja palveluasumista. Momentin mukaan tuki- ja palveluasumisen jär-
jestäminen kuuluu sosiaalitoimelle. 
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Kansanterveyslaki 

Kansanterveyslain (L 66/1972 1 §) mukaan kansanterveystyöllä tarkoite-
taan muun muassa yksilöön, väestöön ja elinympäristöön kohdistuvaa ter-
veyden edistämistä, sairauksien ja tapaturmien ehkäisyä sekä yksilön sai-
raanhoitoa. Kansanterveystyön määritelmää täsmennettiin vuoden 2006 
alussa voimaan tulleella lainsäädäntömuutoksella (L 928/2005). Muutok-
sen myötä kansanterveystyöhön sisältyy myös kunnan velvollisuus seurata 
kunnan asukkaiden terveydentilaa ja sen kehitystä väestöryhmittäin sekä 
yhteistyön tekeminen muiden kunnassa toimivien julkisten ja yksityisten 
tahojen kanssa terveyden edistämiseksi. Uudistuksessa oli kysymys ter-
veyden edistämisen painottamisesta erityisesti pitkällä aikavälillä23.

Kansanterveyslain mukaisia mielenterveyden hoitoon liittyviä palveluja 
ovat terveyskeskuksessa järjestettävä sairaanhoito, johon sisältyy lääkärin 
suorittama tutkimus ja hoito tai annetun hoidon valvonta, lääkinnällinen 
kuntoutus ja kotisairaanhoito, terveysneuvonta, ehkäisevä mielenterveys-
työ, suun terveydenhuolto ja ympärivuorokautinen hoito (terveyskeskuk-
sen vuodeosastohoito) sekä työterveyshuollon palvelut. Kansanterveyslain 
49 §:n mukaan valtioneuvoston asetuksella voidaan antaa tarkempia sään-
nöksiä kansanterveystyöhön kuuluvan mielenterveystyön sisällöstä ja jär-
jestämisestä.      

Kansanterveyslain 14 § 3 momentin perusteella kunnan on huolehditta-
va sairaanhoitoon kuuluvan lääkinnällisen kuntoutuksen järjestämisestä 
siltä osin, kuin sitä ei ole säädetty Kansaneläkelaitoksen tehtäväksi.    

Laissa korostetaan eri toimijoiden välistä yhteistyötä, mutta yhteistyö-
velvollisuus koskee vain sellaisen lääkinnällisen kuntoutuksen järjestämis-
tä, jota ei ole säädetty tai jota ei ole tarkoituksenmukaista järjestää kansan-
terveystyönä.   

Erikoissairaanhoitolaki  

Erikoissairaanhoidolla tarkoitetaan lääketieteen erikoisalojen mukaisia 
sairauden ehkäisyyn, tutkimiseen, hoitoon ja lääkinnälliseen kuntoutuk-
seen kuuluvia terveyspalveluja (L 1062/1989 1 §). Erikoissairaanhoitolain 
mukaisiin palveluihin kuuluu myös päiväsairaanhoito. Lääkinnällinen 
kuntoutus sisältää kuntouttavien hoitotoimenpiteiden ohella neuvonnan, 
kuntoutustarvetta ja -mahdollisuuksia selvittävän tutkimuksen, apuvä-
linehuollon, sopeutumisvalmennus- ja ohjaustoiminnan sekä muut näihin 
rinnastettavat toiminnat, mikäli kuntoutusta ei ole säädetty Kansaneläke-

23 Narikka (2006)  
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laitoksen tehtäväksi. Jos lääkinnällisen kuntoutuksen järjestäminen ei kuu-
lu sairaanhoitopiirille tai kuntoutusta ei ole tarkoituksenmukaista järjestää 
erikoissairaanhoitona, sairaanhoitopiirin tehtävänä on huolehtia siitä, että 
potilas saa tietoja muista kuntoutusmahdollisuuksista. Sairaanhoitopiirin 
tulee myös yhteistyössä terveyskeskuksen, sosiaali-, työvoima- tai opetus-
viranomaisten, Kansaneläkelaitoksen tai muun palvelun järjestäjän kanssa 
ohjata potilas tarpeen mukaisiin palveluihin.   

Sairaanhoitopiirin kuntayhtymän tehtävänä on sovittaa yhteen alueensa 
erikoissairaanhoitopalvelut ja yhteistyössä alueensa terveyskeskusten 
kanssa suunnitella ja kehittää erikoissairaanhoitoa niin, että kansanter-
veystyö ja erikoissairaanhoito muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden. 
Lisäksi sairaanhoitopiirin edellytetään tehtäviä hoitaessaan olevan sellai-
sessa yhteistyössä alueensa kuntien sosiaalitoimen kanssa, joita tehtävien 
suorittaminen vaatii.     

Jos sairaanhoitopiiri toteaa, että henkilön hoito on tarkoituksenmukai-
sempaa hoitaa terveyskeskuksessa, on sairaanhoitopiirin ohjattava potilas 
jatkohoitoon asianomaiseen terveyskeskukseen ja annettava terveyskes-
kukselle tarpeelliset hoito-ohjeet.   

Hoitotakuulainsäädäntö  

Maaliskuun alussa 2005 tulivat voimaan yksityiskohtaiset säännökset kii-
reettömään hoitoon pääsystä erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhoi-
dossa24.  Kansanterveyslain 15 b §:ssä säädetään, että potilaan tulee saada 
arkipäivisin virka-aikana välitön yhteys terveyskeskukseen. Potilaan hoi-
don tarve on arvioitava viimeistään kolmen arkipäivän kuluessa siitä, kun 
potilas otti yhteyden terveyskeskukseen. Perusterveydenhuollon yhteydes-
sä toteutettavassa erikoissairaanhoidossa hoidon tarpeen arviointi on aloi-
tettava kolmen viikon kuluessa siitä, kun lähete on saapunut toimintayk-
sikköön. Lääketieteellisesti tarpeelliseksi todettu hoito on järjestettävä po-
tilaan terveydentila ja sairauden ennakoitavissa oleva kehitys huomioon 
ottaen viimeistään kolmessa kuukaudessa siitä, kun hoidon tarve on ar-
vioitu ja hoitopäätös tehty. Perusterveydenhuollon yhteydessä toteutetta-
vassa erikoissairaanhoidossa hoidon aloittamista voidaan kuitenkin lykätä 
kolmella kuukaudella, jos se lääketieteellisistä, hoidollisista tai muista 
vastaavista perustelluista syistä on mahdollista ilman, että potilaan tervey-
dentila vaarantuu.   

Erikoissairaanhoitolain 31 §:ssä säädetään, että kiireettömän hoidon tar-
peen arviointi on aloitettava kolmen viikon kuluessa siitä, kun lähete on 

24 L 855/2004; L 856/2004 
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saapunut sairaanhoitopiirin sairaalaan tai sen toimintayksikköön. Lääke-
tieteellisesti tarpeelliseksi todettu hoito on aloitettava hoidon edellyttämä 
kiireellisyys huomioon ottaen enintään kuuden kuukauden kuluessa siitä, 
kun hoidon tarve on arvioitu.  

Hoitotakuulainsäädännön enimmäisajat eivät anna potilaille oikeutta 
saada mitä tahansa haluamaansa hoitoa, vaan lopullisen hoitopäätöksen 
tekee lääkäri potilaan asemasta ja oikeuksista säädetyn lain mukaisesti (L 
785/1992). Jotta perustuslaissa korostettu yhdenvertainen kohtelun periaa-
te hoitoonpääsyssä toteutuu, laativat lääkäriasiantuntijat valtakunnalliset 
kiireettömän hoitoonpääsyn perusteet25. Ne tulivat voimaan samanaikai-
sesti hoitotakuulainsäädännön kanssa. Vaikka perusteet ovat suositusluon-
teisia, lainsäädäntö26 edellyttää, että sairaanhoitopiiri yhdessä alueensa 
terveyskeskusten kanssa vastaa siitä, että kiireettömän hoidon tarpeen ar-
viointi ja hoito järjestetään yhtenäisin lääketieteellisin perustein.  

Sosiaalihuoltolaki 

Sosiaalihuoltolaki (L 710/1982) korostaa palveluiden järjestämistä avo-
huollollisina ja asiakkaiden omatoimisuutta tukevina. Mielenterveystyön 
näkökulmasta keskeisiä kunnallisia sosiaalipalveluja ovat esimerkiksi so-
siaalityö, kotipalvelut ja asumispalvelut. Lisäksi mielenterveysasiakkaiden 
palveluvalikoima voi sisältää myös vaikeavammaisille tarkoitettuja vam-
maispalveluja, päihdehuollon palveluja, omaishoidon tukea, muita sosiaa-
lipalveluja sekä kuntouttavaa työtoimintaa.  

Sosiaalityö sisältää sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön suoritta-
maa ohjausta, neuvontaa ja sosiaalisten ongelmien selvittämistä sekä mui-
ta tukitoimia. Kotipalvelut sisältävät muun muassa asumiseen, henkilö-
kohtaiseen hoivaan ja huolenpitoon sekä muuhun arkielämään kuuluvien 
toimintojen suorittamista tai niissä avustamista. Lainsäädännön mukaan 
kotipalveluihin ovat oikeutettuja esimerkiksi sellaiset henkilöt, joiden 
toimintakyky on heikentynyt ja jotka tarvitsevat tukea tai apua sairauden 
tai vamman vuoksi. Asumispalveluilla tarkoitetaan taas palvelu- ja tu-
kiasumisen järjestämistä henkilölle, joka erityisestä syystä tarvitsee apua 
tai tukea asunnon tai asumisensa järjestämisessä.  

Sosiaalihuollon asiakkaan tarvitsemaa kuntoutusta koskee sama yhteis-
työvelvoite kuin perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon potilas-
takin (ks. edellä kansanterveyslaki ja erikoissairaanhoitolaki). 

25 Sosiaali- ja terveysministeriö (2005a) 
26 VNa 1019/2004   
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Yksityinen sektori  

Kunnilla on useita erilaisia vaihtoehtoja lakisääteisten sosiaali- ja terveys-
palveluiden järjestämiseksi. 2000-luvulle tultaessa kunnat ovat yhä 
enemmän ulkoistaneet palveluiden tuottamisen yksityisille palveluntuotta-
jille (yrityksille ja järjestöille). Samaan aikaan kuntien ja kuntayhtymien 
ostoissa yksityiseltä sektorilta on tapahtunut muutos. Yksittäisten palvelu-
jen ostamisen ohella kunnat ja kuntayhtymät ovat alkaneet ostaa myös 
isompia palvelukokonaisuuksia (esimerkiksi kokonaisen terveysaseman 
tai kaikki sairaanhoito- ja terveydenhuoltopalvelut). Kun kunta ostaa so- 
siaali- ja/tai terveyspalveluja yksityiseltä palveluntuottajalta, rinnastetaan 
palvelut kunnan järjestämiin palveluihin. Tällöin asiakasmaksut määräy-
tyvät sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuasetuksen perusteella (A 
912/1992).  

Laissa yksityisestä terveydenhuollosta terveydenhuollon palveluilla tar-
koitetaan laboratoriotoimintaa, radiologista ja muita siihen verrattavia ku-
vantamis- ja tutkimusmenetelmiä, terveydentilan tai sairauden toteamisek-
si tai hoidon määrittelemiseksi tehtäviä tutkimuksia ja toimenpiteitä, fy-
sioterapeuttista hoitoa ja muita suoriutumiskykyä parantavia ja ylläpitäviä 
toimenpiteitä ja hoitoja, työterveyshuoltoa, lääkäri- ja hammaslääkäripal-
veluja ja muuta terveyden- ja sairaanhoitoa sekä näihin rinnastettavia pal-
veluja ja hierontaa. Laissa yksityisten sosiaalipalvelujen valvonnasta yksi-
tyisillä sosiaalipalveluilla tarkoitetaan yksityisen henkilön tai yhteisön 
tuottamia sosiaalihuoltolaissa säädettyjä sosiaalipalveluja.   

Yksityisten palvelujen tuottaminen on paljolti luvanvaraista toimintaa. 
Yritykset, järjestöt ja yksityiset henkilöt, jotka ylläpitävät terveydenhuol-
lon toimintayksikköä tai tuottavat ympärivuorokautisia sosiaalipalveluja, 
tarvitsevat lääninhallitukselta toimintaluvan. Muita kuin ympärivuoro-
kautisia sosiaalipalveluja tuottavien on tehtävä ilmoitus sen kunnan so- 
siaalihuollosta vastaavalle monijäseniselle toimielimelle, jossa palveluja 
annetaan27. Vuoden 2006 alusta lähtien itsenäisenä ammatinharjoittajana 
toimivan terveydenhuollon ammattihenkilön on täytynyt tehdä ilmoitus 
toiminnastaan lääninhallitukselle28. Lisäksi vuoden 2006 alusta lukien yk-
sityisen palvelujen tuottajan on annettava vuosittain toimintakertomus 
lääninhallitukselle. Toimintakertomuksessa on ilmoitettava henkilöstön, 
toimitilojen ja toiminnan muutokset. Yksityiset terveyspalvelujen tuottajat 

27 L 691/2005 6 § 
28 L 689/ 2005 9 a § 
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joutuvat lisäksi ilmoittamaan myös terveyden- ja sairaanhoidon palvelujen 
toimintatiedot.29

Laeissa yksityisten sosiaalipalvelujen valvonnasta ja yksityisestä ter-
veydenhuollosta on säädetty, että toimintayksikön toimintaedellytysten on 
oltava asianmukaiset eli toimintayksikön henkilöstön, toimitilojen ja lait-
teiden on oltava toimintaan sopivat. Esimerkiksi henkilöstön on täytettävä 
samat kelpoisuudet, kuin kunnan tai kuntayhtymän henkilöstöltä vastaa-
vissa tehtävissä vaaditaan. Lisäksi laissa sosiaali- ja terveydenhuollon 
suunnittelusta ja valtionosuudesta on säädetty, että kun kunta tai kuntayh-
tymä hankkii palveluja yksityiseltä palveluntuottajalta, sen on varmistut-
tava siitä, että hankitut palvelut vastaavat sitä tasoa, jota edellytetään vas-
taavalta kunnalliselta toiminnalta.  

Työterveyshuoltolaki  

Työterveyshuoltolain tavoitteena on työnantajan, työntekijän ja työter-
veyshuollon yhteistoimin edistää muun muassa työelämässä mukana ole-
vien työntekijöiden terveyttä ja työ- ja toimintakykyä työuran eri vaiheis-
sa.

Työnantaja voi järjestää työterveyshuollon palvelut hankkimalla ne 
kunnalliselta terveyskeskukselta, järjestämällä tarvitsemansa työterveys-
huoltopalvelut itse tai yhdessä toisten työnantajien kanssa tai hankkimalla 
tarvitsemansa palvelut yksityiseltä työterveyspalveluja tarjoavalta toimin-
tayksiköltä tai henkilöltä.   

Työnantajan järjestämään työterveyshuoltoon kuuluu muiden muassa 
toimenpide-ehdotusten tekeminen tarvittaessa työn sopeuttamiseksi työn-
tekijän edellytyksiin, työntekijöiden työ- ja toimintakyvyn ylläpitämiseksi 
ja edistämiseksi sekä toimenpide-ehdotusten seuranta. Työterveyshuolto 
sisältää myös vajaakuntoisen työntekijän työssä selviytymisen seurannan 
ja edistämisen terveydelliset tekijät huomioon ottaen. Lisäksi työterveys-
huollon velvollisuutena on antaa kuntoutusneuvontaa sekä ohjata hoitoon, 
lääkinnälliseen tai ammatilliseen kuntoutukseen. Työterveydenhuoltolais-
sa mainittujen työterveyshuoltoon kuuluvien palvelujen lisäksi työantaja 
voi järjestää työntekijöilleen sairaanhoito- ja muita terveydenhuoltopalve-
luja.    

Yhteistyövelvoite koskee myös työterveyshuoltoa. Työterveyshuollon 
on tehtävä yhteistyötä muun terveydenhuollon, työhallinnon, opetushal-
linnon, sosiaalivakuutuksen ja sosiaalihuollon sekä työsuojeluviranomais-
ten edustajien kanssa. Lisäksi laissa säädetään, että työterveyshuollon on 

29 L 689/2005 10 §; L 603/1996 10 §  
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tarvittaessa tehtävä yhteistyötä myös yhteisen työpaikan työnantajien työ-
terveyshuollon palveluntuottajien ja muiden tarvittavien tahojen kanssa.  

Lain mukaan työantajalla, yrittäjällä ja muulla omaa työtä tekevällä on 
oikeus saada korvausta työterveyshuollon järjestämisestä aiheutuneista 
kustannuksista.  

2.1.2 Mielenterveyspalveluiden ohjaus ja valvonta   

Sosiaali- ja terveysministeriö 

Mielenterveyslain mukaan mielenterveystyön yleinen suunnittelu, ohjaus 
ja valvonta kuuluvat sosiaali- ja terveysministeriölle. Ministeriö ohjaa 
mielenterveystyötä lainsäädännöllä ja lähinnä informaatio-ohjauksen kei-
noin.

Viimeisten runsaan 15 vuoden aikana ministeriö on kehittänyt ja ohjan-
nut mielenterveystyötä ja mielenterveyspalveluja erilaisilla kehittämis-
hankkeilla, oppailla ja suosituksilla. Normi- ja resurssiohjauksen lisäksi 
sosiaali- ja terveysministeriö on ohjannut kuntien mielenterveystyötä so- 
siaali- ja terveydenhuollon kehittämishankkeisiin myöntämillä valtion-
avustuksilla (siirtomääräraha 3 v) ja jakamalla valtionavustusta (kiinteä 
määräraha) lasten ja nuorten psykiatrisesta hoidosta ja kuntoutuksesta se-
kä kuntien mielenterveyspalveluiden kehittämisestä aiheutuviin kustan-
nuksiin (ks. tarkemmin luku 3.4.2). 

Lääninhallitukset 

Mielenterveystyön suunnittelu, ohjaus ja valvonta kuuluvat läänin alueella 
lääninhallitukselle. Valvira voi määrätä lääninhallituksen tarkastamaan 
kunnan, kuntayhtymän ja sairaanhoitopiirin kuntayhtymän järjestämää 
mielenterveystyötä ja mielenterveyspalvelujen järjestämisessä käytettävät 
toimintayksiköt ja toimitilat vain perustellun syyn nojalla30. Muun muassa 
yksityisten palvelujen tuottajien toimittamien toimintakertomusten avulla 
Valvira ja lääninhallitukset voivat tarkastaa, täyttyvätkö toimintaedelly-
tyksiä ja toimintaa koskevat vaatimukset myös luvan myöntämisen jäl-
keen. Yksityisten sosiaalipalvelujen tuottajien osalta lääninhallitus voi 
puolestaan pyytää kunnan sosiaalihuollosta vastaavaa toimielintä tarkas-
tamaan toimintayksikön.  

30 L 671/2008; L 1258/2005  
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Jos mielenterveyspalvelujen järjestämisessä tai toteuttamisessa havai-
taan potilasturvallisuutta vaarantavia puutteita tai muita epäkohtia tai kun-
ta, kuntayhtymä tai sairaanhoitopiiri on mielenterveyspalveluja järjestäes-
sään tai toteuttaessaan menetellyt virheellisesti tai jättänyt velvollisuuten-
sa täyttämättä, voi lääninhallitus kohdistaa kuntaan, kuntayhtymään tai 
sairaanhoitopiiriin sanktioita (huomautus vastaisuuden varalle, huomion 
kiinnittäminen, määräys, uhkasakko, toiminnan keskeyttäminen tai kiel-
täminen).31

Lääninhallitukselle voidaan tehdä kanteluja erilaisista toiminnoista esi-
merkiksi hallintopäätöksistä, tosiasiallisesta toiminnasta tai potilaan koh-
telusta. Kantelun johdosta lääninhallitus voi tutkia, onko kunta toiminut 
olemassa olevien lakien mukaan32. Jos kantelu on pantu vireille useam-
massa viranomaisessa (Valvira, Eduskunnan oikeusasiamies tai oikeus-
kansleri), viranomaisneuvottelujen jälkeen kantelun käsittelijäksi tulee 
useimmiten lääninhallitus.  

Valvontatehtävien lisäksi lääninhallitukselle kuuluu myös uusia laa-
tusuosituksia, oppaita ja toimintaohjelmien koulutus ja ohjaus sekä perus-
palvelujen alueellinen arviointi33. Peruspalvelujen arviointi onkin ollut yk-
si lääninhallituksen keskeisistä lakisääteisistä tehtävistä34. Lääninhallituk-
sen tekemillä arvioinneilla on selvitetty peruspalvelujen saatavuutta ja ta-
soa läänin alueella. Arviointi on tukenut valtakunnallista kehittämistä, 
täydentänyt kuntien arviointia ja palvellut myös kuntia peruspalvelujen 
kehittämisessä. 2000-luvulla lääninhallitukset ovat arvioineet muun muas-
sa mielenterveyspotilaiden asumispalveluita (2001) ja lasten ja nuorten 
psykososiaalisten palvelujen saatavuutta ja laatua (2007)35. Aluehallinnon 
uudistamista36 koskevassa hallituksen esityksessä sosiaali- ja terveyspal-
veluiden saatavuuden alueellinen arviointi on määritelty uusien aluehallin-
tovirastojen tehtäväksi37.

31 L 66/1972 42–44 §; L 1062/1989 51–53 § 
32 L 365/1995 8 § 
33 Nyt on voimassa vuoden 2008 alussa tehty tulossopimus kaudelle 2008–2011, 

johon on kirjattu täsmällisemmin tulostavoitteet vuodelle 2008. 
http://www.stm.fi>vastuualueet>sosiaaliturva ja rahoitus>talous- ja toiminta-

suunnitelmat>tulossopimukset 2008 
34 L 22/1997 
35 http://www.laaninhallitus.fi/ 
36 Aluehallinnon uudistamishanke (ALKU). 
37 HE 59/2009. Hallituksen esityksen mukaan kuuteen aluehallintovirastoon koo-

taan tehtäviä, joita nykyisin hoidetaan lääninhallituksissa, alueellisissa ympäris-
tökeskuksissa, ympäristölupavirastoissa ja työsuojelupiirien työsuojelutoimistois-

sa. Tehtävät koskevat perusoikeuksien ja oikeusturvan toteutumista, peruspalve-
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Lääninhallitusten rooli kehittämishankerahoituksen myöntämisessä on 
nyttemmin muuttunut. Uusissa lääninhallitusten ja ministeriön välisissä 
tulossopimuksissa on sovittu, että Kaste-ohjelman (2008–2011) valtion-
avustuspäätökset tekee sosiaali- ja terveysministeriö, ohjelman valtion-
avustuksen maksatus ja hankehallinnointi on keskitetty Länsi-Suomen 
lääninhallitukselle ja kukin lääninhallitus osallistuu alueellaan toteutetta-
vien hankkeiden valvontaan.  

Valvira 

Terveydenhuollon oikeusturvakeskus ja Sosiaali- ja terveydenhuollon tuo-
tevalvontakeskus yhdistyivät vuoden 2009 alusta uudeksi Sosiaali- ja ter-
veysalan lupa- ja valvontavirastoksi (Valviraksi) (L 669/2008). Valviralle 
kuuluu sosiaali- ja terveysministeriön alaisena ohjata lääninhallitusten 
toimintaa, jotta lääninhallitusten toimintaperiaatteet, menettelytavat ja rat-
kaisukäytännöt ovat yhdenmukaisia mielenterveystyön, kansanterveys-
työn ja erikoissairaanhoidon ohjauksessa ja valvonnassa. Lääninhallituk-
set ovat ensisijaisesti vastuussa alueensa terveydenhuollon toimintojen ja 
toimintayksiköiden ohjauksesta ja valvonnasta sekä työterveydenhuollon 
toteutumisesta huolehtivien terveyskeskusten ja työterveyspalveluja tuot-
tavien yksiköiden valvonnasta. Valviralla on vastaavat tarkastukseen ja 
toimenpiteisiin ryhtymismahdollisuudet kuin lääninhallituksilla. Valvira 
käsittelee erityisesti sellaiset terveydenhuollon kantelut, joissa epäillään 
kuolemaan tai pysyvään vammautuneisuuteen johtanutta hoitovirhettä ja 
oikeuslääkinnän toimintaa kuolemansyyn selvittämisessä. Muut tervey-
denhuollon ammattihenkilöiden toimintaa koskevat kantelut käsittelee 
yleensä lääninhallitus.38 Valviran toimivalta laajenee 1.1.2010 koskemaan 
myös sosiaalihuoltoa39.

lujen saatavuutta, ympäristönsuojelua, ympäristön kestävää käyttöä, sisäistä tur-

vallisuutta sekä terveellistä ja turvallista elin- ja työympäristöä.     
38 L 125872005; L 669/2008 
39 Tieto saatu Valviralta 10.6.2009    
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2.2 Mielenterveyspalveluiden 
tarkastuskriteerit ja -kysymykset    

Tarkastuskriteerien perusta 

Tässä tarkastuksessa mielenterveyslainsäädännön toimivuutta arvioidaan 
kolmella tarkastuskriteerillä, joita ovat palveluiden avohuollollisuus, yh-
teistyö ja ohjausvälineiden yhdenmukaisuus. Ensimmäisen tarkastuskri-
teerin perusta on mielenterveyslaissa, jossa tavoitteeksi on asetettu mie-
lenterveyspalveluiden järjestäminen ensi sijassa avopalveluna (L 
116/1990 4 § 2).  

Toinen tarkastuskriteeri perustuu hallitusohjelmassa40, hallituksen esi-
tyksessä kunta- ja palvelurakenneuudistusta koskevaksi puitelaiksi41 ja 
ehdotuksessa uudeksi terveydenhoitolaiksi linjattuun tavoitteeseen42. Ny-
kyisessä hallitusohjelmassa on asetettu tavoitteeksi parantaa erikoissai-
raanhoidon, perusterveydenhuollon ja siihen läheisesti liittyvien sosiaali-
huollon saumattomia palveluketjuja. Tähän pyritään sosiaalihuollon, pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hyvällä yhteistyöllä, asiakas-
keskeisillä palveluilla ja hyvillä toimintakäytännöillä. Sama tavoite ja sitä 
edistävät keinot on ilmaistu myös ehdotuksessa uudeksi terveydenhoito-
laiksi. Paras-puitelakia koskevan hallituksen esityksen yksityiskohtaisissa 
perusteluissa todetaan, että perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen yh-
teistyö on erityisen tärkeää mielenterveyspalvelujen turvaamisessa. Lisäk-
si työterveyshuoltolaissa43 on asetettu tavoitteeksi hyvän työterveyshuol-
tokäytännön mukaisesti tehdä yhteistyötä muun muassa muun terveyden-
huollon ja sosiaalihuollon edustajien kanssa.   

Kolmannen tarkastuskriteerin perusta löytyy nykyisestä hallitusohjel-
masta ilmaistusta ohjausjärjestelmää koskevasta tavoitteesta: parannetaan 
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmän ohjausta. Tähän pyritään 
esimerkiksi palvelujen laatusuositusten sitovuustasoa nostamalla ja palve-
lujen valvontaa tehostamalla.  

40 Pääministeri Matti Vanhasen II hallituksen ohjelma (2007)  
41 HE 155/2006 vp 
42 Sosiaali- ja terveysministeriö (2008b)  
43 L 1383/2001 12 §  
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2.2.1 Mielenterveyspalveluiden riskialueet 

Vaikka mielenterveyspalvelujen kenttää on viimeisten parin vuosikym-
menen aikana muokattu44, ei muutoksilla ole kyetty vähentämään mielen-
terveyteen liittyviä ongelmia, vaan ne ovat muuttuneet kesyistä ilkeiksi. 
Ongelmat ovat usein pitkäkestoisia, monisyisiä ja siten yhä vaikeammin  
sosiaali- ja terveyspalveluilla ratkaistavissa45.

Koska nykyisillä mielenterveyspalveluja ohjanneilla laeilla ei ole kyetty 
saavuttamaan mielenterveystyölle asetettuja tavoitteita, herääkin kysymys 
siitä, onko lainsäädäntö toimiva. Kykeneekö se reagoimaan toimintaym-
päristössä tapahtuneisiin muutoksiin? Erilaisten selvitysten, tutkimusten ja 
esiselvityshaastattelujen perusteella mielenterveystyötä ohjaavaan lain-
säädäntöön näyttää liittyvän sellaisia riskejä, jotka vaikeuttavat tavoittei-
den saavuttamista. Seuraavassa esitellään tarkemmin riskejä, jotka liitty-
vät rahoituksen, ohjauksen ja toiminnan alueille. Tarkasteltavat riskit eivät 
ole erillisiä, vaan ne kietoutuvat osin toisiinsa. 

Rahoitus    

Pääministeri Matti Vanhasen molempien hallituskausien aikana mielen-
terveyspalveluihin on suunnattu runsaasti resursseja. Resurssien lisäämi-
sellä ja erilaisten mielenterveysohjelmien ja -hankkeiden käynnistämisillä 
ei kuitenkaan ole kyetty vähentämään mielenterveysongelmia, mielenter-
veydellisten syiden vuoksi sairauslomalla olevien määrää eikä myöskään 
ehkäisemään työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymistä. 

Mielenterveyspalveluja rahoitetaan useasta eri lähteestä. Palveluja kos-
kevien yksityiskohtaisempien kustannustietojen puuttuminen aiheuttaa 
sen, että kunnan on vaikeaa arvioida, mitkä ovat mielenterveyspalveluiden 
kokonaiskustannukset.  

Mielenterveyspalvelujen ja hankkeiden rahoituksen koordinoinnista ei 
myöskään vastaa kukaan. Vaikka erilaisia mielenterveyshankkeita ja -oh-
jelmia on rahoitettu huomattavasti, niiden onnistumisesta tiedetään vain 
vähän.  Riskinä on, ettei mielenterveystyön rahoitusta, hankkeita ja ohjel-
mia koordinoida riittävästi, jolloin hankkeiden ja ohjelmien tuotokset ei-
vät juurru osaksi mielenterveyspalveluja.    

Yksi rahoitukseen liittyvä riski kohdistuu toiminnan asiakasvaikutuk-
siin. Monet ylirasituksesta, elämän- tai työelämänkriisistä kärsivät eivät 
välttämättä ole vielä vakavasti sairaita. Heitä voitaisiin auttaa ehkä ke- 

44 Harjajärvi ym. (2006)  
45 Vrt. Möttönen & Niemelä (2005) 
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vyemmillä tukitoimilla, jolloin he eivät välttämättä tarvitsisi lainkaan sai-
rauslomaa. Riskinä on kuitenkin se, että kevyempien tukitoimien puut- 
tuessa, esimerkiksi lievää masennusta poteva ihminen, saatetaan laittaa 
liian pitkälle sairauslomalle.  

Lainsäädännön ja informaation ohjaavuus  

Mielenterveyslainsäädännön ohjauksen toimivuuteen liittyvät riskit koh-
distavat huomion ohjausvälineiden (lainsäädäntö, informaatio-ohjaus) 
toimivuuteen, ohjauksen kohderyhmiin (julkinen ja yksityinen sektori) ja 
toiminnan kompleksisuuteen.   

Erilaisissa selvityksissä46 kuten myös esiselvitystä varten tehdyissä 
haastatteluissa47 nousi selkeästi esille se, että erilaisista hankkeista ja suo-
situksista huolimatta runsas tieto-ohjaus ei ole kyennyt ratkaisemaan mie-
lenterveystyössä havaittuja ongelmia. Riskinä on, että erilaiset suositukset 
jäävät suurelta osin retoriikaksi, juurtumatta lainkaan toimintakäytäntöi-
hin.

Vuonna 2001 kunnille annettiin mielenterveystyön kokonaissuunnitel-
man laadintaa koskeva suositus. Vuoteen 2005 mennessä kuitenkin vain 
joka neljäs kunta oli ottanut käyttöönsä mielenterveystyön strategian tai 
ohjelman48. Suunnitelman puuttuminen saattaa johtaa siihen, etteivät kun-
nalliset päättäjät pysty hahmottamaan mielenterveyspalveluiden kokonai-
suutta. Riskinä on, että päättäjät eivät välttämättä tiedä, millaisia mielen-
terveyspalveluja ja palvelujentuottajia kunnassa on, millaisiin tarpeisiin 
palveluilla pyritään vastaamaan, millaisia eri palveluiden piirissä olevat 
asiakkaat ovat tai millainen on eri palvelujen saatavuus. Kokonaistilanteen 
hahmottomuuteen liittyy myös taloudellinen riski. Riskinä on, että kuntien 
sosiaali- ja terveystoimen budjetit tehdään väärien oletusten varaan, jol-
loin tapahtuu ali- tai ylibudjetointia.   

Esiselvityshaastattelujen mukaan suosituksilla voidaan viedä eteenpäin 
helppoja asioita, mutta hankaliin ongelmiin ne eivät enää pure. Ne ovat 
hyödyllisiä työvälineitä, jotka toimivat ohjenuorina ja joilla voidaan pai-
nottaa asioita. Ongelmana on kuitenkin niiden suositusluonteisuus. Niiden 
noudattamatta jättämisestä ei seuraa sanktioita.49 Jos suosituksia käytetään 
lainsäädännön tavoitteiden toteuttamisen välineinä, riskinä on, ettei tavoit-
teita saavuteta. Tieto-ohjauksen runsauteen liittyy myös riski siitä, että 

46 Esim. Walhbeck (2007) 
47 Sosiaali- ja terveysministeriö, Mielenterveyden keskusliitto ja Terveystalo 
48 Harjajärvi ym. (2006) 
49 Esiselvityshaastattelu (2008)  
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tärkeät suositukset ja ohjeet jäävät vähemmän merkityksellisempien suosi-
tusten ja ohjeiden varjoon tai jopa kokonaan havaitsematta. 

Esiselvityshaastattelut osoittivat, että työterveyshuollossa yhtenäisiä kii-
reettömän hoidon perusteita käytetään vain osittain. Yhdenvertaisen koh-
telun näkökulmasta tähän liittyy kolme riskiä. Ihmisten hoidon tarvetta ar-
vioidaan julkisella ja yksityisellä sektorilla erilaisin perustein50. Työelä-
mässä ja työelämän ulkopuolella olevia kohdellaan eriarvoisesti. Kolmas 
riski kohdentuu työelämässä oleviin.  

Kolmas riski perustuu siihen, että työterveydenhuoltolain mukaan työn-
antajalla on lakisääteinen velvollisuus järjestää työntekijöilleen ennalta 
ehkäisevää terveydenhuoltoa, mutta sairaanhoitopalveluiden järjestäminen 
on vapaaehtoista. Esiselvityshaastatteluissa ilmeni, että yritysten välillä on 
suuria eroja sen suhteen, millaisia sairaanhoitopalveluja ne työntekijöil-
leen kustantavat. Haastateltujen mukaan Suomessa "surkea" työterveys-
huolto on tavallisempaa kuin se, että työnantaja kustantaa työntekijöilleen 
kaikki sairaanhoitopalvelut.51 Riskinä on, että osa työterveyshuollon pii-
rissä olevista saattaa samanaikaisesti kuormittaa myös terveyskeskuksia. 
Riskinä saattaa tällöin olla myös se, että kunnat eivät kykene arvioimaan 
alueensa mielenterveyspalveluiden tarvetta oikein. 

Ohjauksen toimivuuteen vaikuttaa myös se, että kunnat järjestävät mie-
lenterveyspalvelunsa nykyään hyvin eri tavalla. Merttu-hankkeen mukaan 
osa kunnista on esimerkiksi siirtänyt psykiatrisen erikoissairaanhoidon 
avopalvelut joko kokonaan tai osittain erikoislääkärijohtoisiin terveyskes-
kuksiin tai yhdistänyt mielenterveystyöhön liittyviä sosiaali- ja terveys-
palveluyksiköitä. Erilaisten organisaatiorakenteiden ohella kunnat ovat 
voineet myös ulkoistaa mielenterveyspalveluitaan. Riskinä on, että mitä 
enemmän toimintaa hajautetaan monien eri palvelutuottajien kesken, sitä 
vähemmän olemassa olevat ohjeistukset riittävät52.

Myöskään mielenterveyttä ohjaava lainsäädäntö ei näytä ohjaavan kun-
tia ja sairaanhoitopiirejä riittävästi. Potilaslain (L 785/1992) ja asiakaslain 
(L 812/2000) mukaan asiakkaalle/potilaalle on tarvittaessa laadittava pal-
velu-, hoito-, kuntoutus- tai muu suunnitelma. Esiselvityshaastattelujen 
mukaan keskimäärin vain joka toisella mielenterveyskuntoutujalla on jon-
kinlainen suunnitelma tai suunnitelmana käytetään psykiatrin kirjoittamaa 
B-lausuntoa tai normaalia lääkärinlausuntoa. Koska suunnitelmien laadin-
ta perustuu yksilölliseen tarveharkintaan, riskinä on suunnitelmien sisäl-
löllinen erilaisuus, joka johtuu asiakkaan asuinpaikkakunnan palvelutar-

50 Vrt. Valtiontalouden tarkastusvirasto (2008a)   
51 Esiselvityshaastattelu (2008)   
52 Esiselvityshaastattelu (2008)  
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jonnasta ja siitä, missä suunnitelma tehdään: terveydenhuollossa, sosiaali-
huollossa tai työterveydenhuollossa. Riskinä on myös se, ettei mielenter-
veyspotilaiden oikeus hyvään hoitoon toteudu.  

Esiselvityshaastattelujen mukaan mielenterveys nähdään edelleen 
enimmäkseen lääketieteellisenä asiana. Sen ajatellaan liittyvän psykiat- 
riaan, vaikka mielenterveystyö on suurimmaksi osaksi psyykkistä toimin-
takykyä ja terveyttä tukevaa toimintaa. Tämän seurauksena esimerkiksi 
asumiseen, tukityöllistymiseen, oikeuksien neuvontaan ja kuntoutukseen 
liittyviä palveluja on vähän tai niitä ei ole ja yhteistyökumppaneilta puut-
tuu kokonaan kuntouttava ja työkykyä ylläpitävä näkökulma/työote. Työ-
terveydenhuollossa tämä näkyy esimerkiksi siten, että kun henkilö passite-
taan psykiatrin luo konsultaatioon, saattaakin käydä niin, että henkilö saa 
lääkereseptin ja pitkän sairausloman. Tosiasiassa henkilö olisi saattanut 
tarvita ehkä vain jonkinlaista psykososiaalista tukea. Tällöin riskinä on, 
että lievästi ahdistuneen tai masentuneen henkilön avuntarpeeseen vasta-
taan toimenpiteillä, jotka saattavatkin johtaa tilanteen heikentymiseen. 
Tämä vaikeuttaa puolestaan henkilön työhön paluuta ja saattaa edistää 
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymistä.  

Toiminta   

Jo vuodesta 1991 mielenterveyslain 5 § on velvoittanut sairaanhoitopiirejä 
huolehtimaan yhdessä terveyskeskusten ja kuntien sosiaalitoimen kanssa 
mielenterveyspalveluiden yhteen sovittamisesta. Kansanterveyslain 27 
§:ssä on ilmaistu sairaanhoitopiirien ja kunnan peruspalveluita koskeva 
yhteistyövelvoite. Myös Kansallisessa hankkeessa terveydenhuollon tule-
vaisuuden turvaamiseksi (2004–2007) asetettiin tavoitteeksi mielenter-
veystyön avopalveluiden, psykososiaalisten palveluiden ja päihdepalve-
luiden järjestäminen toiminnallisena kokonaisuutena yhteistyössä kol-
mannen ja yksityisen sektorin kanssa.53 Kiintoisaa on kuitenkin se, että 
palvelujärjestelmän rakennetta koskevien ongelmien katsotaan liittyvän 
erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon yhteistyö-
hön ja työnjakoon54, mutta esille ei nosteta julkisen ja yksityisen sektorin 
välisessä yhteistyössä ja työnjaossa olevia mahdollisia ongelmia.  

Kansallisessa terveydenhuoltohankkeessa pyrittiin kehittämään perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyötä muun muassa alueel-
listen hoito-ohjelmien avulla. Työikäisten mielenterveysongelmien ehkäi-
syssä ja hoidossa korostetaan nykyään yhä painokkaammin eri tahojen vä-

53 Sosiaali- ja terveysministeriö (2002)  
54 Emt.
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listä yhteistyötä, mutta esiselvityshaastatteluissa ilmeni, että työterveys-
huolto ei ollut osallistunut esimerkiksi hoitoketjujen laadintaan. Työter-
veyshuollon mutta myös erilaisten järjestöjen jättäminen hoitoketjujen 
muodostamisprosessin ulkopuolelle ei edistä saumattomien hoito- ja pal-
veluketjujen muodostamista.  

Toisaalta jos julkisella puolella ei ole riittävästi tietoa järjestöjen ja työ-
terveyshuollon tarjoamista palveluista, riskinä on, ettei työterveyshuollon 
resursseja osata hyödyntää suunniteltaessa potilaan jatkohoitoa. Riskinä 
on myös se, että työntekijöiden terveyden- ja sairaanhoidon ajatellaan ole-
van kunnossa, koska he kuuluvat lakisääteisen työterveyshuollon piiriin. 
Näin ei kuitenkaan välttämättä ole, koska työterveyshuollon sopimukset 
ovat sisällöltään erilaisia.  

Mielenterveyspotilaiden siirtäminen erikoissairaanhoidosta erilaisiin 
avohoidon palveluihin lisää myös paineita perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon sekä kolmannen sektorin yhteistyölle. Jos eri sektorei-
den välistä työnjakoa ei ole selkeästi määritelty, riskinä on, että mielenter-
veyspotilaiden siirtäminen jatkohoitoon ei onnistu tai kuntoutumisajan 
seuranta epäonnistuu.   

Työterveyshuollon palvelujen ohella ihminen voi tarvita myös julkisen 
sektorin terveyspalveluja tai sosiaalipalveluja. Jos julkisen ja yksityisen 
sektorin yhteistyö ei toimi, riskinä on, että mielenterveysongelmainen 
henkilö kuormittaa kaikkia sektoreita. Lisäksi riskinä on myös se, ettei 
kenelläkään ole käsitystä mielenterveysongelmaisen henkilön kokonaisti-
lanteesta.  

Esiselvityshaastattelujen mukaan työterveydenhuollon yhteistyö perus-
terveydenhuollon kanssa on vähäistä ja sosiaalitoimen kanssa lähes ole-
matonta. Sosiaalitoimen kanssa tehtävän yhteistyön vähäisyyden katsottiin 
johtuvan siitä, että työterveyshuollon asiakkailla on työpaikka, jolloin he 
eivät yleensä tarvitse sosiaalipalveluja. Koska työterveyshuollon tavoit-
teena on yksinomaan ylläpitää ja edistää työntekijän työ- ja toimintaky-
kyä, riskinä on, että he hahmottavat työntekijän tilannetta irrallaan hänen 
muusta elämäntilanteestaan. 

2.2.2 Tarkastuskysymykset  

Tarkastuksessa on selvitetty sitä, miten mielenterveyspalveluita ohjaava 
lainsäädäntö käytännössä toimii. Tarkastuksen pääkysymykseen, ohjaa-

vatko ohjausvälineet mielenterveyspalveluiden toteuttamista asianmukai-

sesti, on pyritty löytämään vastaukset tarkastelemalla julkisen vallan käy-
tössä olevien ohjausvälineiden toimivuutta. Tarkastuksen pääkysymys on 
jaoteltu mielenterveyspalveluihin liittyvien riskialueiden mukaisesti kol-
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meen tarkastuskysymykseen, jotka sisältävät yksityiskohtaisempia kysy-
myksiä. Yksityiskohtaisemmat kysymykset on muotoiltu riskialueisiin si-
sältyvistä riskeistä (luku 2.2.1).  

Miten erilaiset mielenterveyspalveluiden organisointitavat ottavat 

huomioon sosiaali- ja terveyspoliittiset tavoitteet?     

Tarkastuskysymyksellä selvitetään kuntien erilaisia mielenterveyspalve-
luiden organisointitapoja. Tarkoituksena on tutkia erityisesti sitä, miten 
erilaisissa organisointimalleissa on otettu huomioon lainsäädännön sosiaa-
li- ja terveyspalveluille asettamista tavoitteista palveluiden järjestäminen 
avopalveluina ja toiminnallisena kokonaisuutena.  

1. Onko kunnan taloudellisella tilanteella vaikutusta mielenterveyspalve-
lujen järjestämiseen?  

2. Millaisiin toimintoihin mielenterveystyön rahoitusta on ohjattu? 
3. Miten aikuisväestön mielenterveyshuollon menot asukasta kohti ovat 

kehittyneet 2000-luvulla?   

4. Onko käytössä olevalla mielenterveyspalveluiden organisointimallilla 
kyetty edistämään palveluiden saatavuutta?    

5. Miten nykyinen työterveyslaki ottaa huomioon työterveydenhuollolle 
asetetut tavoitteet mielenterveysongelmien varhaisesta havaitsemises-
ta ja masennuksen ehkäisemisestä? 

Miten mielenterveyspalveluita ohjaava lainsäädäntö ja informaatio-

ohjaus toimivat?    

Tällä tarkastuskysymyksellä selvitetään kahta asiaa: Ensinnäkin sitä, mi-
ten kunnat ja työterveyshuolto toteuttavat lainsäädännön asettamia tavoit-
teita. Toiseksi sitä, kykenevätkö nykyiset ohjausvälineet ottamaan riittä-
västi huomioon toimintaympäristössä tapahtuneet muutokset, kuten toimi-
joiden lisääntymisen, ihmisten uudenlaiset tarpeet, huomion kohdistami-
sen sairaista koko väestöön, erilaiset palveluiden organisointitavat jne.  

1. Toimiiko informaatio-ohjaus mielenterveyspalveluissa?  
2. Ottaako mielenterveystyötä ohjaava lainsäädäntö huomioon kuntien 

erilaiset tavat järjestää mielenterveyspalveluita?  
3. Ohjaako korvausjärjestelmä mielenterveyspalveluiden tarjontaa ja 

työterveydenhuollon sopimusten sisältöjä? 
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Miten mielenterveyspalveluissa eri toimijoiden välinen yhteistyö toimii?  

Tarkastuskysymyksellä selvitetään sitä, miten kunnissa ja työterveyshuol-
lossa tavoite saumattomista palveluketjuista toteutuu. Tarkastuksessa 
saumattomasti toimivilla palveluketjuilla tarkoitetaan sitä, että sosiaali- ja 
terveyspalvelut muodostavat palvelukokonaisuuden, jonka sisällä asiakas 
siirtyy joustavasti hoitopaikasta tai palvelusta toiseen. Palvelukokonai-
suuden edellytyksenä on, että julkisen ja yksityisen sosiaali- ja terveyden-
huollon välinen työnjako ja yhteistyö toimivat. Seuraavilla alakysymyksil-
lä tarkennetaan erikoissairaanhoidossa, terveyskeskuksissa ja työterveys-
huollossa toimivien henkilöiden välisiä yhteistyömuotoja, työnjakoa ja 
heidän käsityksiään yhteistyöhön liittyvistä ongelmista.   

1. Millaisia ongelmia eri toimijoiden väliseen yhteistyöhön liittyy?  
2. Miten asiakasta koskeva tieto välittyy palveluketjussa?  
3. Miten jatkohoito on organisoitu?  
4. Millaisia vaikutuksia uudenlaisilla palveluiden tuottamistavoilla on 

ollut yksityisten palveluntuottajien ja julkisen sektorin väliseen yhteis-
työhön? 

Tarkastuksessa mielenterveyspalvelujen ohjausvälineiden tulkitaan toimi-
van asianmukaisesti, jos palvelurakenne on avohuoltopainotteinen ja tar-
jolla on monipuolisia avopalveluja, jos yhteistyö eri toimintasektoreiden 
ja ammattilaisten välillä on joustavaa ja saumatonta sekä jos ohjausväli-
neet tukevat toisiaan.  

Tarkastuksen rajaukset 

Tarkastuskertomuksessa mielenterveyspalveluja ohjaavan lainsäädännön 
toimivuutta on tutkittu perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa, 
sosiaalihuollossa ja työterveyshuollossa. Asiaa on selvitetty työikäisen vä-
estön näkökulmasta. Tarkastuksessa päähuomio on ollut avopalveluiden 
organisoinnissa, ei niinkään yksittäisessä palvelussa. Tarkastuksen ulko-
puolelle on rajattu kuntoutus, laitoshoito, sairaanhoitopiirin järjestämä 
psykiatrisen erikoissairaanhoidon avohoidon palvelut ja sosiaaliturvaetuu-
det.

Tarkastuksen ulkopuolelle on rajattu myös yksityinen sektori lukuun ot-
tamatta työterveyshuoltoa, koska mielenterveyslain mukaan mielenter-
veyspalveluiden järjestäminen kuuluu kunnalle. Tarkastuksen kohdenta-
minen vain kuntasektoriin on perustunut myös siihen, että tarkastuksessa 
on haluttu selvittää sitä, miten kunnat ovat soveltaneet sosiaali- ja tervey-
denhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta antaman lain mahdollisuuk-
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sia palveluiden organisoimisessa. Lisäksi kohdentamista on puoltanut Pa-
ras-puitelaki (L 169/2007), joka velvoitti kunnat laatimaan toimeenpano-
suunnitelman siitä, miten ne aikovat jatkossa järjestää sosiaali- ja terveys-
palvelunsa. Tarkastuksessa yksityisen sektorin roolia mielenterveyspalve-
luissa on kuitenkin käsitelty palveluasumisyksiköiden yhteydessä. Lisäksi 
ulkopuolelle on rajattu myös mielenterveysasiakkaiden näkemykset mie-
lenterveyspalveluiden tilasta.   

Tarkastuksessa ei ole otettu kantaa siihen, mitkä ovat olleet eri tavoin 
organisoitujen mielenterveyspalveluiden kustannukset. Tarkastuksessa ei 
ole otettu myöskään kantaa siihen, onko eri tavoin organisoiduilla palve-
luilla ollut vaikutusta palvelujen saatavuuteen. Kantaa ei ole otettu myös-
kään siihen, onko mielenterveyspalveluiden toteuttamisessa jokin organi-
sointi- tai toimintatapa ollut muita tapoja parempi tai huonompi. 

2.2.3 Tarkastuksen aineistot ja menetelmät  

Tarkastuskuntien valintaa ohjasivat tarkastukselle asetetut tavoitteet. Vali-
tuissa kahdeksassa kunnassa sosiaali- ja terveyspalvelut organisoitiin ja 
tuotettiin mahdollisimman eri tavoin: ostopalveluna, sosiaali- ja terveys-
piirissä, terveyspiirissä, kuntayhtymässä, kunnan omana toimintana tai ti-
laaja-tuottajamallilla. Tarkastuskunnat sijaitsivat eri puolilla Suomea. Ne 
kuuluvat kuuteen eri sairaanhoitopiiriin ja niiden väestöstä 16–64 
-vuotiaiden osuus oli 65 prosenttia55.

Työterveyshuollon kahdeksan yksikköä valittiin työterveyspalvelujen 
järjestämistavan mukaan. Työnantaja ostaa työterveyspalvelut terveyskes-
kukselta, järjestää ne itse tai yhdessä toisten työnantajien kanssa tai ostaa 
ne lääkärikeskukselta. Jokaista järjestämistapaa edustamaan valittiin kaksi 
työterveysyksikköä.  

Tarkastuksen pääasiallisena aineistona on käytetty haastatteluja, viralli-
sia asiakirja-aineistoja, kyselyjä ja tilastoja. Näiden lisäksi tausta-
aineistona on hyödynnetty aihepiiriin liittyviä tutkimuksia, selvityksiä, 
oppaita ja suosituksia.  

Haastatteluaineisto kerättiin syksyllä 2008 ja viimeiset tarkastushaastat-

telut suoritettiin maaliskuussa 2009. Kunta-aineisto kerättiin lähettämällä 
haastattelupyyntö kunnan psykiatrisesta vastuualueesta vastaavalle johta-
valle lääkärille, sosiaalitoimesta vastaavalle johtajalle tai vastaaville hen-
kilöille, jos kunnan palvelut tuotettiin sosiaali- ja terveyspiirissä, terveys-
piirissä tai kuntayhtymässä. Henkilöä pyydettiin kokoamaan mielenter-

55 http://www.iivari.eduskunta.fi> Altika-tilastotietokanta 
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veysongelmaisten kanssa käytännön työtä tekevistä ammattilaisista joukko 
ryhmähaastattelua varten.  

Perusterveydenhuollossa haastattelupyyntö osoitettiin avomielenter-
veyspalveluista vastaavalle johtajalle, ja hän valitsi haastatteluun osallis-
tuvan terveyskeskuslääkärin.   

Työterveyshuollon haastattelupyyntö kohdennettiin valitun työterveys-
yksikön johtajalle. Hänelle esitettiin myös toive, että haastattelutilantee-
seen osallistuisivat mahdollisuuksien mukaan myös työterveydenhoitaja 
ja/tai työpsykologi. 

Valtakunnantason asiantuntijoina haastateltiin lääninpsykiatreja ja Val-
viran edustajia. Lääninpsykiatreilta etsittiin tietoa mielenterveyteen liitty-
vistä ongelmista ja painopistealueista. Valviran edustajilta saatiin tietoa 
Valviran ja lääninhallitusten sosiaali- ja terveysosastojen välisten yhteis-
työryhmien toiminnasta.  

Haastatteluja tehtiin yhteensä 30, ja haastateltuja oli kaikkiaan 54. Haas-
tatteluista Valviran haastattelut sekä kunta- ja työterveyshaastattelut olivat 
ryhmähaastatteluja, ja lääninpsykiatrien ja terveyskeskuslääkärien haastat-
telut olivat yksilöhaastatteluja. Kuntahaastatteluista vain kahdessa sosiaa-
li- ja terveystoimen edustajat olivat samanaikaisesti läsnä. Muissa kunnis-
sa sosiaali- ja terveystoimen edustajia haastateltiin erikseen.   

Haastatelluille lähetettiin kysymykset etukäteen. Kysymykset vaihtelivat 
haastattelukohteen mukaan. Haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin. 

Kyselyllä kerättiin tietoa kuntien ostopalveluja koskevista hankintakäy-
tännöistä. Kysely kohdennettiin mielenterveyspalveluiden hankinnasta 
vastaavalle henkilölle. Kyselyn vastausprosentti oli 75.    

Virallisina asiakirja-aineistoina on käytetty keskeisimpiä mielenter-
veyspalveluiden järjestämistä koskevia lakeja, asetuksia ja hallituksen esi-
tyksiä. Lisäksi aineistona on käytetty kuntien tekemiä Paras-puitelain 
edellyttämiä toimeenpanosuunnitelmia sekä sairaanhoitopiirien laatimia 
järjestämissuunnitelmia.  

Tilasto-aineistoina on käytetty erilaisia rekistereitä ja tilastoja. Valviran 
hallinnoimasta YSTERI-rekisteristä saatiin yksityisten sosiaali- ja tervey-
denhuollon palveluyksiköiden lupatietoja vuodelta 2008. Kansaneläkelai-
toksen rekistereistä käytettiin vuotta 2007 koskevia kuntoutus-, lääkekor-
vaus-, ammatti-, sairausvakuutus- ja työkyvyttömyyseläketietoja. Tervey-
den- ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) hoitoilmoitusrekisteristä (HILMO) 
hyödynnettiin psykiatrian sairaalahoitopäiviä ja hoitojaksoja koskevia tie-
toja vuodelta 2007. Indikaattoripankki SOTKAnetistä käytettiin kuntakoh-
taisia tietoja erityiskorvattavien lääkkeiden käytöstä ja mielenterveyssyistä 
johtuvia avohoidon hoitokäyntejä. Mielenterveydellisten syiden vuoksi 
työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneitä koskevat tiedot saatiin Eläketurva-
keskuksen työkyvyttömyysrekisteristä. Psykiatrian avo- ja laitoshoidon 



38

menoja kuvaavina tietoina käytettiin Kuntaliiton keräämiä tietoja sosiaali- 
ja terveydenhuollon menoista suurissa ja keskisuurissa kaupungeissa ajan-
jaksolta 2000–2007. Psykiatrian erikoislääkäreiden määriä koskevina tie-
toina hyödynnettiin Suomen Lääkäriliiton vuosittain keräämiä tilastoja.   

Tarkastuskertomuksesta pyydettiin ja saatiin palautteet sosiaali- ja ter-
veysministeriöltä ja Valviralta. Saadut palautteet on otettu huomioon lo-
pullisessa tarkastuskertomuksessa.  

Tarkastuksen ovat tehneet johtava tuloksellisuustarkastaja Taina Rintala 
ja ylitarkastaja Nina Martikka. Tarkastusta on ohjannut tuloksellisuustar-
kastuspäällikkö Armi Jämsä.  
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3   Tarkastushavainnot 

3.1   Keskeiset mielenterveyspalveluja 
ohjaavat lait  

3.1.1 Laki kunta- ja 
palvelurakenneuudistuksesta (Paras) 

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaympäristö on ollut viimeiset vuosi-
kymmenet muutosten pyörteissä. Muutoksiin on yritetty vastata laajenta-
malla ohjauskeinoja. Normi- ja resurssiohjausta on supistettu, ja korvaa-
vaksi ohjausvälineeksi on noussut informaatio-ohjaus. Informaatio-
ohjauksella kuntia on yritetty saada vapaaehtoisesti muuttamaan sosiaali- 
ja terveydenhuollon palvelurakenteitaan ja vallitsevia toimintakäytäntö-
jään, jotta ne kykenisivät vastaamaan paremmin esimerkiksi väestön 
ikääntymisestä ja budjettirajoitteista seuraaviin haasteisiin. Valtion näkö-
kulmasta suositukset ja hyvien käytäntöjen levittäminen eivät ole kuiten-
kaan toimineet toivotulla tavalla. Kunnat eivät ole riittävän tehokkaasti 
organisoineet uudelleen palvelurakenteitaan, ottaneet käyttöönsä uusia 
toimintatapoja eivätkä lisänneet keskinäistä yhteistyötään palveluiden 
seudulliseksi järjestämiseksi. Sen sijaan alueellinen eriarvoisuus palvelui-
den saannissa on lisääntynyt, ja osassa kuntia sosiaali- ja terveysmenot 
ovat jatkaneet kasvuaan. Koska palvelujärjestelmän muokkaaminen ei on-
nistunut vapaaehtoisesti, turvautui valtio käytettävissä oleviin normi- ja 
resurssiohjauksen keinoihin. Sisäasiainministeriö asetti kunta- ja palvelu-
rakenneuudistusta (Paras) koskevan hankkeen ajalle 11.5.2005–20.9.2006. 
Työryhmän tehtäväksi annettiin valmistella hankkeen toteutuksen kannal-
ta keskeiset ja välttämättömät kuntien palveluiden järjestämiseen ja toteut-
tamiseen liittyvät normatiiviset ja lainsäädännölliset muutokset sekä kun-
tajakoa ja kuntajaon muuttamista koskevat muutokset.56 Kunta- ja palvelu-
rakenneuudistusta koskeva lainsäädäntö (L 169/2007) tuli voimaan helmi-
kuussa 2007. 

Paras-hankkeessa on siten kysymys palveluiden ja kuntakentän uudel-
leen organisoinnista. Kuntarakenteen vahvistamiskeinoksi on siinä määri-
telty kuntaliitokset ja yhteistoiminta-alueet. Palvelurakenteen vahvista-
miskeinoiksi on puolestaan määritelty kuntien yhteistoiminnan lisääminen 

56 SM043:00/2005  
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ja laajaa väestöpohjaa edellyttävien palveluiden kokoaminen kuntayhty-
miin.57 Lain 5 pykälän mukaan kuntien tai yhteistoiminta-alueiden on jär-
jestettävä perusterveydenhuollon palvelut ja siihen kiinteästi liittyvät so-
siaalitoimen tehtävät vähintään noin 20 000 asukkaan väestöpohjalle. Tä-
mänsuuntaista ehdotettiin jo kansallisessa hankkeessa terveydenhuollon 
tulevaisuuden turvaamiseksi vuonna 2002. Palvelurakenteiden uudistamis-
ta koskevassa suosituksessa esitettiin, että sellaiset sosiaali- ja terveyspal-
velut, joiden järjestäminen edellyttää laajaa väestöpohjaa, tuotetaan seu-
dullisena yhteistyönä.58 Tämä on merkinnyt kuntaliitosaaltoa, ja sen seu-
rauksena Suomen kuntakartalta hävisi 67 kuntaa vuoden 2009 alussa59.

Vaikka laissa puhutaan kunta- ja palvelurakenneuudistuksesta, näyttää 
siltä, että uudistuksen alkuvaiheessa60 on keskitytty erityisesti vähentä-
mään kuntien määrää. Osa haastatelluista tarkastuskuntien edustajista ko-
kikin, että Paras-hanke "kuntaliitospeikkoineen" pysäytti hyvän seudulli-
sen yhteistyön ja sen kehittämisen 61.

Keskittyminen lähinnä kuntaliitoksiin näkyy siinä, että palvelurakenne-
uudistusta koskevat asiat on hallituksen esityksessä ja puitelaissa kirjoitet-
tu hyvin ympäripyöreästi. Laissa ei ole määritelty täsmällisesti, mitkä so-
siaalitoimen tehtävistä liittyvät kiinteästi perusterveydenhuoltoon ja ovat 
siten sellaisia, jotka on järjestettävä noin 20 000 asukkaan väestöpohjalle. 
Hallituksen esityksessä asiaa käsiteltiin hyvin pintapuolisesti. Esityksessä 
ilmaistaan vain ne toiminta-alueet, joilla perusterveydenhuollon ja sosiaa-
litoimen yhteistyön nähdään olevan tärkeää. Esimerkkeinä esitetään ikään-
tyvien palvelut, mielenterveystyö, päihdehuolto sekä lasten ja nuorten 
palvelut.62 Näin ilmaistuna hallituksen esitykseen kirjatut palvelut kattavat 
lähes koko sosiaalitoimen63. Hallituksen esityksessä mainitaan myös, että 
mielenterveystyön avopalvelut, psykososiaaliset palvelut ja päihdepalvelut 
sekä niihin liittyvä päivystys on järjestettävä seudullisena ja toiminnalli-
sena kokonaisuutena64. Sama asia ilmaistiin viisi vuotta aikaisemmin suo-
situsluonteisena kansallisen hankkeen terveydenhuollon tulevaisuuden 

57 L 169/2007 4 § 
58 Sosiaali- ja terveysministeriö (2002)  
59 http://www.kunnat.net.fi  
60 Hanke kestää vuoteen 2012 
61 Vrt. Valtiovarainministeriö (2009) 
62 HE 155/2006 vp. 
63Lakiehdotuksiin sisältyvien käsitteiden määrittelemättömyyteen tai täsmentä-

mättömyyteen on kiinnittänyt huomiota myös eduskunnan oikeusasiamies Riitta-

Leena Paunio terveydenhuoltolakityöryhmän mietinnöstä antamassaan lausun-

nossa.   
64 Emt.
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turvaamiseksi työryhmän muistiossa. Hallituksen esityksessä eikä tuossa 
muistiossa ole kuitenkaan täsmällisemmin määritelty, mitä mielenterveys-
työn avopalveluilla tarkoitetaan.  

Kunta- ja palvelurakenneuudistuslaki velvoitti kunnat antamaan valtio-
neuvostolle 31.8.2007 mennessä selvityksensä siitä, miten ne aikovat jär-
jestää (yhteistoiminta-alue, kuntaliitos, nykyisellään) sosiaali- ja terveys-
palvelunsa sekä miten ne aikovat panna täytäntöön uudistuksen (toimeen-
panosuunnitelma)65. Tarkastuskuntien toimeenpanosuunnitelmien mukaan 
kolme kunnista aikoi järjestää perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen 
palvelukokonaisuudet edelleen toiminnallisena kokonaisuutena, joskin yk-
si kunnista ilmoitti jättävänsä toiminnallisen kokonaisuuden ulkopuolelle 
päivähoidon. Kolme tarkastuskuntaa eivät vastanneet kysymyksen lain-
kaan. Yksi tarkastuskunta ilmoitti perusterveydenhuollon ja niihin liitty-
vien sosiaalitoimen palveluiden järjestämistavan olevan valmistelussa. 
Samoin yksi tarkastuskunta ilmoitti järjestävänsä perusterveydenhuollon 
palvelut yhteistoiminta-alueella ja niihin liittyvät "sosiaalipalvelut luotta-
mushenkilöelinten tiiviillä yhteistyöllä tilaaja-tuottajatoiminnassa ja pal-
velutoiminnassa".66

Kunnat eivät ole toimeenpanosuunnitelmissaan antaneet yksityiskohtai-
sia tietoja palveluista vaan ovat käsitelleet niitä hyvin abstraktilla tasolla, 
esimerkiksi "kaikki sosiaalitoimen palvelut", "sosiaalipalvelut" tai "mie-
lenterveystyö". Toimeenpanosuunnitelmissa ei ole esitetty palveluiden 
kehittämistä67 tai ylipäänsä pohdittu sitä, miten ne vastaisuudessa järjeste-
tään nykyistä suuremmalle väestöpohjalle. Suunnitelmissa on mietitty lä-
hinnä, mitä hallinto tekee68.   

Palvelurakenteen kehittämistä koskevien asioiden jääminen kuntaliitos-
ten jalkoihin nousi esille myös muutamassa kuntahaastattelussa. Yhdessä 
kunnassa erikoissairaanhoidon avomielenterveyspalveluiden järjestä-
misongelmat oli tietoisesti siirretty uuden kunnan ratkaistavaksi. Toisessa 
kunnassa oltiin aloittamassa selvitystä siitä, millaisia mielenterveyskun-
toutujien asumispalveluja uudessa kunnassa oli. Kolmannessa kunnassa 
erikoissairaanhoidon avomielenterveyspalveluiden järjestäminen aiempaa 
suuremmalle väestöpohjalle ratkaistiin väliaikaisesti siten, että kuntaan 

65 L 169/2007 10 §. Jos kunta oli päättänyt toteuttaa kuntajaon muutoksen vuoden 

2009 alusta, kunnan tuli antaa selvitys palvelujen järjestämisestä valtioneuvoste-

olle vuoden 2007 loppuun mennessä.  
66 Kunta- ja palvelurakenneuudistusta koskevat asiakirjat     
67 Vrt. Valtiovarainministeriö (2008)  
68 Puhelinkeskustelu sosiaali- ja terveysministeriön virkamiehen kanssa 

25.8.2008; vrt. Valtiovarainministeriö (2009)  
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liittyneiden "uusien kuntalaisten" erikoissairaanhoidon avopalvelut järjes-
tää sairaanhoitopiiri ja vastaavat palvelut muille kuntalaisille järjestää 
kunta. Ratkaisuun päädyttiin, koska kunnalla ei ole riittävästi voimavaroja 
hoitaa uusia kuntalaisiaan69.

Valtionvarainministeriö, sosiaali- ja terveysministeriö ja Suomen Kunta-
liitto laittoivat helmikuussa 2009 kuntiin kyselyn, jossa pyritään selvittä-
mään muun muassa sitä, miten sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen 
uudistaminen on edennyt ja mitä hyötyjä tai haasteita Paras-uudistus on 
tuonut. Kyselyn avulla pyritään löytämään myös hyviä käytäntöjä ja esi-
merkkejä siitä, miten kunnat ovat ratkaisseet sosiaali- ja terveydenhuollon 
haasteita. Selvitys on osa Paras-uudistuksen etenemisen seurantaa ja sen 
antamia tietoja käytetään valtioneuvoston eduskunnalle syysistuntokau-
della 2009 annettavan kunta- ja palvelurakenneuudistusta koskevan selon-
teon pohjana.70

3.1.2 Mielenterveyslaki  

Mielenterveyslain tavoitteet  

Haastateltujen lääninhallitusten, Valviran ja kuntien edustajien mukaan 
nykyinen lainsäädäntö on puutteellinen ja se on kirjoitettu liian väljästi. 
Väljyys ilmenee ensinnäkin siinä, että mielenterveyslain tavoitteet71, ta-
voitteita edistävät mielenterveyspalvelut ja niitä koskevat määritelmät72

sekä palveluita koskevat järjestämis- ja tuottamistavat73 on kirjoitettu eri 
lakeihin.  

Toiseksi väljyys näkyy lain tavoitteiden esittämisessä. Vaikka lain ta-
voitteena on ihmisten psyykkisen toimintakyvyn, terveyden ja persoonal-
lisuuden edistäminen sekä sairauksien ja häiriöiden ehkäisy ja hoito (1 §), 
niin saman pykälän toisessa momentissa mielenterveyspalveluiden kohde-
ryhmäksi määritellään sairaat tai mielenterveyshäiriöitä potevat ihmiset. 
Tällöin laki itse asiassa korostaa jo puhjenneiden sairauksien ja oireiden 
hoitoa (parantamista ja lievittämistä) eikä niinkään niiden ennaltaeh-
käisyä. Ennaltaehkäisevä mielenterveystyö jää tarkemmin määrittelemät-
tä.

69 Tarkastushaastattelu 
70 Sosiaali- ja terveysministeriö (2009b)  
71 L 1116/1990  
72 L 66/1972; L 1062/1989; L 710/1982; L 380/1987; L 1224/2004; L 566/2005  
73L 1309/2003; L 152/1990; L 603/1996  
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Laki korostaa mielenterveyspalveluiden järjestämistä ensisijaisesti avo-
palveluina (4 §), mutta valtaosa mielenterveyslain pykälistä käsittelee 
psykiatrista laitoshoitoa ja tahdon vastaista hoitoa. Haastateltujen mukaan 
nykyinen mielenterveyslaki on "pakkotoimien säätelylaki", eikä ehkäisyä 
ja vapaaehtoisuutta korostava laki. 

Sosiaaliseen kuntoutukseen liittyvä palveluasuminen    

Tarkastushaastatteluissa selkeimmäksi nykyistä lakia koskevaksi puut-
teeksi nousivat palveluasumiseen liittyvät kysymykset. Nykyisen mielen-
terveyslain tullessa voimaan mielisairaanhoitopiirit lakkautettiin ja kun-
nalliset sairaalat, mielenterveystoimistot ja muut toimintayksiköt siirtyivät 
sairaanhoitopiirin kuntainliiton hallintaan ja omistukseen74. Uudistuksen 
seurauksena B-mielisairaalat lakkautettiin ja osa laitoshoidosta siirrettiin 
järjestettäväksi yleissairaaloiden psykiatrisilla osastoilla. Samalla mielen-
terveyspotilaiden asuttaminen, joka mielisairaslain aikana oli ollut osa 
julkisen psykiatrisen hoitojärjestelmän jälkihuollollista toimintaa75, siirtyi 
kuntien sosiaalitoimen vastuulle. Sosiaalitoimen vastuulle siirtyi siten sa-
manaikaisesti kahden palvelutarpeiltaan erilaisen (kuntoutus ja hoiva) po-
tilasryhmän asumispalveluiden järjestäminen.  

Käytännössä kunnat ovat ratkaisseet näiden kahden potilasryhmän asut-
tamisjärjestelyt siten, että erillisten kuntouttavien asumispalveluyksiköi-
den sijasta on perustettu "avohuollollisia laitoksia" eli asumispalveluyksi-
köitä, joissa annetaan myös kuntouttavia palveluja. Valtaosa haastateltu-
jen lääninhallitusten ja kuntien edustajista katsoi, että asumispalveluyksi-
köistä on muodostunut lakkautettujen B-mielisairaaloiden tyyppisiä lai-
toksia. Tarkastuksen piiriin kuuluneista kahdeksasta kunnasta vain yhdes-
sä mielenterveyspotilaiden asumispalvelut oli jaettu terveydenhuollon vas-
tuulla oleviin kuntouttaviin asumispalveluihin ja sosiaalihuollon vastuulla 
oleviin muihin asumispalveluihin.  

Vaikka mielenterveyslaissa tuki- ja palveluasuminen määritellään osaksi 
mielisairautta tai muuta mielenterveyden häiriöitä potevan ihmisen lää-
kinnällistä ja sosiaalista kuntoutusta (5 §), haastateltujen mukaan pulmal-
lista on, ettei mielenterveyspalveluja ohjaava lainsäädäntö tunne lainkaan 
käsitettä tehostettu palveluasuminen. Kuitenkin esimerkiksi yksityisiä so-
siaalipalvelujen tuottajia ja sosiaalihuollon laitos- ja asumispalveluja kos-
kevissa tilastoissa76 asumispalveluyksiöiden asiakasmäärät on tilastoitu 

74 L 1063/1989. Laki tuli voimaan 1.1.1991 
75 Salo & Kallinen (2007) 
76 Stakes (2008b); (2008c)  
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kahteen luokkaan sen mukaan, onko psykiatrian asumispalveluyksikössä 
ympärivuorokautista hoitoa vai ei77. Osassa tarkastuksen piiriin kuuluneis-
ta kunnista mielenterveyskuntoutujien asumispalveluyksiköihin sijoittami-
sessa oli jo sovellettu kaksiportaista asumispalvelujärjestelmää ja muuta-
massa kunnassa järjestelmään siirtyminen oli kehitteillä.    

Sosiaali- ja terveysministeriö on pyrkinyt korjaamaan lain "jälkijättöi-
syyttä" antamalla vuonna 2007 "Asumista ja kuntoutusta – mielenterveys-
kuntoutujien asumispalveluja koskevan kehittämissuosituksen". Suosituk-
sen mukaan tehostetulla palveluasumisella tarkoitetaan yhteisöllistä asu-
mista sellaisissa ryhmäasunnoissa, joissa henkilökunta on paikalla ympäri 
vuorokauden78. Tilastokeskuksen käyttämän TOL-2002-toimialaluokituk-
sen mukaan, jota esimerkiksi Stakes (nyk. THL79) on käyttänyt yksityistä 
palvelutuotantoa sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevissa tilastoissaan80,
tehostetulla palveluasumisella tarkoitetaan palvelutaloja, joissa asukkailla 
on käytössään omat huoneistot ja henkilökunta on paikalla ympäri vuoro-
kauden. Samassa yksityistä palvelutuotantoa koskevassa tilastossa ympä-
rivuorokautiset ryhmäkodit on määritelty muun muassa mielenterveys- 
asiakkaille tarkoitetuiksi ryhmäasumiseen perustuviksi asumispalveluiksi, 
joissa henkilökunta on paikalla ympäri vuorokauden. Sosiaali- ja terveys-
ministeriön suosituksen mukainen määritelmä tehostetusta palveluasumi-
sesta vastaa siten yksityisiä palvelutuottajia koskevassa tilastossa ympäri-
vuorokautisten ryhmäkotien määritelmää mutta ei tehostetun palveluasu-
misen määritelmää.   

Mielenterveyslain viidennessä pykälässä käsitellään mielenterveyspal-
veluiden yhteen sovittamista. Siinä lääkinnälliseen tai sosiaalisen kuntou-
tukseen liittyvä tuki- ja palveluasumisen järjestäminen määritellään so- 
siaalitoimen tehtäväksi. Kirjaimellisesti tulkiten pykälässä ei ole kuiten-
kaan yksinomaan kysymys kahdella eri hallinnonalalla järjestettävien pal-
veluiden toisiaan tukevasta toiminnasta vaan myös siitä, että tuki- ja pal-
veluasuminen määritellään yhdeksi kuntoutumiskeinoksi. Tällöin myös 
tuki- ja palveluasumisella on tavoitteena potilaan kuntouttaminen. Palve-
luasumisessa on siten kysymys "laadukkaan"81 asumisen ohella myös mitä 

77 Henkilökunta on yksikössä paikalla yöllä tai henkilökunta ei ole yksikössä pai-

kalla yöllä.   
78 Sosiaali- ja terveysministeriö (2007a)    
79 Kansanterveyslaitos ja Stakes yhdistyivät 1.1.2009 Terveyden ja hyvinvoinnin 

laitokseksi.  
80 Esim. Stakes (2005a); (2007a) 
81 Sosiaali- ja terveysministeriö asumista ja kuntoutusta koskevan kehittämis-

suosituksen mukaan laadukkaan asumisen osoittimina pidetään asumisyksiköissä 
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suurimmassa määrin asumisyksikössä tarjottavien palveluiden laadusta, 
määrästä ja vaikuttavuudesta.  

Jos mielenterveyslain viidettä pykälää noudatettaisiin kirjaimellisesti, 
niin silloin palveluasumisyksiköissä tarjottavien palveluiden tulisi erikois-
sairaanhoidossa annettujen varsinaisten hoitotoimenpiteiden jälkeen saat-
taa vajaakuntoinen henkilö fyysisesti, psyykkisesti ja sosiaalisesti mahdol-
lisimman hyvään kuntoon. Kuntoutumiseen on siten sisällytettävissä aja-
tus ns. stepeistä, jotka asumisen ja kuntoutumisen kehittämissuosituksessa 
ilmenevät asumispalveluiden kolmiportaisena luokitteluna: tukiasuminen, 
palveluasuminen ja tehostettu palveluasuminen82. Potilas siirtyy yhdeltä 
portaalta toiselle vointinsa tai kuntonsa mukaisesti: sairaalasta tehostet-
tuun palveluasumiseen, tehostetusta palveluasumisesta palveluasumiseen, 
palveluasumisesta tuettuun asumiseen ja tuetusta asumisesta mahdollisesti 
omaan tai vuokrattuun asuntoon83. Kuntahaastattelujen perusteella tämä 
ajatus ei mielenterveyskuntoutujien asumispalveluissa kuitenkaan toimi. 
Haastateltavien mukaan osa potilaista oli asunut samassa asumisyksikössä 
jopa 12 vuotta eli asumisyksiköstä oli muodostunut näille henkilöille koti.    

Haastatteluissa ilmeni myös, että potilaan asumispalveluyksikköön si-
joittamista ohjaa usein enemmänkin se, mistä vaikeimmin kuntoutettavalle 
tai hoidettavalle löydetään paikka, kuin se, vastaako tuo sijoituspaikka po-
tilaan vointia. Haastateltavien mukaan tämä johtuu osin siitä, että ilmoitus 
potilaan sairaalasta uloskirjoittamisesta saattaa tulla erikoissairaanhoidos-
ta samana päivänä tai pari päivää aikaisemmin, ja joissakin kunnissa on 
tapahtunut niinkin, että ilmoitusta ei ole tullut kuntaan lainkaan. Potilaalle 
on sitten kiireessä löydettävä jostakin hoitopaikka, jottei hän jää heitteille. 
Haastateltavien mukaan syynä on osin myös se, ettei kunta ole aktiivisesti 
seurannut asumispalveluihin sijoitettujen mielenterveyspotilaiden kuntou-
tumista. Esimerkiksi yhdessä tarkastuksen piiriin kuuluvassa liitoskunnas-
sa aiotaan vasta kartoittaa, millaisia asumispalveluyksiköitä uudessa kun-
nassa ylipäänsä on ja minkälaisen toimintakyvyn omaavia ihmisiä niissä 
asuu.

Osassa kuntia asumispalveluyksiköt (kuntoutuskodit) joutuvat antamaan 
sosiaalitoimelle hoito- ja kuntoutussuunnitelmia, joissa pitää olla mukana 
myös arvio potilasta hoitavalta lääkäriltä. Tuon suunnitelman perusteella 
arvioidaan, tarvitseeko potilas mahdollisesti järeämpiä tai kevyempiä pal-
veluja. Haastateltavien mukaan asiakkaan palvelutarpeen arviointi nousee 

asunnon fyysisiä ominaisuuksia, kuten sijaintia, omaa huonetta, huoneen kokoa 

ja varustetasoa, mutta myös henkilöstön koulutustasoa ja määrää.  
82 Sosiaali- ja terveysministeriö (2007a) 
83 Esim. Anttinen ym. (1985)  
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kuitenkin käytännössä esille yleensä vain silloin, jos kuntoutuskoti ottaa 
yhteyttä sosiaalitoimeen tai asiakas on joutunut sairaalaan intervallihoi-
toon. Tämä tarkoittaa silloin aina sitä, että asiakas tarvitsee järeämpiä pal-
veluja. Haastateltavien mukaan tämä johtuu siitä, ettei sosiaalityöntekijöil-
lä ole aikaa valvoa jokaisen asiakkaan palvelutarvetta.   

Lääninhallitusten mukaan yksi syy siihen, miksi ajatus stepeistä toteutuu 
harvoin mielenterveyskuntoutujien asumispalveluissa, johtuu osin siitä, et-
tä palveluasumista tuottavat lähes yksinomaan yksityiset palveluntuottajat. 
Haastateltavien mukaan stepit eivät ole palveluntuottajien tavoite, sillä 
yksityiset palveluntuottajat ovat usein erikoistuneet tiettyyn "steppi-
vaiheeseen", eikä niillä ole tällöin intressiä siirtää hyvin maksavia asiak-
kaitaan vähemmän maksaviksi asiakkaiksi esimerkiksi palveluasumisyk-
siköistä tuettuun asumiseen tai tuetusta asumisesta omaan asuntoon, koska 
se voi jopa merkitä maksavan asiakkaan menettämistä.   

Vuonna 2007 yksityisten palveluntuottajien tuottamien palvelu-
asumisyksiköiden84 asiakkaina oli yli 5 600 mielenterveysongelmaista. 
Näistä valtaosa (78 %) oli yritysten tuottamien palveluiden piirissä. Vuo-
sien 2003–2007 välisenä aikana tehostettua palveluasumista tarjoavissa 
asumispalveluyksiköissä asuvien mielenterveyskuntoutujien määrä kasvoi 
suhteellisesti 31 prosentilla koko maassa.85

Mielenterveyslain viidennessä pykälässä tai mielenterveyspalveluja oh-
jaavissa laeissa (kansanterveyslaki, erikoissairaanhoitolaki ja sosiaalihuol-
tolaki) ei määritellä, millaisia yksittäisiä toimintamuotoja/palveluja tuki- 
ja palveluasumisen tulee tarjota, jotta ne tukevat mielenterveyspotilaan 
sosiaalista kuntoutumista. Mielenterveyskuntoutujien asumispalveluja kä-
sittelevissä suosituksissa86 kuntouttaviksi palveluiksi määritellään muun 
muassa päivätoiminta, työtoiminta, klubitalotoiminta, arkista selviytymis-
tä tukevat toimintamuodot, ryhmä- ja kurssimuotoinen kuntoutus ja koulu-
tus, psykoterapeuttiset hoidot sekä vertaistuki. Vuoden 2007 suosituksessa 
korostetaan, että asumispalveluyksiköissä asuville turvataan riittävät ja 
tarkoituksenmukaiset kuntouttavat palvelut, mutta ei määritellä, mitä riit-
tävillä palveluilla tarkoitetaan. Suosituksessa kyllä ilmaistaan, mihin eri-
laisilla palveluilla tulisi erilaisissa asumispalveluyksiköissä pyrkiä, mutta 
sitä, millaisia nämä palvelut konkreettisesti ovat, ei kirjoiteta auki. Haas-

84 Palveluasumisyksiköillä tarkoitetaan sellaisia asumisyksiköitä, joissa on joko 

ympärivuorokautinen hoito tai joissa ei ole järjestetty ympärivuorokautista hoi-

toa.   
85 Stakes, julkaisematon   
86 Sosiaali- ja terveysministeriö (2001); (2007a)  
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tattelut osoittivat, että asumispalveluyksiköissä tarjottavien palveluiden si-
sällöissä ja määrissä on eroja.       

Osa kuntoutuspalveluista on sellaisia, joita ei järjestetä asumispalvelu-
yksiköissä vaan esimerkiksi päiväkeskuksissa, klubitaloissa tai erikoissai-
raanhoidon yksiköissä. Osa kuntoutuspalveluista on taas järjestettävissä it-
se asumispalveluyksikössä, kuten arkista selviytymistä tukevat toiminta-
muodot, ryhmä- tai kurssimuotoinen kuntoutus ja vertaistuki. Lääninhalli-
tusten haastattelujen perusteella näyttää kuitenkin siltä, että lääninhallitus-
ten sosiaali- ja terveysosastojen valvonta kohdistuu lähinnä ympärivuoro-
kautista hoitoa antavien asumispalveluyksiköiden fyysisten rakenteiden 
valvontaan, kun taas asumispalveluyksikössä tuotettujen kuntoutuspalve-
luiden sisällöllinen valvonta typistyy henkilöstön määrän ja koulutustason 
valvontaan.    

3.1.3 Työterveyshuoltolaki 

Nykyinen työterveyshuoltolaki tuli voimaan vuoden 2002 alusta. Työter-
veyshuolto on osa perusterveydenhuollon palvelujärjestelmää, joka eroaa 
muusta terveydenhuollosta siinä, että se keskittyy työelämässä mukana 
olevien (sisältää myös sairauslomalla olevat) henkilöiden hoitamiseen ja 
terveyden edistämiseen sekä pyrkii vaikuttamaan työoloihin, työympäris-
töön ja työyhteisöön87.

Työturvallisuuslain yleisen soveltamisalan (L 738/2002 2 §) mukaan 
ehkäisevien työterveyspalvelujen järjestäminen on yritykselle pakollista, 
jos yrityksessä on palkattua henkilöstöä. Yrittäjille ja omaa työtään teke-
ville lakisääteisten työterveyspalveluiden järjestäminen sen sijaan on va-
paaehtoista.  

Työterveyshuoltolain mukaan työnantajan on järjestettävä työntekijöil-
leen työterveyshuollon ehkäisevät palvelut, joita ovat työpaikkaselvitykset 
ja terveystarkastukset. Nämä ns. lakisääteiset palvelut kattavat myös va-
jaakuntoisten työntekijöiden työssä selviytymisen seurannan ja edistämi-
sen. Lisäksi työterveyshuollon lakisääteisiin velvollisuuksiin kuuluu antaa 
kuntoutusta koskevaa neuvontaa sekä ohjata hoitoon ja lääkinnälliseen tai 
ammatilliseen kuntoutukseen. Sairaanhoidon ja muiden terveyspalvelui-
den järjestäminen on sen sijaan työnantajalle vapaaehtoista.88 Työterveys-
huollon sairaanhoito sisältää työterveyslääkärin ja työterveyshoitajan an-
taman hoidon ohella työterveyshuollon asiantuntijoiden ja erikoislääkärien 
konsultaatiot työkyvyn tai hoitomahdollisuuksien selvittämiseksi sekä 

87 Manninen ym. (2007)  
88 L 1383/2001 12 § ja 14 § 
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erikseen työterveydenhuoltosopimuksissa määritellyt laboratorio- ja ku-
vantamistutkimukset ja muut vastaavat tutkimukset. 89

Suomessa yli 90 prosenttia palkansaajista on työterveyspalvelujen pii-
rissä. Työterveyspalvelujen kattavuus on kuitenkin sitä heikompi, mitä 
pienemmästä yrityksestä on kyse. Alle 10 hengen yrityksissä työskentele-
vistä palkansaajista vain 55 prosenttia oli työterveyspalveluiden piirissä 
vuonna 2006, ja yrittäjistä vain noin kolmasosa oli solminut työterveys-
huoltosopimuksen.90 Tämä tarkoittaa sitä, että arviolta noin 500 000 työ-
ikäistä, työssä käyvää ihmistä on työterveyshuollon tavoittamattomissa91.

Työterveyshuoltosopimukset    

Työ ja Terveys -haastattelututkimuksen mukaan työterveysyksiköiden 
palvelujen piiriin kuului vuonna 2004 yhteensä 1,86 miljoonaa henkilöä, 
joista 1,78 miljoonaa oli palkansaajia. Palkansaajista 93 prosentilla työter-
veyshuoltosopimus sisälsi myös sairaanhoidon.92 Tarkastuksen piiriin 
kuuluvien työterveysyksiköiden haastattelut tukivat Työ ja Terveys 2006  
-haastattelututkimuksen tuloksia, mutta nostivat esille myös sen, että yri-
tysten työterveyshuoltosopimuksissa on sisällöllisiä eroja tarjottujen pal-
veluiden, kattavuuden ja työntekijöiden oman maksuosuuden suhteen.  

Tarkastuksen piiriin kuuluvissa työterveysyksiköissä työterveyshuolto-
sopimukset olivat yleensä sisällöltään hyvin kokonaisvaltaisia. Toisin sa-
noen ne sisältävät sekä ennalta ehkäisevät toimenpiteet että yleislääkäri-
tasoisen avosairaanhoidon. Kokonaisvaltaisiin työterveyshuoltosopimuk-
siin sisältyy lääkärin vastaanotto- ja päivystyskäynnit, tietyt laboratorio- ja 
kuvantamistutkimukset sekä psykiatrin ja työpsykologin konsultaa-
tiokäynnit. Näiden lisäksi niissä tarkastuksen piiriin kuuluneissa työter-
veysyksiköissä, jotka olivat yrityksen omia tai yritysten yhteisiä, sopi-
muksiin sisältyi myös ulkopuolisilta ostettavia vaativia työkyvynarviointi-
palveluja, neuropsykologisia testejä ja toimintakykytestejä sekä oman yri-
tyksen tuottamia lääkkeitä.   

Kokonaisvaltaisissakin työterveyshuoltosopimuksissa oli kuitenkin eri-
laisia rajoituksia palveluiden käytössä. Yritysten omilla ja yhteisillä työ-
terveysasemilla työntekijät voivat käydä rajoituksetta työterveyslääkärin 
vastaanotolla, mutta sellaisissa pienemmissä yrityksissä, jotka ostavat työ-
terveyshuollon palvelut lääkäriasemilta, lääkärin vastaanottokäynti on saa-

89 Manninen ym. (2007)   
90 Kauppinen ym. (2007)   
91 Stengård ym. (2009)  
92 Kauppinen ym. (2007)   
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tettu rajata kahteen käyntikertaan yhtä sairautta kohti tai työkyvynarvioin-
neissa psykiatrian konsultaatiota tai konsultaatioita ei ole sisällytetty so-
pimuksiin. Jos psykiatrin konsultaatiot sisältyivät sopimuksiin, niiden 
määrä vaihteli yleensä 1–3 käyntikertaan kutakin ongelmaa kohti. Yleensä 
sopimuksissa työpsykologin konsultaatiokäynnit oli rajattu maksimissaan 
kolmeen käyntiin, mutta yhdessä tarkastuksen piiriin kuuluneessa työter-
veysyksikössä työntekijöillä oli mahdollisuus käydä työterveyslääkärin 
lähetteellä psykologilla enintään 10 kertaa. Työterveyspalveluja myyvissä 
työterveysyksiköissä oli myös asiakasyrityksiä, jotka ovat rajanneet työ-
psykologikäyntejä eri tavoin: käynnit eivät sisälly lainkaan työterveys-
huoltosopimukseen, kaksi käyntikertaa kutakin ongelmaa kohti tai psyko-
logilla käynti on rajattu koskemaan vain työkyvyn arviointia.   

Vaikka työterveyshuoltosopimukseen sisältyi erikoislääkärin konsultaa-
tioita, joutui työntekijä jossain yrityksissä maksamaan osan palveluista it-
se. Esimerkiksi yhdessä tarkastuksen piiriin kuuluvassa työterveysyksi-
kössä työntekijät joutuivat maksamaan itse 20 prosenttia yksityisen psy- 
kiatrin käyntikustannuksista. Toisessa työterveysyksikössä työntekijät sai-
vat työnantajan kustantamana viisi psykiatrin konsultaatiokäyntiä, ja sen 
jälkeen he joutuivat kustantamaan käynnit osin itse. Yhdessä työterveys-
yksikössä työntekijät sen sijaan voivat esimerkiksi lomalla sairastuessaan 
soittaa työterveyslääkärilleen ja saada maksusitoumuksen yksityislääkäril-
le.

Taloudellisen tilanteen heiketessä ja lomautettujen määrän lisääntyessä 
on alettu keskustella työterveyshuollon kattavuudesta. Julkisuudessa on 
esitetty kysymys siitä, kuuluvatko lomautetut työntekijät työterveyshuol-
lon piiriin. Elinkeinoelämän keskusliiton mukaan työterveyspalveluiden 
pitäisi kattaa myös lomautetut, tosin lomautuksen keston mukaan. Tarkas-
tushavaintojen perusteella yritykset olivat jo nyt rajanneet ns. vapaaehtois-
ten työterveyspalveluiden ulkopuolelle eräitä työntekijäryhmiä.   

Esimerkiksi sellaisessa kunnassa, joka oli liikelaitostanut työterveys-
huoltonsa, oikeus sairaanhoitoon ja muihin terveydenhuoltopalveluihin 
koski vain vakinaista henkilökuntaa. Alle ½ vuoden sijaisuuksia tekevät 
tai yli kolmen kuukauden palkattomalla virkavapaalla olevat työntekijät 
joutuvat hakemaan sairaanhoitopalvelunsa omalta terveyskeskuslääkäril-
tään. Yritysten yhteisesti järjestämässä työterveysyksikössä oli taas pyritty 
turvaamaan laadullisesti samanlaiset palvelut kaikille työntekijöille ympä-
ri Suomea, mutta tuntityöntekijöistä sairaanhoitoon ja muihin terveyden-
huoltopalveluihin olivat oikeutettuja vain ne työntekijät, jotka olivat olleet 
talossa vähintään neljä kuukautta ja työskennelleet vähintään 18 tuntia 
viikossa.   
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Työterveyshuolto ja perusterveydenhuolto rinnakkaista toimintaa     

Työterveyshuolto on osa perusterveydenhuoltoa. Sen yhteydessä järjestet-
ty sairaanhoito on yleislääkäritasoista avosairaanhoitoa sekä osin myös 
erikoislääkärin toimintaa silloin, kun toiminta perustuu työpaikan työter-
veyslääkärin arvioon selvitettäessä työntekijän toimintakykyä ja hoito-
mahdollisuuksia.93 Työterveyshuollossa järjestetyt perusterveydenhuollon 
palvelut ovat siten osin rinnakkaisia terveyskeskuksissa annettujen palve-
lujen kanssa. Työterveyshuollon ja terveyskeskuksen rinnakkaisuus nosti 
tarkastushaastatteluissa esille monikanavaiseen rahoitusjärjestelmään liit-
tyvän ongelman: osaoptimoinnin.  

Työterveyshuollon haastattelujen mukaan kaikki työnantajat eivät halua 
kustantaa työntekijöilleen kuin vain lakisääteiset työterveyspalvelut tai 
vain joitakin yleislääkäritasoiseen avosairaanhoitoon liittyviä palveluja. 
Kysymys saattaa osin myös olla työnantajan taloudellisista resursseista. 
Tällöin esimerkiksi voi olla niin, että mielenterveyshäiriöiden diagnosoin-
nissa tarvittavat laboratoriotutkimukset eivät sisälly lainkaan työntekijöi-
den työterveydenhuoltosopimuksiin. Kunnat voivat taas katsoa, että työ-
terveyshuolto on rinnakkaista toimintaa terveyskeskuksen kanssa, jolloin 
yleislääkäritasoiseen avosairaanhoitoon kuuluvat palvelut laboratoriotut-
kimuksineen kuuluisivat heidän näkemyksensä mukaan työnantajien kus-
tannettaviksi94. Lainsäädännön mukaan näin ei kuitenkaan ole. Kunnalli-
sella puolella pelätäänkin, että kilpailun kiristyessä työterveydenhuolto 
käyttää tarjoustilanteissa tilannetta hyväkseen. Kun osa tutkimuksista oh-
jataan kunnan maksettavaksi, saadaan tehtyä edullisempi tarjous.95

3.1.4 Yksityistä palvelutuotantoa ohjaavat lait   

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta antaa 
kunnille useita erilaisia vaihtoehtoja mielenterveyspalvelujen järjestämi-
seksi. Viime vuosikymmenenä tämä on näkynyt etenkin palveluasumisyk-
siköiden ulkoistamisena. Tarkastuksen piiriin kuuluneet kunnat olivat ul-
koistaneet mielenterveyskuntoutujien asumispalvelut lähes 100 
-prosenttisesti.  

Vuonna 2007 sellaisia yksityisiä asumispalveluyksiköitä, jotka tarjosivat 
asumispalveluja mielenterveyskuntoutujille, oli koko maassa kaikkiaan 
614. Näistä tehostettua asumispalvelua antavien toimintayksiköiden osuus 

93 Esim. Sosiaali- ja terveysministeriö (2008a)  
94 Myös sähköpostiviesti 5.2.2009 
95 Emt.



51

oli 61 prosenttia. Tehostetun palveluasumisen piirissä oli yhteensä 4 225 
asiakasta, joista 78 prosenttia oli yritysten tuottamien palveluiden piiris-
sä.96

Laki yksityisten sosiaalipalvelujen valvonnasta edellyttää palvelujen 
tuottajalta lääninhallituksen lupaa antaa ympärivuorokautisia sosiaalipal-
veluja. Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisessä YSTERI-luparekisterissä 
oli marraskuussa 2008 yhteensä 236 sosiaalipalvelujen valvontalain mu-
kaista lupaa, jotka oli myönnetty mielenterveyskuntoutujille tehostettua 
palveluasumista antaville tuottajille97.

Laki yksityisestä terveydenhuollosta puolestaan edellyttää, että palvelu-
jen tuottajalla on lääninhallituksen lupa terveydenhuollon palvelujen an-
tamiseen. Haastattelujen mukaan tehostetun palveluasumisen piirissä asu-
vat mielenterveyskuntoutujat ovat enimmäkseen huonokuntoisia pitkäai-
kaissairaita. Tällöin heidän hoidossaan lääkehoito on usein merkittävässä 
asemassa.98 Lain mukaan tehostettua palveluasumista tarjoavalla sosiaali-
palvelun tuottajalla pitäisi tällöin olla myös terveydenhuollon lupa, mutta 
käytännössä näin ei kuitenkaan ole. 

YSTERI-rekisterin mukaan marraskuussa 2008 mielenterveyskuntoutu-
jille tehostettua palveluasumista antaneista yksityisistä sosiaalipalvelujen 
tuottajista vain yhdellä neljäsosalla (58 kpl)99 oli myös terveydenhuollon 
lupa. Tämä voi tarkoittaa sitä, että tehostetun palveluasumisen piirissä 
olevien mielenterveyskuntoutujien lääkehoito hoidetaan jossakin muualla: 
erikoissairaanhoidon avopalveluiden piirissä, kuten aikuispsykiatrian po-
liklinikoilla tai perusterveydenhuollossa terveyskeskuksessa. Palvelun 
tuottaja on saattanut myös ostaa lääkäripalvelut asumispalveluyksikköön-
sä yksityiseltä palveluntuottajalta. Tehostettuun palveluasumisyksikköön 
on voitu sijoittaa myös sellaisia mielenterveyskuntoutujia, joiden hoito ja 
kuntoutus eivät sisällä lainkaan lääkehoitoa. Tarkastushaastattelujen pe-
rusteella tämä vaihtoehto on kuitenkin epätodennäköisin, sillä palvelu-
asumiseen sijoitettavat kuntoutujat ovat huonokuntoisia pitkäaikaissairai-
ta. Kaksoislupien vähäisyys tehostetussa palveluasumisessa voi myös vii-
tata siihen, etteivät palvelun tuottajat ole ymmärtäneet hakea lupaa.  

96 Stakes (2008a)  
97 Tiedot saatu Stakesilta marraskuussa 2008. Julkaisematon  

Elokuun loppuun 2009 asti palveluntuottajan on haettava lupa erikseen jokaiselta 

lääninhallitukselta, jonka alueella hän toimii. Syyskuun alusta 2009 Valvira 

myöntää valtakunnalliset luvat kahden tai useamman läänin alueella toimiville 

palvelujen tuottajille (L 377/2009).        
98 Lääninhallitusten ja Valviran  tarkastushaastattelut  
99 Tieto saatu Stakesilta marraskuussa 2008. Julkaisematon 
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Valviran mukaan lääninhallitukset asennoituvat kaksoislupaan eri ta-
voin. Osa lääneistä suhtautuu terveydenhuollon luvan myöntämiseen vas-
tahakoisesti, koska lainsäädäntö ei tunne kaksoislupakäsitettä. Nihkeä 
suhtautuminen johtuu haastateltujen käsityksen mukaan osin myös läänin-
hallitusten erilaisista valvontaresursseista. Toisissa lääninhallituksissa on 
resursseja tehdä määräaikaisia tarkastuksia systemaattisesti, jolloin asiaan 
voidaan kiinnittää huomiota. Toisissa lääninhallituksissa resurssit ovat 
suhteellisesti niukemmat, eikä määräaikaisia tarkastuksia kyetä tekemään.  
Näissä lääneissä kaksoislupakysymykset tulevat esille vasta kyselyiden ja 
yhteydenottojen välityksellä. Valviran mukaan jo nyt on noussut esiin sel-
laisia tapauksia, joissa palveluasumisen piirissä on toteutettu vaativaa lää-
kehoitoa mutta terveydenhoidon lupa on puuttunut. Lääninhallitus on 
puuttunut asiaan vasta jälkikäteen.        

Miteva-yhteistyöryhmässä100 kaksoislupa-asiaan on kiinnitetty huomiota 
ja yhteistyöryhmä on jo esittänyt sosiaali- ja terveysministerille, että laki 
yksityisestä terveydenhuollosta ja laki yksityisten sosiaalipalvelujen val-
vonnasta olisi järkevää yhdistää yhdeksi laiksi. Ministeriössä valmistel-
laankin parhaillaan potilas- ja asiakaslakeja yhdistävää lakia. Lakiehdotus 
annetaan eduskunnalle vuoden 2010 aikana, ja sen on tarkoitus tulla voi-
maan vuonna 2011.101

3.1.5 Muut mielenterveyspalveluja ohjaavat lait  

Kun tarkastuskuntien haastateltavilta tiedusteltiin, miten mielenterveys-
palveluja ohjaava lainsäädäntö toimii, oli kiintoisaa havaita, että he tarkas-
telivat asiaa spontaanisti vain mielenterveyslain näkökulmasta. Muut mie-
lenterveyspalveluja ohjaavat lait piti kysyä erikseen yksitellen. Tarkastus-
havainto viittaa siihen, että mielenterveyspalvelujärjestelmä hahmotetaan 
enemmänkin osasina kuin laajempana kokonaisuutena.  

100 Valviran ja lääninhallitusten sosiaali- ja terveysosastojen asiantuntijoista 

koostuva Mielenterveyspalvelujen ohjauksen ja valvonnan ryhmä (Miteva). Työ-

ryhmä on perustettu vuonna 2006 koordinaatioryhmän (lääninhallitusten sosiaa-

li- ja terveysosastojen ja entisen TEOn johdon) päätöksellä. Työryhmä on epävi-

rallinen yhteistyöelin, joka kokoontuu 2-3 kertaa vuodessa ja väliaikoina jäsenet 
kommunikoivat netin kautta. Mitevassa on jäsenenä jokaisesta läänistä joko lää-

ninlääkäri tai terveydenhuollon tarkastaja ja Valvirasta henkilöitä, jotka ovat te-

kemisissä mielenterveysasioiden kanssa kuten lastenpsykiatri, psykiatri ja psyko-

terapeuttien rekisteröinnistä vastaava ylitarkastaja. Yhteistyöryhmässä ei ole 

lainkaan edustajia sosiaalihuollosta.    
101 Tieto saatu sosiaali- ja terveysministeriöstä 9.6.2009 
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Sosiaali- ja terveyspalvelujen asiakasmaksulainsäädäntö    

Mielenterveyspalveluista perittävät asiakasmaksut määräytyvät sosiaali- ja 
terveydenhuollon asiakasmaksulain (L 734/1992) ja -asetuksen (A 
912/1992) perusteella. Asetuksen mukaan psykiatrisen avohoidon toimin-
tayksikössä annettu hoito on siihen liittyvää osittaista ylläpitoa lukuun ot-
tamatta potilaalle maksutonta. Tämä lainsäädäntö on ongelmallinen siltä 
osin, ettei siinä määritellä, mitä psykiatrisella hoidolla ylipäänsä tarkoite-
taan. Kuntaliiton ja esimerkiksi Duodecim Depression Käypä hoito            
-suosituksen mukaan psykiatrisella erikoissairaanhoidolla tarkoitetaan 
psykiatrian erikoislääkärin johtamaa toimintaa riippumatta siitä, missä or-
ganisaatiossa hoitoa annetaan. Tämä merkitsee sitä, että esimerkiksi ter-
veyskeskuksessa sijaitseva mielenterveysyksikkö voi edustaa joko perus-
tasoa tai erikoissairaanhoitoa.102

Tarkastuskuntien haastattelujen mukaan psykiatrian avohoitoon voi si-
sältyä muun muassa päiväsairaalatoimintaa, päivähoitoa, järjestettyä päi-
vätoimintaa, kotona annettavaa hoitoa ja kuntouttavaa työtoimintaa. Osas-
sa tarkastuskunnista esimerkiksi klubitalo tai päivätoiminta oli organisoitu 
psykiatrisen avohoidon alaiseksi, ja osa kunnista taas järjestää näitä toi-
mintoja omissa sosiaalihuollon toimintayksiköissään tai ostaa palvelut jär-
jestöiltä. Asiakasmaksulainsäädännön mukaan psykiatrian avohoidon toi-
mintayksikössä annetut palvelut ovat potilaalle maksuttomia. Silloin, kun 
samat palvelut on järjestetty yleislääkärijohtoisessa terveyskeskuksessa tai 
sosiaalihuollossa, ne ovat mielenterveyspotilaalle kuitenkin maksullisia. 
Näin ollen asiakasmaksulainsäädäntöön sisältyvä ajatus yhdenvertaisesta 
kohtelusta ei toteudu: maksullisuus tai maksuttomuus on psykiatrian osal-
ta sidoksissa palveluiden organisointitapaan eikä itse palveluun. Yhden-
vertaisen kohtelun sijasta lainsäädäntö tällöin enemminkin edistää mielen-
terveyspotilaiden alueellista eriarvoisuutta. 

Asiakasmaksulainsäädäntö ei myöskään tunne kaikkia psykiatrisen avo-
hoidon toimintayksiköissä järjestettyjä palveluja, kuten päiväsairaalatoi-
mintaa, josta kunnat perivät maksun. Lainsäädännössä ei myöskään ole 
määritelty, mitä psykiatrisessa avohoidon toimintayksikössä annettuun 
hoitoon liittyvällä osittaisella ylläpidolla tarkoitetaan.  

Kuntaliiton tulkinnan mukaan ylläpidolla tarkoitetaan psykiatriseen hoi-
toon liittyvää erilaista yhdessäoloa, kuten vapaamuotoista toiminta- tai 
muuta terapiaa, viriketoimintaa, yhdessäoloa, vaatehuoltoa jne., jonka 
merkeissä jäädään hoidon jälkeen joko hoitotilojen läheisyyteen tai mui-

102 Kuntaliitto, sähköposti 29.1.2009; Masennus ja kaksisuuntainen mielialahäi-

riö (aikuispsykiatria) (2005b)  
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hin kunnan varaamiin tiloihin pidemmäksi ajaksi. Koska yhdessäolomuo-
toinen toiminta kestää usein koko päivän, joudutaan henkilöille järjestä-
mään ruokailua tai kahvia päivän aikana. Kunta tai kuntayhtymä päättää 
ruokailusta perittävän maksun suuruudesta. Ruokailu- tai kahvitarjoilua 
kutsutaan osittaiseksi ylläpidoksi, koska potilaat menevät yöksi omiin ko-
teihinsa tai kunnan järjestämiin tuki- tai palveluasumisyksiköihin.103

Mielenterveyspotilaalle kotona annettavan hoidon maksuista säädetään 
asiakasmaksuasetuksen 3, 8 ja 11 pykälissä, joiden mukaan aikuiselle 
mielenterveyspotilaalle kotona annettavat palvelut ovat maksullisia. Näin 
ollen esimerkiksi kotona tapahtuva lääkinnällinen kuntoutus on potilaalle 
maksullista, mutta jos potilas sen sijaan saa lääkinnällistä kuntoutusta 
psykiatrian avohoidon toimintayksikössä, on palveluiden käyttö hänelle 
ilmaista. Asiakasmaksulainsäädännöllä tuetaan näin myös sosiaalista kun-
toutumista. Potilaalle on taloudellisesti edullisempaa tulla ottamaan injek-
tioita psykiatrian avohoidon toimintayksikköön kuin vastaanottaa sama 
hoito kotonaan. Samalla potilas huomaamattaan kuntouttaa itseään, koska 
oman kodin ulkopuolelle lähteminen voi olla monelle potilaalle vaikeaa. 
Tällöin psykiatrian avohoidon toimintayksikön henkilöstöresursseja va-
pautuu myös muiden kuntouttamiseen.  

Osa haastatelluista kuntien edustajista katsoi, että on aivan samanteke-
vää, järjestetäänkö päivätoimintaa erikoissairaanhoidossa vai sosiaalihuol-
lossa, koska toiminnasta aiheutuvat kustannukset ovat kunnalle yhtä suu-
ret. Mielenterveyspotilaalle ei ole kuitenkaan yhdentekevää, missä organi-
saatiossa palvelu järjestetään.     

Asiakasmaksulainsäädännön mukaan laitoksessa järjestetty lyhytaikai-
nen hoito (päivähoito) on maksullista (13 §). Psykiatrian avohoidon toi-
mintayksikössä järjestettynä se on kuitenkin potilaalle maksutonta. Esi-
merkiksi kotonaan asuvat vanhukset joutuvat maksamaan vanhainkotien 
yhteydessä järjestettävästä päivähoidosta. Yhdenvertaisen kohtelun sijasta 
lainsäädäntö näyttää siten kohtelevan palveluja tarvitsevia väestöryhmiä 
eriarvoisesti. Samanlaisesta hoidosta sama asiakasmaksu ei siten toteudu.   

Hoitotakuulainsäädäntö  

Hoitotakuulaki on ollut nyt voimassa runsaat neljä vuotta. Hoitoonpääsyn 
toteutumista psykiatriassa koskevat viimeisimmät seurantatiedot joulu-
kuun lopulta 2008 osoittavat hoitotakuun toteutuvan aikuispsykiatriassa 
vain osittain. Vaikka vain pieni osa (1,2 prosenttia) 23 vuotta täyttäneistä 
potilaista joutui odottamaan hoitoon pääsyä yli 6 kuukautta, ongelmallista 

103 Kuntaliitto, sähköposti 29.1.2009   
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oli se, että 3,5 prosenttia heistä oli odottanut ensimmäiselle erikoissai-
raanhoidossa tapahtuvalle poliklinikkakäynnille yli kuusi kuukautta.104

Kun tähän lasketaan erikoissairaanhoitoon lähettämistä edeltävä hoitoaika 
perusterveydenhuollossa, joka esimerkiksi masennuksen hoitosuosituksen 
mukaan on lievien ja keskivaikeiden masennusten hoidossa 3–6 kuukaut-
ta105, saattaa mielenterveyshäiriötä poteva henkilö pahimmassa tapaukses-
sa joutua odottamaan ensimmäiselle aikuispsykiatrian poliklinikkavas-
taanotolle pääsyä noin vuoden. Eräs lääninhallituksen edustaja totesikin 
osuvasti, että mielenterveyshäiriöitä poteva ihminen ei voi odottaa apua 
kuutta kuukautta, sillä siinä vaiheessa hän saattaa olla jo lopullisesti siir-
tynyt eläkkeelle. Valvontaviranomaisten haastattelujen mukaan hoitota-
kuulainsäädännössä ei ole riittävällä tavalla määritelty, mitä hoitoon pääsy 
tarkoittaa106.

Erikoissairaanhoidon pitkät odotusajat näkyvät osin psykiatrian päivys-
tyskäyntien määrän lisääntymisenä. Vuoden 2008 tammi-elokuun välisenä 
aikana keskussairaaloissa psykiatrian päivystyskäyntien määrä kasvoi 
noin seitsemällä prosentilla edellisestä vuodesta107. Lääninhallitusten ja 
Valviran haastateltujen mukaan sairaalatasoiseen hoitoon tulevista poti-
laista suurin osa tulee päivystyksen kautta. Erikoissairaanhoidon haastatte-
lujen mukaan perusterveydenhuollon lähetteistä 10–15 prosenttia palaute-
taan konsultaation kera, mutta yllättävän moni näistä palautetuista henki-
löistä tulee nopeasti kuitenkin päivystyksen kautta erikoissairaanhoidon 
avo- tai jopa osastohoidon potilaaksi. Esimerkiksi työterveyshuollossa 
päivystystä käytetään keinona, jolla ihmiset saadaan tarvittaessa ajettua 
erikoissairaanhoidon palvelujen piiriin.   

Niissä tarkastuskunnissa, joissa terveyskeskukseen oli palkattu terveys-
keskuslääkärin ja psykiatrisen sairaanhoitajan rinnalle psykiatri tai psy-
kiatri kävi terveyskeskuksessa säännöllisesti kerran viikossa, tarve lähet-
tää potilaita erikoissairaanhoitoon oli selkeästi vähentynyt. Mielenter-
veyshäiriöitä potevat henkilöt myös pääsivät psykiatrin konsultaatioon 
viikon sisällä.   

Kuntahaastattelujen mukaan hoitotakuun määräajoilla ei ole ollut vaiku-
tusta hoitoon pääsyyn. Osa haastatelluista työterveyshuollon edustajista 
taas katsoi, ettei hoitotakuu koske työterveyshuoltoa lainkaan. Tarkastus-
kunnissa potilaat pääsivät erikoissairaanhoitoon määräaikoja nopeammin. 

104 Hoitoonpääsyn seuranta erikoissairaanhoidossa. Psykiatria. Tilanne 

31.12.2008  
105 Masennus ja kaksisuuntainen mielialahäiriö (aikuispsykiatria)(2005b)  
106 Vrt. Valtiontalouden tarkastusviraston toiminnantarkastuskertomus (2008)  
107 Punnonen (2008)  
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Kun lähete saapuu erikoissairaanhoidon avohoitoyksikköön, pääsee poti-
las erikoislääkärille 2 viikon – 2 kuukauden sisällä.  

Lääninhallitusten haastatteluissa nousi esille sama asia kuin terveyden-
huoltolakityöryhmän muistiossa108. Hoitojonoja ei muodostu, koska poti-
laille tarjotaan vain sitä hoitoa, jota on käytettävissä. Esimerkiksi jos psy-
koterapeuttia ei ole käytettävissä, niin potilaalle tarjotaan lääkehoitoa ja 
mikäli mahdollista mielenterveyshoitajan seurantaa. 

Sairausvakuutuslaki  

Työnantajalla, yrittäjällä ja muualla omaa työtään tekevällä on työter-
veyshuoltolain ja sairausvakuutuslain109 nojalla oikeus saada korvausta 
järjestämänsä työterveyshuollon kustannuksista. Korvaus määräytyy työn-
tekijäkohtaisen laskennallisen enimmäismäärän mukaan, joka perustuu 
hyvän työterveyshuoltokäytännön mukaisen toiminnan edellyttämiin voi-
mavaroihin. Tällaisiksi voimavaroiksi on määritelty työterveyslääkärin 
määräämät hoidot ja tutkimukset, työterveyshoitajan antama hoito, neu-
vonta ja ohjaus sekä työterveyslääkärin ja työterveyshoitajan tarvitsemat 
asiantuntijapalvelut. Asiantuntijapalveluita ovat muun muassa psykiatrin 
ja työpsykologin konsultaatiot.110

Sairausvakuutuslaki korvaa työnantajalle työterveyshuollon kustannuk-
sia kahden korvausluokan mukaan. Lakisääteisen ehkäisevän terveyden-
huollon kustannukset kuuluvat korvausluokkaan I, ja vapaaehtoisesti jär-
jestetyn yleislääkäritasoisen sairaanhoidon ja muun terveydenhuollon kus-
tannukset kuuluvat korvausluokkaan II. Esimerkiksi psykiatrin konsultaa-
tiot korvataan vain, jos työterveyslääkäri on katsonut ne tarpeelliseksi ar-
vioidessaan työntekijän työkykyä ja hoitomahdollisuuksia. Korvausluok-
kaan I kuuluvista kustannuksista korvaus on 60 prosenttia, ja korvaus-
luokkaan II kuuluvista kustannuksista korvataan 50 prosenttia.111

Haastateltujen työterveysyksiköiden edustajien mukaan pulmallista on 
kuitenkin se, että Kelan korvauskäytännöt asettavat raamit työnantajien 
solmimille työterveyshuoltosopimuksille. Työnantajat tavallaan osaopti-
moivat työterveyshuoltosopimuksensa sisällön siten, että solmittuihin työ-
terveyshuoltosopimuksiin sisällytetään vain sellaisia palveluja, joita Kela 
korvaa, ja niitäkin vain minimimäärä. Vaikka työntekijän työterveyshuol-
to kattaisi myös sairaanhoitoa ja muita terveydenhuoltopalveluja, voi hän 

108 Sosiaali- ja terveysministeriö (2008b)    
109 L 1224/2004 13 luku 1 § ja 5 § 
110 VNp 951/1994; L 1383/2001  
111 L 1383/2001  
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silti kuormittaa myös kunnallista terveydenhuoltoa. Tämä johtuu siitä, että 
hänen työterveyshuoltosopimuksensa saattaa sisältää vain rajallisen mää-
rän lääkärinvastaanottokäyntejä tai psykiatrin konsultaatioita sairautta 
kohti112. (Ks. sivu 49.)    

Haastateltavat kokivat ongelmaksi myös sen, ettei Kela korvaa työter-
veyshuoltona annettua psykoterapiaa. Kela korvaa psykoterapiaa sairaus-
vakuutuslain ja Kelan kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista113

annettujen lakien perusteella. Sairausvakuutuksesta korvataan lääkärin an-
tamaa psykoterapiaa. Kuntoutusetuuksista korvataan harkinnanvaraisena 
kuntoutuksena terapiakoulutuksen saaneen lääkärin, psykologin tai muun 
psykoterapeuttisen koulutuksen saaneen henkilön antamaa psykoterapiaa. 

Osa haastatelluista katsoi lievää masennusta potevien olevan väliinpu- 
toajia. Tämä johtui siitä, että Kela korvaa työterveyshuollossa vain kun-
toutusneuvonnan ja kuntoutukseen ohjaamisen. Työnantaja taas ei sisälly-
tä solmimaansa työterveyshuoltosopimukseen psykoterapiaa. Erikoissai-
raanhoidon avohoidon toimintayksiköt hoitavat vain vaikeasti masentu-
neet ja terveyskeskukset tarjoavat samaa yleislääkäritasoista sairaanhoitoa 
kuin työterveyshuolto. Tämä johtaa siihen, että tehokkaaksi todettua psy-
koterapiaa lievien ja keskivaikeiden masennustilojen akuuttihoidossa – 
joko vaihtoehtoisena lääkehoidolle tai lääkehoidon kanssa yhtäaikaisesti114

– ei voida soveltaa työterveyshuollossa.  

3.1.6 Kokoavat havainnot ja päätelmät 

Paras-hanke     

Kunta- ja palvelurakenteen uudistamiselle annettiin aikaa seitsemän vuot-
ta, josta jäljellä on vielä runsaat kaksi vuotta. Hankkeen ensimmäiset viisi 
vuotta ovat kuluneet lähinnä kuntarakenteen uudistamiseen eli kuntien 
määrän vähentämiseen. Palveluita koskevien muutosten on todettu olleen 
toistaiseksi melko vähäisiä.115 Tarkastushavaintojen mukaan kuntaliitos-
kunnissa palveluiden kehittäminen tai uudelleenorganisointi näyttää jää-
neen kuntaliitoksen jalkoihin. Vasta nyt kunnissa aletaan pohtia, miten 
palvelut järjestetään aikaisempaa suuremmalle väestöpohjalle tai millaisia 
palveluja uudessa kunnassa on tarjolla – siis asioita, joita olisi luullut poh-
dittavan jo kuntaliitoskeskustelujen yhteydessä.  

112 Työterveysyksikön edustajan haastattelu  
113 L 1224/2004 3 § 
114 Depression Käypä hoito -suositus   
115 Vrt. Valtiovarainministeriö (2009)  
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Puitelain nojalla kuntien piti toimittaa valtioneuvostolle uudistusta kos-
kevat toimeenpanosuunnitelmat. Tarkastushavaintojen mukaan nämä 
suunnitelmat eivät kaikin osin vastanneet odotuksia. Toimeenpanosuunni-
telmat olivat hyvin yleisiä, eikä niissä käsitelty yksittäisiä palveluja vaan 
palvelukokonaisuuksia. Ne eivät siten kerro mitään esimerkiksi yksittäis-
ten mielenterveyspalveluiden järjestämisestä. Tarkastushavaintojen mu-
kaan kunta voi järjestää erikoissairaanhoidon avomielenterveyspalvelut 
samanaikaisesti sekä itse että ostamalla ne sairaanhoitopiiriltä. Toiminta-
suunnitelmista paljastunut palvelurakenteiden "himmelimäisyys" näytti 
olevan uutta myös lakia valmisteleville tahoille. Tämä viitattaisi siihen, et-
tä Paras-puitelakia koskevassa valmistelutyössä on ollut puutteita116.

Se, etteivät toimeenpanosuunnitelmat ehkä vastanneet kaikin osin sii-
hen, mitä niiltä odotettiin, saattoi johtua siitä, että kunnille esitetyt kysy-
mykset oli muotoiltu huonosti. Osa tarkastuksen piiriin kuuluneista kun-
nista ei näyttänyt ymmärtäneen kysymyksiä ja osa vastasi "vähän sinne-
päin". Lisäksi jos kysymysten laatijat halusivat saada tietoja siitä, miten 
kunnat aikovat kehittää palveluitaan, niin tätä asiaa selkeästi koskevaa ky-
symystä kunnille esitetyissä kysymyksissä ei yksinkertaisesti ollut lain-
kaan.   

Hallituksen esityksessä Paras-puitelaiksi ja itse puitelaissa ei määritelty 
täsmällisesti, mitkä sosiaalitoimen tehtävistä/palveluista liittyvät kiinteästi 
perusterveydenhuoltoon. Sen sijaan asiakirjoissa tehtävät määriteltiin toi-
minta-alueina, jotka kattavat lähes koko sosiaalitoimen "vauvasta vaariin". 
Käytännössä tällä määräyksellä vaikutetaan myös palveluiden uudelleen 
järjestämiseen. Peruspalveluministeri Paula Risikko onkin todennut, että 
väljä Paras-puitelaki on antanut kunnille vapaat kädet rakentaa erilaisia 
malleja terveydenhuollon toteuttamiseksi117.

Kuntia ohjataan organisoimaan palvelunsa uudelleen siten, että samalla 
toiminta-alueella/vastuualueella on sekä sosiaali- että terveyspalveluja. 
Näin pyritään edistämään sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyötä ja sitä 
kautta hoito- ja palveluketjujen saumattomuutta. Kun sosiaali- ja tervey-
denhuollon yhteistyötä ei ole onnistuttu riittävästi parantamaan henkilös-
tön koulutuksella ja uusilla toimintatavoilla, niin sitä yritetään lisätä hal-
linnollisia rakenteita muuttamalla. Yhtenä vaarana tässä on kuitenkin pal-
velujärjestelmän lääketieteellistyminen. Tällä tarkoitetaan sitä, että myös 
sosiaalihuollon palveluissa vaaditaan yhä enemmän terveydenhuollon 
ammattiryhmiä, hoiva muuttuu lääkinnälliseksi hoidoksi ja kuntoutukseksi 

116 Esimerkiksi oikeuskansleri Jaakko Jonkka on kiinnittänyt huomiota lainsää-

dännön puutteellisuuksiin yleisesti.   
117 Suomen Lääkärilehti (2009a)   
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ja lääkitseminen terapioineen ulottuu mitä moninaisimpiin ongelmiin, joi-
ta aiemmin ei luettu lääketieteen piiriin kuuluviksi (esimerkiksi yksinäi-
syys, turvattomuus, ihmissuhdeongelmat, työpaikkakiusaaminen). Tämä 
johtaa ennen pitkää terveysmenojen hallitsemattomaan kasvuun. 

Tarkastushavaintojen mukaan sosiaalihuollon medikalisoituminen nä-
kyy jo mielenterveyspalveluiden asumispalveluissa. Asumispalveluyksi-
köissä asuvista henkilöistä puhutaan mielenterveyskuntoutujina ja tervey-
denhuollon ammattiryhmät muodostavat henkilökunnan enemmistön.  

Paras-puitelain voi katsoa olleen jo valmistuessaan osittain jälkeenjää-
nyt. Lainvalmisteluasiakirjoissa tai itse laissa ei näytetä ymmärtävän eri-
koissairaanhoidon ja sosiaalitoimen yhteistyön tärkeyttä. Tarkastushavain-
tojen mukaan esimerkiksi erikoissairaanhoidon ja sosiaalitoimen välisen 
yhteystyön toimivuus on tärkeää etenkin mielenterveyskuntoutujien asu-
mispalveluissa. Yhteistyön on pohjauduttava kuitenkin yhdenvertaisuu-
teen. Tämä edellyttää sitä, että sosiaali- ja terveyshuollon työntekijät ovat 
tasa-arvoisessa asemassa toisiinsa nähden tehdessään jatkohoitosuunni-
telmia. Yhteistyö ei ole toimivaa, jos toinen osapuoli tekee jatkohoitoa 
koskevat suunnitelmat yksinään ja toisen osapuolen rooliksi jää vain nii-
den toteuttaminen. 

Tarkastushavainnot myös osoittivat, että Paras-puitelain säännöksistä 
osa on sellaisia, jotka annettiin ensimmäisen kerran suosituksina. Koska 
suositukset eivät ohjanneet kuntia uudistamaan palvelurakennejärjestel-
miään, ne muutettiin väljiksi kuntia velvoittaviksi normeiksi. 

Mielenterveyslaki  

Mielenterveyspalveluja ohjaava mielenterveyslaki on hyvä esimerkki 
Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmän hallinnollisesta, 
organisatorisesta ja palvelumuotojen pirstaleisuudesta. Pirstaleisuutta ku-
vaa hyvin se, että mielenterveyspalveluja koskevien pykälien tulkitsemi-
nen edellyttää rinnakkaisluentaa muun muassa kansanterveyslain, sosiaa-
lihuoltolain ja -asetuksen, erikoissairaanhoitolain ja lain vammaisuuden 
perusteella järjestettävistä palveluista ja tukitoimista kanssa118. Mielenter-
veyslaki onkin enemmän erilaisten säädösten summa kuin yksi erillinen 
laki. Pirstaleituneisuutta kuvaa hyvin myös se, että tarkastushaastateltavat 
käyttivät sairaasta tai muuta mielenterveyshäiriötä potevasta henkilöstä 
erilaisia käsitteitä lähinnä sen mukaan, missä kontekstissa palveluihin liit-
tyvistä kysymyksistä puhuttiin. Terveydenhuollossa henkilö oli potilas, 

118 L 380/1987. Jatkossa laista käytetään käsitettä vammaispalvelulaki.   
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sosiaalihuollon sosiaalityön piirissä asiakas ja sosiaalihuollon asumispal-
velujen piirissä kuntoutuja.   

Mielenterveyslaissa korostetaan ennaltaehkäisyä ja hoitoa, mutta mie-
lenterveyspalvelut (sosiaali- ja terveyspalvelut) kohdistuvat jo sairastunei-
siin tai oirehtiviin. Vaikka terveyden edistämisen politiikkaohjelmassa ko-
rostetaan myös muilla kuin sosiaali- ja terveysministeriön hallinnonalan 
päätöksillä ja toimenpiteillä olevan vaikutusta kansalaisten mielentervey-
teen, osoittivat tarkastushaastattelut, että aikuisväestön mielenterveyttä 
ohjaava terveyspolitiikkamme näyttää edelleen keskittyvän ensisijaisesti 
hoitoon ehkäisyn kustannuksella119. Tarkastushavainnot osoittivat, että 
esimerkiksi terveyskeskuksissa mahdollisuudet toimia ehkäisevästi ovat 
hyvin rajalliset. Oireisiin pystytään puuttumaan esimerkiksi vasta sitten, 
kun potilas hakeutuu vastaanotolle ja myöntää somaattisen sairauden taus-
talla olevan todellisuudessa jotakin muuta.  

Työterveyshuollossa asiaan pystytään puuttumaan terveystarkastusten 
yhteydessä, mutta mahdollisuudet ehkäistä mielenterveyshäiriöiden muut-
tumista vakavammiksi riippuvat työnantajan solmimasta työterveyshuol-
tosopimuksesta. Tarkastushavaintojen mukaan lievää mielenterveyshäiriö-
tä potevat henkilöt ovat väliinputoajia. Heidän mahdollisuutensa saada 
asianmukaista psykososiaalista hoitoa tai psykoterapiaa ovat puutteelliset 
ja alueellisesti erilaiset120.

Sairasvakuutuksen kehittämistä pohtinut työryhmä esitti mietinnössään, 
että myös muiden kuin lääkärien antama psykoterapia saatettaisiin sai- 
rausvakuutuskorvauksen piiriin, jos yksityisessä terveydenhuollossa toi-
miva lääkäri määräisi sen sairauden perusteella. Ehdotusta perusteltiin sil-
lä, että näin turvattaisiin mielenterveyspalveluiden nopea saatavuus, mikä 
puolestaan tukisi ajatusta varhaisesta puuttumisesta (ehkäisystä).121 Halli-
tus päätti helmikuun lopulla 2009 pitämässään politiikkariihessä siirtää 
Kelan harkinnanvaraisen psykoterapiakuntoutuksen Kelan järjestämisvel-
vollisuuden piiriin. Päätöstä perusteltiin sillä, että näin parannetaan mer-
kittävästi psykoterapiapalveluiden saatavuutta.122 Ehdotuksilla ei kuiten-
kaan edistetä sitä, että työssä olevat saisivat lyhytterapiaa työterveyshuol-
lossa. Tämä edellyttäisi työterveydenhuolto- ja sairausvakuutuslain muut-
tamista.    

Kiintoisaa on myös se, että ehdotuksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi 
esitetään uudelleen samaa kuin 2000-luvun alun Mielenterveyspalveluiden 

119 Vrt. Alanen (2008)    
120 Vrt. esim. Sosiaali- ja terveysministeriö (2004d)   
121 Sosiaali- ja terveysministeriö (2007b)   
122 Sosiaali- ja terveysministeriö (2009c) 
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kehittämissuosituksessa: perustason mielenterveysosaamista kehitetään 
erikoissairaanhoidon konsultaation tuella123. Ehdotus lisää terveyskeskus-
ten hoidollista osaamista, mutta se ei tuo lisää resursseja ehkäisevään työ-
hön.

Muut lait 

Mielenterveyspalveluja ohjaavia muita lakeja koskevat tarkastushavainnot 
osoittivat, että myös niitä tulisi uudistaa vastaamaan paremmin tätä päi-
vää. Palveluiden siirtäminen organisaatiosta tai toimintayksiköstä toiseen 
vaikuttaa esimerkiksi sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuihin. 
Asiakasmaksulainsäädäntö ei tunne lainkaan päiväsairaalatoimintaa, osit-
taista ylläpitohoitoa eikä siinä ole ylipäänsä määritelty, mitä tarkoitetaan 
psykiatrisella hoidolla. On esimerkiksi kysyttävä, onko päiväsairaalatoi-
minta ymmärrettävissä sarjassa annettavaksi lääkinnälliseksi kuntoutuk-
seksi, jota annetaan sairaalan tai muun toimintayksikön tai terveyskeskuk-
sen erikoislääkärijohtoisen sairaalan poliklinikalla? Tai onko se ymmär-
rettävissä psykiatrisen avohoidon toimintayksikössä annettavaksi päivä-
hoidoksi, josta ei saa periä maksua? Vai voidaanko päiväsairaalatoiminta 
mieltää psykiatrian toimintayksikössä annettavaksi lyhytaikaiseksi laitos-
hoidoksi, josta voidaan periä maksua enintään 14 euroa hoitopäivältä?  
Tarkastushavaintojen mukaan osa tarkastuksen piiriin kuuluvista kunnista 
tulkitsee sen hoidoksi, josta voidaan periä asiakasmaksua.  

Tarkastushavainnot viittasivat siihen, että kun kukin kunta tulkitsee 
asiakasmaksulainsäädäntöä omalla tavallaan, saattaa käydä niin, että jois-
sakin kunnissa erikoissairaanhoidon kotityöryhmän palveluista joutuu 
maksamaan ja joissakin taas ei. Asiakasmaksupolitiikkaan sisällytetty ta-
voite lainsäädännön johdonmukaisuudesta, yksinkertaisuudesta ja oikeu-
denmukaisuudesta124 ei näyttäisi toteutuvan.   

Tarkastushavainnot osoittivat, että hoitotakuu toimii vain osittain. Ter-
veyskeskuksessa kiireellisen avun saanti ja lääkehoidon aloitus toimivat, 
ja erikoissairaanhoidossa potilaan hoidon tarve arvioidaan lain säätämässä 
enimmäisajassa ja nopeamminkin. Erikoissairaanhoidossa ongelman 
muodostaa jo seuraavan lääkärinvastaanottoajan saaminen ja hoidon jat-
kaminen. Tarkastushavainnot viittaavat siihen, että päivystyksestä on tul-
lut se väylä, jonka kautta potilaat pääsevät nopeimmin erikoissairaanhoi-
toon sisälle.  

123 Sosiaali- ja terveysministeriö (2004a); (2008b)   
124 StVL 3/1992 vp.    
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Tarkastushavainnot viittaavat myös siihen, että jos masennuksen kiireet-
tömän hoidon perusteita noudatetaan ja erikoissairaanhoito tekee hoidon 
arvion määräajassa, saattaa erikoissairaanhoitotasoiseen hoitoon pääsy sil-
ti kestää lähes vuoden. Kiireettömän hoidon perusteiden ja Käypä hoito     
-suosituksen noudattaminen voikin aiheuttaa sen, että viive erikoissai-
raanhoitotasoiseen hoitoon on liian pitkä. Seurauksena saattaa olla, että 
potilaan tilanne kroonistuu, ja se johtaa potilaan lopullisesti työelämän ul-
kopuolelle työkyvyttömyyseläkkeelle.  

Palveluasumiseen liittyvät pulmat  

Psykiatrisen sairaalahoidon vähenemisen myötä mielenterveyskuntoutujil-
le suunnatut asumispalvelut ovat lisääntyneet. Tarkastushavainnot kuiten-
kin osoittivat, ettei mielenterveyspalveluja ohjaava lainsäädäntö tunne te-
hostettua palveluasumista. Lainsäädäntö on siten tältä osin puutteellinen. 
Sosiaali- ja terveyspalvelujen käytön tilastoissa ja mielenterveyskuntoutu-
jien asumispalvelujen kehittämissuosituksessa125 tehostettu palveluasumi-
nen sen sijaan tunnetaan. Tarkastushavaintojen mukaan tilastojen ja kehit-
tämissuosituksen käsitykset tehostetusta palveluasumisesta ovat kuitenkin 
sisällöllisesti erilaiset. Tämä merkitsee sitä, että tehostetut palvelu-
asumisyksiköt saattavat olla hyvinkin erilaisia. Samoin niissä asuvien ih-
misten toimintakyvyssä ja terveydentilassa saattaa olla suuria eroja. Li-
säksi tehostetun palveluasumisen määritelmälliset erot vaikeuttavat palve-
lun piirissä olevien mielenterveyskuntoutujien määrän ja kustannusten 
seurantaa. 

Tarkastushaastattelut osoittivat, ettei lupalainsäädäntö tunne lainkaan 
kaksoislupaa eli sellaista tilannetta jossa yksityisellä palvelun tuottajalla 
täytyy olla sekä sosiaali- että terveydenhuollon lupa, jos hän tuottaa tehos-
tettua palveluasumista eli asumispalveluyksikössä on henkilökuntaa pai-
kalla ympärivuorokauden ja lääkehoito on merkittävä osa hoitoa. Lupati-
lastot osoittivat, että kaksoislupa oli harvalla tehostettua palveluasumista 
tarjoavalla yksityisellä sosiaalipalvelun tuottajalla. Tämä johtui osin lää-
ninhallitusten erilaisista lupakäytännöistä ja valvontaresursseista.  

Kiintoisaa oli, etteivät valvontaviranomaiset nostaneet keskusteluissa 
lainkaan esille tavallista palveluasumista, jolla tarkoitetaan sellaista asu-
mispalveluyksikköä, jossa henkilökunta on paikalla vain päivällä. Tämä 
voi johtua siitä, että sosiaali- ja terveysministeriön ja lääninhallitusten ne-
livuotisissa tulossopimuksissa vuosina 2008–2011 on määritelty, että jul-
kisten ja yksityisten palveluntuottajien ympärivuorokautista hoitoa ja hoi-

125 Sosiaali- ja terveysministeriö (2007a) 
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vaa antavien toimintayksiköiden (pitkäaikainen laitoshoito ja tehostettu 
palveluasuminen) valvontakäyntien määrää lisätään (ks. tarkemmin s. 
93)126. Kuitenkin tavallisissa asumispalveluyksiköissä kaksoislupien osuus 
oli lähes yhtä suuri kuin tehostetuissa palveluasumisyksiköissä. Tavallista 
palveluasumista tarjoavien yksiköiden ei kuitenkaan tarvitse hakea lää-
ninhallituksen lupaa toimintansa aloittamiseen. Heidän edellytetään anta-
van vain kirjallisen ilmoituksen toimintansa aloittamisesta, sen olennaises-
ta muuttamisesta tai lopettamisesta sen kunnan sosiaalihuollosta vastaa-
valle monijäseniselle toimielimelle, jossa he antavat palvelua127. Tälle 
kunnalle kuuluu myös asumispalveluyksikön valvonta.  

Tarkastushavaintojen mukaan lääninhallitukset käyttivät mielenterveys-
kuntoutujien asumisen ja kuntoutuksen kehittämissuositusta128 perustana, 
jonka nojalla ne myöntävät ympärivuorokautista toimintaa harjoittaville 
yksityisille sosiaalipalvelujen tuottajille toimintaluvan. Osa kunnista il-
moitti puolestaan soveltavansa suositusta kilpailuttaessaan asumispalvelu-
ja. Tarkastushavainnot vahvistivat näin jo tiedossa olevan asian: osa kun-
nista hyödyntää vain osia suosituksista. Tarkastushavainnot osoittivat, että 
tehostettujen palveluasumisyksiköiden etukäteisvalvonnassa on puutteita, 
mutta ne myös viittaavat siihen, että tavallisten palveluasumisyksiköiden 
valvontaa pitäisi lisätä.   

Asumista ja kuntoutusta koskevassa kehittämissuosituksessa ja palvelui-
ta koskevissa tilastoissakin tavallinen palveluasuminen erotetaan tehoste-
tusta palveluasumisesta lähinnä ympärivuorokautista valvontaa koskevalla 
kriteerillä. Kun kaksoislupien osuus myös tavallista palveluasumista tar-
joavissa asumispalveluyksiköissä on suhteellisesti lähes yhtä suuri kuin 
tehostetussa palveluasumisessa, viittaavat tarkastushavainnot siihen, että 
tavallisen palveluasumisen piirissä saatetaan hoitaa toimintakyvyltään sa-
manlaisia mielenterveyskuntoutujia kuin tehostetuissa palveluasumisyksi-
köissä.  Pulmallista on, ettei Suomessa ole julkaistu valtakunnallisesti ver-
tailukelpoista tietoa siitä, millaisia kuntouttavia palveluja asumispalvelu-
yksiköt mielenterveyskuntoutujille tarjoavat. Meitä puuttuu myös tietoa 
siitä, millaisia mielenterveyskuntoutujia erilaisissa asumispalveluyksi-
köissä asuu.  

Mielenterveyslain viidennettä pykälää voi tulkita siten, että tuki- ja pal-
veluasuminen on yksi kuntoutumiskeino. Tarkastushavaintojen mukaan 
palveluasumisyksiköiden katsottiin kuitenkin muodostuneen lakkautettu-

126 http://www.stm.fi>vastuualueet>sosiaaliturva ja rahoitus>talous- ja toiminta-

suunnitelma>tulossopimukset 2008 
127 L 691/2005 6 § 
128 Sosiaali- ja terveysministeriö (2007a)   
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jen B-mielisairaaloiden tyyppisiksi laitoksiksi. Havainto viittaakin siihen, 
että laitosvaltaisuuden purku on merkinnyt lähinnä pitkäaikaisen sairaala-
hoidon korvautumista toisella avohoidollisella laitoshoidolla129. Havainto 
viittaa myös siihen, ettei tuki- ja palveluasumiseen sisältyvä tavoit-
teenasettelu, ajatus stepeistä (sairaalasta ensin tehostettuun palveluasumi-
seen, sieltä palveluasumisen piiriin, sieltä taas tuettuun asumiseen ja lo-
puksi mahdollisesti itsenäiseen asumiseen), oikein toimi.  

Asumispalveluiden laatua ja vaikuttavuutta onkin kritisoitu. Osassa pal-
veluasumisyksiköistä kuntouttavan otteen on katsottu olevan liian heik-
ko130. Kritiikki on kohdistunut sekä palveluasumisyksiköissä järjestettä-
vään toimintaan että niiden henkilöstöön. Vaikka palveluasumisyksiköissä 
kuntoutujille pitäisi tarjota monipuolista päivätoimintaa131, niin niiden 
toiminnassa painottuvat päivittäin ja viikoittain lähinnä arkirutiinien pyö-
rittäminen: siivous, ruoanlaitto ja harrastetoiminta. Henkilöstön osalta on 
asetettu kyseenalaiseksi se, onko terveydenhuollon ammattiryhmiin pai-
nottuva henkilöstörakenne paras vaihtoehto kuntoutujien kuntouttamises-
sa. 132

Työterveyshuoltosopimuksiin liittyvät ongelmat   

Vaikka työterveyspalveluiden kattavuus näyttää olevan Suomessa huippu-
luokkaa, osoittivat tarkastushavainnot, että työterveyshuollon mahdolli-
suudet todellisuudessa hoitaa työikäisten ja työelämässä mukana olevien 
mielenterveyshäiriöitä ovat jossain määrin rajalliset. Tarkastushavaintojen 
mukaan tämä johtui työnantajien solmimien työterveyshuoltosopimusten 
sisällöistä, johon myös OECD kiinnitti huomiota viime vuoden marras-
kuussa antamissaan Suomea koskevissa politiikkasuosituksissaan133. Työ-
terveyshuoltosopimusten erilaiset sisällöt asettavat myös työntekijät eriar-
voiseen asemaan toisiinsa nähden.   

Työterveyshuoltolain mukaan sairaanhoidolliset ja muut terveydenhuol-
lon palvelut ovat työnantajille vapaaehtoisia, mutta ennalta ehkäisevät 
työterveyshuoltopalvelut ovat pakollisia. Vaikka tarkastushaastattelut 
osoittivat, että valtaosa työnantajien solmimista työterveyshuoltosopimuk-
sista sisälsi myös sairaanhoidon, oli sairaanhoitopalvelujen käyttöä saatet-
tu rajoittaa eri tavoin.  

129 Vrt. Wahlbeck & Pirkola (2008)  
130 Vrt. Wahlbeck & Tuori (2009); Saarni (2008)    
131 Sosiaali- ja terveysministeriö (2007a)   
132 Salo & Kallinen (2006) 
133 OECD (2008)   
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Vaikka työterveysyksiköillä on mahdollisuudet tarjota työterveyslääkä-
rin ja -hoitajan ohella myös psykologin palveluja, kaikkiin työterveyden-
huoltosopimuksiin psykologin palvelut eivät sisälly. Tällöin mahdollisuus 
käyttää työpsykologia lievien mielenterveyshäiriöiden hoidossa on pois-
suljettu. Kaikkiin sopimuksiin ei myöskään sisälly psykiatrin konsultaa- 
tioita eikä mielenterveyshäiriöiden diagnostisoinnissa tarvittavia laborato-
riotutkimuksia. Koska edellä mainitut palvelut eivät välttämättä sisälly 
työterveyshuollon sairaanhoidon palvelukokonaisuuteen, joutuvat ihmiset 
hakemaan tarvitsemansa palvelut muualta: joko kunnalliselta tai yksityi-
seltä puolelta. Tarkastushavaintojen mukaan Kelan sairausvakuutuskor-
vausjärjestelmä ohjaa työantajan tavallaan osaoptimoimaan solmimansa 
työterveyshuoltosopimuksen sisällön. Mahdollisuus osaoptimointiin pe-
rustuu siihen, että työterveyshuolto ja perusterveydenhuolto sijaitsevat 
samalla hoidon portaalla. Tällöin työikäisillä työelämässä mukana olevilla 
ihmisillä on kaksi omalääkäriä. Mahdollisuus kahden omalääkärin saman-
aikaiseen käyttöön johtaa kuitenkin työntekijöiden "pompotteluun luukul-
ta toiselle" ja erilaisten kiertoteiden etsintään.    

Esimerkiksi jos työntekijä ei halua maksaa itse psykiatrin konsultaatiota, 
työterveyslääkäri lähettää työntekijän julkiselle puolelle erikoissairaanhoi-
toon konsultoitavaksi tai sitten työntekijä pyrkii konsultaatioon terveys-
keskuksen kautta. Käytännössä terveyskeskuksen omalääkärille voi joutua 
odottamaan 1–2 viikkoa, tutkimuksiin jonottamisaika voi olla päivästä pa-
riin kuukauteen tarvittavan tutkimuksen mukaan, tutkimustulosten saanti 
voi kestää parista päivästä viikkoon ja terveyskeskuslääkärin vastaanotolle 
pääsyä tuloksia kuuntelemaan voi joutua odottamaan 1–2 viikkoa. Koska 
oikean lääkehoidon määrittämisprosessi voi kestää, saattaa tämä ehkäistä 
asianmukaisen hoidon aloittamista. Valtion näkökulmasta tämä voi johtaa 
mielenterveyshäiriöiden yhteiskunnallisten kokonaiskustannusten kas-
vuun.   

Tämä johtuu siitä, että jos tarpeenmukaista hoitoa ei saada nopeasti aloi-
tettua, saattaa potilaan työkyky heikentyä. Tällöin voidaankin jo tarvita jä-
reämpiä hoitotoimenpiteitä. Jos hoidon saanti pitkittyy, saattaa työntekijä 
myös tarvita sairauslomaa ja muita terveyspalveluja. Lisäksi työntekijöi-
den "pompottelu" tuottaa tehottomuutta. Työntekijä kuormittaa samanai-
kaisesti sekä työterveyslääkäriä että terveyskeskuslääkäriä, ja valtio kor-
vaa näistä molemmista aiheutuneita kustannuksia. Työnantajan näkökul-
masta puolikuntoinen työntekijä ei myöskään kykene toimimaan tehok-
kaasti ja hänen tuottavuutensa laskee. Samalla riski siitä, että työntekijä 
menettää työpaikkansa, helposti kasvaa.  

Kahden yleislääkäritasoista hoitoa antavan organisaation rinnakkaisuu-
den myönteisenä vaikutuksena voidaan kuitenkin pitää muun muassa uu-
dessa terveydenhuoltolaissa korostettua valinnanvapautta. Työntekijällä 
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on vapaus valita, maksaako hän itse tarvittavat tutkimukset ilman Kela-
korvausta vai haluaako hän tutkimukset ilmaiseksi. Maksuttomuutta vas-
taan hän joutuu kuitenkin tinkimään asianmukaisen hoidon aloitusaikatau-
lusta. Toiseksi hänellä on vapaus valita, jatkaako hän hoitoaan työterveys-
lääkärillä vai terveyskeskuksessa omalääkärillään. 

3.2 Informaatio-ohjaus 
mielenterveyspalveluissa 

Tiedolla ohjaamisen eli informaatio-ohjauksen rooli on vahvistunut mie-
lenterveyspalveluissa viimeisten runsaan 15 vuoden aikana. Sosiaali- ja 
terveysministeriö on kehittänyt ja ohjannut mielenterveyspalveluja erilai-
silla kehittämishankkeilla, oppailla, suosituksilla, hyvillä käytännöillä, ti-
lastoilla jne.134 Eduskunnan tarkastusvaliokunta nosti mietinnössään "In-
formaatio-ohjauksen toimivuus sosiaali- ja terveydenhuollossa"135 merkit-
täväksi ongelmaksi sen, ettei tietoon ja suosituksiin perustuva ohjaus ole 
sitovaa. Samaan asiaan on kiinnittänyt huomiota myös Valtiontalouden 
tarkastusvirasto omissa tarkastuskertomuksissaan136. Osa kunnista toimii 
suositusten mukaisesti, osa hyödyntää vain osia suosituksista ja jotkin  
kunnista eivät sovella suosituksia lainkaan palveluja järjestäessään137.
Tarkastushaastattelujen mukaan vain sellaisia ohjeita ja suosituksia katso-
taan ja sovelletaan, joiden koetaan olevan oman työn kannalta tarpeellisia.      

Tarkastushaastattelut vahvistivat näin jo aikaisemmissa tutkimuksissa 
saatuja tuloksia informaatio-ohjauksen vaikuttavuudesta138. Haastatelta- 
vien mukaan informaatiota tulee liikaa ja se on liian yleisluonteista, jotta 
siitä saisi konkreettista apua. Haastateltavat kaipasivat sitä, että informaa-
tio olisi jo valmiiksi pureskeltua ja kohdennettua. Haastatteluissa nousi 
esille myös se, että kuntakentällä toimijat tarvitsevat ministeriöstä sel- 
keämpää ohjausta sellaisissa tapauksissa, joissa samaa aihetta käsittelevät 
tiedot ovat osin ristiriitaisia keskenään. Esimerkiksi sosiaali- ja terveys-

134 Esimerkiksi Stakes (1994); Koivunen (2000); Sosiaali- ja terveysministeriö 

(2000); Sosiaali- ja terveysministeriö (2001); Kiikkala & Immonen (2002); Im-

monen ym. (2003); Sosiaali- ja terveysministeriö (2004a); Sosiaali- ja terveysmi-

nisteriö (2005a); Mielenterveysindikaattorit   
135 Tarkastusvaliokunnan mietintö (2008) 
136 Esim. Valtiontalouden tarkastusvirasto (2006); Valtiontalouden tarkastusvi-

rasto (2008a) 
137 Tarkastusvaliokunnan mietintö (2008); Stenvall & Syväjärvi (2006)  
138 Stenvall & Syväjärvi (2006) 
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ministeriön mielenterveyskuntoutujien asumispalvelua koskevassa kehit-
tämissuosituksessa139 ja Mielenterveyden keskusliiton vastaavassa suosi-
tuksessa140 korostetaan molemmissa koulutetun ja moniammatillisen hen-
kilöstön olevan tärkeä kuntoutumista edistävä tekijä. Henkilöstöä koske-
vat käsitykset eroavat kuitenkin siinä, että sosiaali- ja terveysministeriön 
suosituksessa painotetaan terveydenhuollon koulutusta (lähihoitaja tai 
mielenterveyshoitaja), kun taas Mielenterveyden keskusliiton kehittämis-
suosituksessa painotetaan enemmän sosiaalialan koulutusta ja vertaistu-
kea. Sosiaali- ja terveysministeriön suosituksessa vertaistuki nähdään 
enemmänkin kuntouttavana palveluna.   

3.2.1 Mielenterveystyön kokonaissuunnitelmat  

Sosiaali- ja terveysministeriö antoi vuonna 2000 mielenterveyspalvelujen 
kehittämissuositukset141, jossa yhtenä kehittämistoimenpiteenä suositeltiin 
kuntakohtaisten tai alueellisten mielenterveyspalvelujen kokonaissuunni-
telmien laatimista osana sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaohjelmia. 
Koska suositus ei näyttänyt käytännössä johtavan toivottuun suuntaan, an-
toi sosiaali- ja terveysministeriö seuraavana vuonna "Mielenterveyspalve-
luiden laatusuosituksen142. Siinä kuntien mielenterveystyön kokonais-
suunnitelman laadinnalle asetettiin aikaraja; niiden tuli olla valmiita vii-
meistään 31.12.2001. Vuoteen 2005 mennessä kuitenkin vain joka neljäs 
kunta oli ottanut käyttöönsä mielenterveystyön strategian tai ohjelman.143

Tarkastuksen piiriin kuuluneissa kunnissa tulos oli hieman parempi. 
Viidessä kunnassa kahdeksasta oli tehty mielenterveystyön kokonaissuun-
nitelma. Näistä kolmessa mielenterveystyön kokonaissuunnitelma oli laa-
dittu nyt vasta ensimmäisen kerran, ja se koski vuosia 2009–2012. Yhdes-
sä kunnassa kokonaisuussuunnitelmaa päivitettiin parastaikaa, ja yhdessä 
kunnassa suunnitelma oli päivittämättä eikä sitä aiottu päivittää. Tämä 
johtui siitä, että kunnassa oli laadittu vuonna 2003 turvallisuus- ja hyvin-
vointistrategia, jonka katsotaan toimivan myös mielenterveystyön koko-
naissuunnitelman pohjana. Vaikka kunnassa ei ole enää erillistä mielen-
terveystyön kokonaissuunnitelmaa, siellä laadittiin haastatteluajankohtana 
kuitenkin ehkäisevän mielenterveystyön suunnitelmaa. Ehkäisevä mielen-
terveystyö oli yksi alue, joka vuoden 2000 suosituksen mukaan tulee ko-

139 Sosiaali- ja terveysministeriö (2007a)     
140 Salo & Kallinen (2006) 
141 Sosiaali- ja terveysministeriö (2000)  
142 Sosiaali- ja terveysministeriö (2001) 
143 Harjajärvi ym. (2006) 



68

konaissuunnitelmassa huomioida, joten kunnassa suosituksesta sovelle-
taan vain osia. 

Kolmessa tarkastuskunnassa kokonaissuunnitelmaa ei ole laadittu lain-
kaan. Kahdessa näistä suunnitelmaa ei ole tehty sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelujärjestelmää koskevien uudistusten takia, ja yhdessä kun-
nassa varsinaisen mielenterveystyön kokonaissuunnitelman sijasta on teh-
ty esite, jossa kuvataan yksityiskohtaisesti kunnassa tarjottavat mielenter-
veyspalvelut (toimintayksikössä tarjottavat hoidot, vastuuhenkilöt, au-
kioloajat), henkilöstö, meneillään olevat hankkeet, tavoitteet ja ostopalve-
lut. Haastattelussa mielenterveystyön kokonaissuunnitelman puuttumista 
perusteltiinkin sillä, ettei ole mielekästä toistaa samoja asioita dokumen-
tista toiseen. Edellä mainittu mielenterveyspalveluiden vastuualueen toi-
mintoja koskeva esite perustuu kunnassa jo aikaisemmin tehtyihin mielen-
terveystyön kehittämissuunnitelmiin. Kuntalaisten näkökulmasta esite 
helpottaa mielenterveyspalveluiden käyttöä, joka on ollut yksi kokonais-
suunnitelman tavoitteista144.

Mielenterveyspalveluiden laatusuosituksessa kokonaissuunnitelma näh-
dään välineeksi kehittää mielenterveyspalvelujen laatua145. Tarkastuskun-
tien suunnitelmien tarkastelu osoitti kuitenkin, että laatujärjestelmien ke-
hittäminen näyttää niissä jääneen retoriikan tasolle. Kaikkien viiden kun-
nan kokonaissuunnitelmille on yhteistä se, että niissä kuvataan palvelui-
den käyttöä (nykytilanne), palvelurakennetta ja yhteistyökumppaneita. 
Osassa suunnitelmista kuvataan myös henkilöstöresursseja, menoja, ta-
voitteita ja toimenpiteitä sekä toimenpiteiden toteutuksesta vastaavat ta-
hot. Tältä osin suunnitelmat vastaavat siten hyvin suosituksessa esitettyjä 
asioita.  

Suunnitelmien ongelmana on kuitenkin se, ettei tavoitteiden toteutumis-
ta edistäviä toimenpiteitä ole kirjoitettu auki; esimerkiksi sitä, miten tavoi-
te työikäisen väestön kriisityön kehittämisestä aiotaan toteuttaa. Tavoittei-
den toteutumisen vastuutahot määritellään sektoreittain ja organisaatioit-
tain (esimerkiksi terveystoimi, perusterveydenhuolto) mutta ei vastuuta-
hoa perusterveydenhuollossa (esimerkiksi lääkäri vai masennushoitaja). 
Suunnitelmista ei myöskään löydy minkäänlaista aikataulua kehittämis-
toimenpiteille: asetettujen tavoitteiden toteuttamista ei ole asetettu tär- 
keys- tai kiireellisyysjärjestykseen.  

144 Sosiaali- ja terveysministeriö (2001) 
145 Emt. 
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3.2.2 Käypä hoito -suositukset ja kiireettömät hoidon 

kriteerit  

Suomessa näyttöön perustuvia Käypä hoito -suosituksia on laadittu vuo-
desta 1994 lähtien. Niiden tavoitteena on parantaa hoidon laatua ja vähen-
tää hoitokäytäntöjen vaihteluita. Suositukset toimivat lääkärille työn tuke-
na sekä perustana alueellisten hoito-ohjelmien ja yhtenäisten kiireettömän 
hoidon kriteereille. Tarkastuksen piiriin kuuluneiden työterveysyksiköiden 
edustajien haastattelujen perusteella ne toimivat perustana myös työter-
veysyksiköissä rakennetuille masennuksen hoitopoluille tai hoitomalleille. 
Psykiatrian erikoisalalla Käypä hoito -suosituksia oli laadittu vuoden 2009 
alkuun mennessä seitsemän146. Lisäksi vuoden 2009 alkupuolella ilmestyi 
työterveyshuollolle kohdistettu Depression hyvät käytännöt -suositus147.

Osa työterveysyksiköiden ja kuntien sekä lääninhallitusten haastatelta-
vista katsoi, että Käypä hoito -suositusten laadinta on hyvä asia. Niitä käy-
tetään tarvittaessa, ja konkreettisuudessaan ne tukevat ja selkiyttävät asioi-
ta148. Haastattelut osoittivat, että esimerkiksi aikuispsykiatriassa masen-
nuksen hoitoon tehdyt kiireettömät hoidon perusteet toimivat. Lievät ja 
keskivaikeat masennukset hoidetaan terveyskeskuksessa ja työterveys-
huollossa; vaikeat ja lääkeresistentit masennukset erikoissairaanhoidossa. 
Kaikki terveyskeskus- ja työterveyslääkärit katsoivat, että lievät masen-
nukset, uupumiset ja ahdistuneisuusoireet ovat hoidettavissa perustasolla.  

Haastatteluissa nousi esiin kuitenkin se, että potilas voidaan lähettää eri-
koissairaanhoidon poliklinikalle nopeammin kuin hoitosuositus suositte-
lee. Haastattelujen perusteella kysymys oli enemmän terveyskeskusten 
henkilöstöresurssien riittämättömyydestä kuin siitä, ettei terveyskeskuk-
sessa olisi riittävästi asiantuntemusta. Esimerkiksi terveyskeskuslääkäri ei 
välttämättä ehdi ottaa akuuttivaiheessa olevaa masennuspotilasta vastaan 
1–2 viikoin välein kuten hoitosuosituksessa suositellaan. Käytännössä vii-
kon parin välein tapahtuva seuranta merkitsee sitä, että muiden potilaiden 
odotusaika pitkittyy.  

Erikoissairaanhoitoon lähettämisessä ennakoidaan myös Kelan sairaus-
lomasäädöksiä. Kela voi myöntää sairauspäivärahaa A-todistuksen perus-
teella enintään 60 arkipäivää. Jos sairausloman tarve jatkuu yli 60 työpäi-
vän, Kela edellyttää, että erikoislääkäri arvio sairauspäivärahaa saavan 

146 Psykiatrian erikoisalalle on laadittu suosituksia depression, epävakaan per-

soonallisuuden, kaksisuuntaisen mielialahäiriön, lasten ja nuorten syömishäiriöi-

den, liikunnan, skitsofrenian ja unettomuuden hoitoon. 
147 Depressio. Työterveyshuollon hyvät käytännöt 
148 Vrt. Valtiontalouden tarkastusvirasto (2008a) 
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henkilön kuntoutustarpeen. Erikoislääkärin kirjoittaman B-todistuksen pe-
rusteella Kela tekee sairauspäivärahan jatkopäätöksen. Haastateltavien 
mukaan tämä on käytännössä johtanut paineeseen ohjata ihmiset auto-
maattisesti erikoissairaanhoitoon jo ennen kolmen kuukauden sairauslo-
man täyttymistä. Joissain kunnissa ja työterveysyksiköissä ihminen ohja-
taan automaattisesti erikoislääkärin konsultaatioon tai erikoislääkärin kon-
sultaatiota aletaan harkita kahden kuukauden sairausloman jälkeen. Jois-
sakin kunnissa taas erikoislääkärin konsultaatioon turvaudutaan vasta sai-
rausloman kestettyä yli 3 kuukautta.  

Kelan sairauslomasäädöksiä koskevissa keskusteluissa työterveysyksi-
köiden edustajat nostivat esille myös Kelan toimistojen erilaiset B 
-todistusta koskevat toimintakäytännöt. Yhdessä kunnassa Kela edellyttää, 
että B-todistus on laadittu kahden kuukauden sisällä. Toisessa kunnassa 
Kela on taas saattanut pyytää B-todistusta jo neljän viikon sairauslomasta.  

Masennuksen Käypä hoito -suosituksen mukaan masennustilojen akuut-
tihoidossa erityisiä hoitomuotoja ovat masennuslääkkeet ja vaikuttaviksi 
osoitetut psykoterapiat. Näitä suositellaan käytettäväksi joko vaihtoehtoi-
sina tai yhtäaikaisesti ja näiden rinnalla korostetaan myös psykososiaali-
sen tuen tarjoamisen tärkeyttä. Haastattelut osoittivat, että työterveyshuol-
lossa ja terveyskeskuksessa masennustilojen akuuttivaiheessa ensimmäi-
nen hoitomuoto on yleensä pelkkä lääkehoito. Terveyskeskuksessa tämän 
voi katsoa johtuvan osaamisen puutteesta ja kiireestä, mutta joissakin 
kunnissa osin myös tehdyistä organisaatiouudistuksista. Esimerkiksi yh-
dessä tarkastuskunnassa perustason mielenterveyspalvelut (psykiatriset 
sairaanhoitajat, psykologit ja psykiatrit) oli siirretty uuteen kunnan perus-
tamaan erikoissairaanhoidon toimintayksikköön. Psykiatrista osaamista oli 
siten tietoisesti vähennetty perustasolta.  

Työterveyshuollossa lääkehoidon ensisijaisuuden voi mieltää johtuvan 
seuraavista kolmesta asiasta. Ensinnä työterveyshuoltoa ohjaavat lait (työ-
terveyslaki ja sairausvakuutuslaki) estävät psykoterapian hyödyntämisen 
työterveyshuollossa. Toiseksi vain harvalla työterveyslääkärillä on psyko-
terapeutin pätevyys. Esimerkiksi tarkastuksen piiriin kuuluneista työter-
veysyksiköistä vain yhden yksikön työterveyslääkäri pystyi antamaan 
kognitiivista psykoterapiaa ja sitäkin vain kaikkiaan 3–4 kertaa. Kolman-
neksi työnantajien solmimat työterveyshuoltosopimukset vaikuttavat sii-
hen, miten lieviä ja keskivaikeita masennuksia työterveyshuollossa voi-
daan hoitaa.  

Sekä työterveyslääkärien että terveyskeskuslääkärien haastattelujen mu-
kaan potilaita kehotetaan kääntymään oman terveysasemansa puoleen sitä 
herkemmin, mitä suppeampi työntekijän työterveyshuoltosopimus on. 
Näin käy varsinkin, jos perusterveydenhuollosta on saatavissa psykotera-
piaa. Haastateltavien mukaan työterveyshuollon asiakas saadaan esimer-
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kiksi kunnallisen palvelujärjestelmän tarjoaman lyhytterapian piiriin ke-
hottamalla häntä hakeutumaan omalääkärin vastaanotolle ja tiedustele-
maan mahdollisuutta päästä lyhytterapiaa antavalle psykologille. Omalää-
kärin on tällöin tarvittaessa ohjattava potilas oman terveysasemansa psy-
kologille, koska kuntalaiset ovat oikeutettuja saamaan tarpeensa mukaisia 
terveyspalveluja.  

Masennuksen Käypä hoito -suosituksen mukaan perusterveydenhuollos-
sa hoidettavat henkilöt, jotka potevat keskivaikeaa masennusta, tarvitsevat 
usein sairauslomaa, mutta lievää masennusta potevat vain joskus. Suosi-
tuksen mukaan alle kahden viikon sairauslomasta on harvoin hyötyä, ja 
vaikeassa masennuksessa sairauslomaa saatetaan tarvita useiden kuukau-
sien ajan.  

Kelan sairausvakuutustilastojen mukaan vuosina 2003–2006 mieliala-
häiriöiden (F30-F32) takia sairauspäivärahaa saaneiden potilaiden sairaus-
loman kesto oli ollut keskimäärin 13–30 päivää149. Masennuksen Käypä 
hoito -suosituksen sairauslomaa koskeva suositus näyttäisi siirtyneen siten 
varsin hyvin käytäntöön. Työterveys- ja terveyskeskuslääkärien haastatte-
lut puolestaan osoittivat, että lääkärit noudattivat lievien masennusten 
hoidossa hyvin alle kahden viikon suositusta. Jos lievissä tapauksissa sai-
rauslomaa tarvitaan, sitä kirjoitetaan maksimissaan yksi kuukausi eikä sitä 
kirjoiteta kerralla. Yleensä potilaalle kirjoitetaan kahden viikon sairaus-
loma, ja sen jälkeen hänellä on ensimmäinen lääkärin kontrollikäynti. Jos 
lääkehoito on tehonnut, niin osassa työterveysyksiköistä seuranta siirre-
tään työterveyshoitajalle. Toinen käytäntö on, että työterveyslääkäri seu-
raa itse tilannetta aluksi ehkä kuukauden välein ja sitten harvemmin. Ter-
veyskeskuksessa lääkehoidon seurantaa ei siirretä mihinkään, vaan jos 
lääkäri toteaa, ettei sairauslomaa enää tarvita, hän antaa potilaalle ohjeet 
siitä, miten lääkitys jossain vaiheessa tulee lopettaa.  

Masennuksen Käypä hoito -suositus toteutuu hyvin myös sekä työter- 
veyshuollossa että terveyskeskuksessa sairausloman aikaisen seurannan 
osalta. Haastateltavien mukaan potilaaseen pidetään yhteyttä sairausloman 
aikana puhelimitse, sähköpostilla tai potilaalle varataan aika esimerkiksi 
työpsykologille, työterveyslääkärille tai työterveyshoitajalle. Haastatellut 
työterveyslääkärit totesivat, ettei potilasta jätetä pitkäksi aikaa yksin, vaan 
hänet pyritään pitämään työterveyshuollon "hyppysissä".  Kyse on hoidol-
lisen ulottuvuuden jatkumisesta sairausloman aikana, ja myös sen kuulos-
telemisesta, olisiko työntekijän aika palata töihin. Terveyskeskuslääkäri 
korosti, että kysymys on osin potilaan hoitoon sitoutumisen varmistami-
sesta.    

149 Kelan sairausvakuutustilasto 2004; 2005; 2006; 2007  
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Osassa työterveyslääkärien haastatteluja nousi esille kysymys psykiat- 
rien kirjoittamien sairauslomien pituudesta. Haastateltujen mukaan kyse ei 
ole siitä, että psykiatrit kirjoittaisivat niitä liian herkästi, vaan enemmän-
kin siitä, että he kirjoittavat herkästi liian pitkiä sairauslomia. Tarkastuk-
sen piiriin kuuluneissa työterveysyksiköissä asiaan on yritetty puuttua 
muun muassa siten, että yksityisiä psykiatreja käytetään harvoin. Jos ul-
kopuolisen psykiatrin konsultaatioon joudutaan turvautumaan, niin silloin 
ihminen yritetään saada sellaiselle psykiatrille, jonka tiedetään pyrkivän 
pitämään hänet työelämässä. Haastateltavien mukaan tällaisia psykiatreja 
on kuitenkin vaikea löytää.  

Masennusta ja kaksisuuntaista mielialahäiriötä koskevassa kiireettömän 
hoidon perusteessa ei puhuta jatkohoidosta vaan jatkoseurannasta. Suosi-
tuksen mukaan potilas voidaan siirtää psykiatrisesta erikoissairaanhoidos-
ta perusterveydenhuoltoon siinä vaiheessa, kun hän on saanut asianmukai-
sen hoidon, hänen tilansa on riittävän vakaa ja jatkohoito on järjestetty 
hoitosuosituksen mukaisesti.150 Haastateltujen mukaan potilas voidaan 
kuitenkin siirtää myös suoraan sosiaalitoimen järjestämien asumispalve-
luiden piiriin. Tällöin perusterveydenhuollolla, lähinnä omalääkärillä, ei 
välttämättä ole lainkaan tietoa potilaasta.  

Masennuksen Käypä hoito -suosituksessa perusterveydenhuollossa to-
teutettaviksi jatkohoitomuodoiksi ymmärretään lääkehoito ja psykotera-
pia. Ongelmallista on kuitenkin se, että hoidon porrastuksen mukaan eri-
koissairaanhoidossa hoidettavat potilaat ovat vaikeasti masentuneita ja 
ovat tästä syystä saattaneet olla jo pidemmän aikaa pois työelämästä. Täl-
löin lääkehoito ja/tai psykoterapia jatkohoitona ei yksin riitä. Näiden ih-
misten työelämään palauttamiseksi tai elämänlaadun kohentamiseksi tar-
vitaan usein myös muita kuntouttavia toimenpiteitä. Haastatteluissa esiin 
nousseita kuntoutustoimenpiteitä olivat esimerkiksi asumispalvelut, ohjat-
tu päivä- ja työtoiminta ja ammatillinen kuntoutus. Kuntoutustoimenpiteet 
olivat samoja, joita kiireettömän hoidon perusteissa suositellaan psykoo-
siin sairastuneille aikuispsykiatrisille potilaille perusterveydenhuollossa151

mutta joita ei suositella Masennuksen Käypä hoito -suosituksessa. Työter-
veyshuollolle kohdennetussa Depression hyvät käytännöt -suosituksessa152

sitä vastoin suositellaan yhdeksi potilaan kuntoutustoimenpiteeksi amma-
tillista kuntoutusta.    

150 Masennus ja kaksisuuntainen mielialahäiriö (aikuispsykiatria) (2005b) 
151 Psykoosit (aikuispsykiatria) (2005)  
152 Depressio. Työterveyshuollon hyvät käytännöt 
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3.2.3 Hoito- ja palveluketjut 

Nykyisessä hallitusohjelmassa yhdeksi kuntapolitiikkaa koskevaksi tavoit-
teeksi on asetettu erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja siihen 
läheisesti liittyvien sosiaalihuollon saumattomien palveluketjujen paran-
taminen153. Ehdotuksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi saumattomat pal-
veluketjut nähdään keinoksi, jolla voidaan edistää toimivien palvelukoko-
naisuuksien muodostumista154. Sovittamalla sosiaali- ja terveyspalveluja 
yhteen nykyistä tiiviimmin ja poistamalla tai madaltamalla ammattiryh- 
mien ja organisaatioiden välisiä raja-aitoja, voidaan potilaan tai asiakkaan 
kaikki palvelut yhdistää yhdeksi joustavaksi ketjuksi tai kokonaisuudeksi 
riippumatta siitä, mikä toimintayksikkö on palvelujen järjestäjä tai toteut-
taja. Saumattomilla palveluketjuilla voidaan vähentää toimintojen pääl-
lekkäisyyttä, tehottomuutta ja puutteita mutta vähentää mahdollisesti 
myös hoidon kustannuksia. Hoito- ja palveluketjuilla voidaan lisätä myös 
palvelujen asiakaskeskeisyyttä, joustavuutta ja saatavuutta. 155

Hoitoketjut ovat paikallisiin oloihin sovellettuja hoitosuosituksiin perus-
tuvia toimintakäytäntöohjeita. Hoitoketjun laatimista koskevassa oppaassa 
korostetaan, että ketjun kuvaus aloitetaan ensikontaktista eli siitä tilantees-
ta, kun potilas ottaa yhteyttä johonkin perusterveydenhuollon yksikköön. 
Ketjun tulee puolestaan päättyä siihen yksikköön, johon potilaan hoito 
päättyy. Ketjun kuvaamisprosessiin tulisi valita mukaan sellaisia ammatti-
ryhmiä, jotka osallistuvat potilasryhmän tutkimukseen, hoitoon, kuntou-
tukseen ja näihin liittyvään ohjaukseen.156 Ohjeen mukaan ketjun laadin-
taan tulisi siten osallistua erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon 
ohella myös muun muassa työterveyshuollon, sosiaalitoimen, yksityisten 
palveluntuottajien ja työhallinnon edustajia. Koska mielenterveyspotilai-
den jatkopaikka saattaa olla myös sosiaalitoimessa, voi ketjun viimeinen 
hoitoyksikkö olla myös jokin sosiaalitoimen asumispalveluyksikkö.  

Tarkastushavaintojen mukaan skitsofrenian ja masennuksen hoitoketju-
jen muodostamisessa hoitoketju-oppaan ohjeita oli kunnissa ja sairaanhoi-
topiireissä sovellettu hyvin vaihtelevasti. Osa lääninhallituksista olikin sitä 
mieltä, että hoitoketjut ovat mielivaltaisia ja pirstaleisia. Tarkastuksen pii-
riin kuuluneiden kuntien ja niiden sairaanhoitopiirien, joiden jäsenkuntia 

153 Pääministeri Matti Vanhasen II hallituksen ohjelma (2007)    
154 Sosiaali- ja terveysministeriö (2008b)  
155 HE 33/2000 vp; Sosiaali- ja terveysministeriö (2008b)  
156 Hoitosuosituksesta hoitoketjuksi – opas hoitoketjun laatimiseen ja toimeenpa-

noon (2006) 
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tarkastuksen piiriin kuuluneet kunnat ovat, hoitoketjujen tutkiminen vah-
visti lääninhallitusten edustajien esittämän näkemyksen.  

Tämä näkyi konkreettisesti tarkastuskuntien ja niiden sairaanhoitopiirien 
tekemistä hoitoketjuista. Osa kunnista noudattaa alueellista (sairaanhoito-
piirin) hoitoketjua, osa on tehnyt itselleen omat hoitoketjut, ja jotkut kun-
nat noudattavat sekä omia että alueellisia hoitoketjuja. Yhdessä tarkastuk-
sen piiriin kuuluneessa kunnassa ei ollut lainkaan omaa eikä myöskään 
sairaanhoitopiirin tekemää hoitoketjua masennuksen tai skitsofrenian hoi-
toon.

Hoitoketjujen sisällöt ovat myös erilaisia. Niillä voidaan tarkoittaa eri-
koissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välistä työnjakoa masennuk-
sen tai skitsofreniapotilaiden hoidossa, mutta hoitoketjulla voidaan tar-
koittaa myös vain perusterveydenhuoltoa. Lisäksi hoitoketjuun voi sisäl-
tyä myös sosiaalitoimi. Tarkastushavainnot osoittivat, että saman sairaan-
hoitopiirin sisällä saman sairauden hoidosta on tehty sisällöllisesti erilaisia 
hoitoketjuja.157 Tämä kuvaa sitä, miten erilaisia mielenterveyspotilaiden 
hoitoon käytettävät resurssit eri alueilla ovat. 

Pari sosiaalitoimen edustajaa nosti haastatteluissa esille hoito- ja palve-
luketjujen perusongelman. Palveluprosesseja tai -ketjuja on avattu ja ku-
vattu, mutta "ketjutyön" ongelmana on se, että ne on kuvattu toiminnoit-
tain tai vastuualueen sisällä. Sen sijaan esimerkiksi mielenterveyskuntou-
tujan tai mielenterveyspalveluja käyttävän asiakkaan palveluketjua yli hal-
linnollisten organisaatiorajojen ei ole kuvattu samassa A4:ssa. Sosiaali-
toimi kuvaa mielenterveyskuntoutujan asumispalveluprosessin, ja terveys-
toimi kuvaa mielenterveyspotilaan hoitoprosessin ja yhdessä sitten katso-
taan kahdesta A4:sta, miten asiakas siirtyy palvelusta toiseen.   

3.2.4 Kokoavat havainnot ja päätelmät  

Tarkastuksessa selvitettiin informaatio-ohjauksen toimivuutta kartoitta-
malla muutamaa keskeistä mielenterveyspalveluiden kehittämistä ja käy-
tännön toimintaa ohjaavaa suositusta. Mielenterveyspalveluiden kehittä-
misen suosituksista tarkasteltiin mielenterveystyön kokonaissuunnitelman 
käyttöönottoa ja käytännön toimintaa ohjaavista työvälineistä Masennuk-
sen Käypä hoito -suositusta, työelämän näkökulmasta Depression hyvät 
käytännöt -suositusta, yhtenäisiä kiireettömän hoidon kriteereitä ja alueel-
lisia hoito- ja/tai palveluketjuja. 

157 Alueelliset hoitoketjut; Skitsofrenia; Masennus; Depressio 
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Suosituksia koskevat tarkastushavainnot osoittivat niiden siirtyneen teo-
riasta käytäntöön varsin hyvin. Tarkastushavainnot myös tukivat jo aikai-
semmissa tutkimuksissa saatuja tuloksia. Informaatiota tulee liikaa, ja se 
on liian yleistä, jotta siitä olisi aina käytännön hyötyä. Haastateltavat kai-
pasivat valmiiksi pureskeltuja, kohdennettuja ja yhdenmukaisia tietoja 
yleisen informaation sijaan.  

Tarkastushavainnot myös osoittivat, että työterveyshuoltoa koskevat 
suositukset olisi hyvä kohdentaa suoraan myös työnantajille esimerkiksi 
henkilöstöhallintoon. Tämä saattaisi edistää suositusten parempaa toteu-
tumista. Nyt tämä tieto välittyy työnantajille vain työterveyshuollon kaut-
ta.

Mielenterveystyön kokonaissuunnitelmaa on yritetty ajaa kunnissa läpi 
koko 2000-luvun mutta maanlaajuisesti melko huonolla menestyksellä158.
Tarkastuskunnissa tulos oli sen sijaan parempi. Vain kahdessa kunnassa 
kahdeksasta ei ollut tehty minkäänlaista suunnitelmaa. Tarkastushavainnot 
kuitenkin osoittivat, että suunnitelman olemassaoloa tärkeämpää on suun-
nitelman sisältö. Jos siihen kirjataan retorisesti samoja asioita yhä uudel-
leen ilman, että mietitään, miten toimintaa yritetään parantaa ja ilman, että 
kehittämistoimenpiteitä asetetaan jonkinlaiseen tärkeys- tai kiireellisyys-
järjestykseen, suunnitelmaa ei kyetä käyttämään systemaattisena kehittä-
misen välineenä. Tällöin ne jäävät ilman poliittista painoarvoa, ja ratkai-
suja tehdään intressietujen ja ristiriitojen paineessa159. Tarkastushavainnot 
myös osoittivat, että ehkä keskeisin kunnan päätöksentekijöitä kiinnostava 
tieto puuttuu suunnitelmista kokonaan: arviot erilaisten toimenpiteiden 
kustannusvaikutuksista.   

Tarkastushavaintojen mukaan Masennuksen Käypä hoito -suositusta ja 
yhtenäisiä kiireettömän hoidon perusteita noudatetaan kunnissa ja työter-
veysyksiköissä melko hyvin. Työterveysyksiköissä toteutuivat jo vuoden 
2008 lopulla varsin hyvin monet Depression hyvät käytännöt -suosituksen 
suositukset. Hoidon porrastus perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don välillä toimii. Tarkastushavainnot kuitenkin osoittivat, että erikoissai-
raanhoitoon lähettämisajoissa oli eroja. Erot johtuivat terveyskeskuksissa 
lähinnä henkilöstön riittämättömyydestä ja sairauslomasäädöksistä, työ-
terveyshuollossa lähinnä sairauslomasäädöksistä.  

Tarkastushavainnot myös osoittivat, että Masennuksen Käypä hoito        
-suosituksen mukaisista akuuttivaiheen hoitomuodoista lääkehoito oli aina 
ensisijainen. Sen sijasta tai rinnalla käytettäväksi suositeltua psykoterapiaa 
ei tarkastushavaintojen mukaan käytetty lainkaan. Suosituksessa suositel-

158 Vrt. Harjajärvi ym. (2006) 
159 Kinnunen (2008)  
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tua psykososiaalista tukea sen sijaan käytettiin työterveyshuollossa aina, 
jos se sisältyi työterveyshuoltosopimukseen ja terveyskeskuksessa silloin, 
jos siihen oli mahdollisuus, ts. terveyskeskuksessa oli psykiatrinen sai-
raanhoitaja tai masennushoitaja/depressiohoitaja ja psykologi tai terveys-
keskuksen oli mahdollista käyttää kunnan tukipalveluihin sijoitettuja psy-
kologeja.      

Tarkastushavainnot osoittivat myös, että työterveys- ja terveyskeskus-
lääkärit noudattivat hyvin Masennuksen Käypä hoito -suosituksen mukai-
sia suosituksia sairausloman pituudesta ja sairauslomalla tapahtuvasta seu-
rannasta. Sen sijaan osa työterveyslääkäreistä koki, että psykiatrit kirjoit-
tavat herkästi liian pitkiä sairauslomia.  

Tarkastushavainnot osoittivat Masennuksen Käypä hoito -suosituksessa 
ja sen pohjalta tehdyssä masennuksen kiireettömän hoidon perusteessa 
myös puutteellisuuksia. Kiireettömän hoidon perusteessa jatkoseurannasta 
puhuttaessa ei huomioida lainkaan, että potilas voi perusterveydenhuollon 
sijasta siirtyä jatkohoitoon suoraan sosiaalitoimen puolelle. Masennuksen 
Käypä hoito -suosituksessa jatkohoitomuodoiksi mielletään lääkehoito ja/ 
tai psykoterapia, mutta vaikeasti masentuneet voivat tarvita kuntoutuak-
seen myös muita palveluja.  Puutteellisuudet voivat johtua siitä, että suosi-
tusten laadinnasta ovat vastanneet lähinnä erikoislääkärit.  

Hoito- ja/tai palveluketjuja koskevat tarkastushavainnot osoittivat, että 
ketjuja oli tehty runsaasti mutta ne olivat pirstaleisia ja sisällöllisesti hyvin 
erilaisia. Käsitteiden käyttö ei myöskään ollut yhdenmukaista. Ketjun ni-
mestä ei voinut päätellä, mitä se piti sisällään. Lisäksi ketjut kuvasivat 
yleensä vain yhtä toimintaa tai vastuualueen sisäistä toimintaa. Vain hyvin 
harvaan ketjuun sisältyi yhteinen kuvaus perusterveydenhuollosta, eri-
koissairaanhoidosta ja sosiaalitoimesta. Tämä voi johtua siitä, että hoito-
ketjujen perusteena olevat hoitosuositukset eivät yleensä ota kantaa hoi-
don organisointiin moniammatillisena yhteistyönä160.

Hoitoketjujen sisällöllinen pirstaleituneisuus kuvaa hyvin sitä, miten eri-
laisilla resursseilla mielenterveyspotilaita eri puolilla maata hoidetaan. 
Käsitteiden sekamelska viittaisi siihen, että hoitoketjujen kehittämisessä 
ollaan vasta nyt vähitellen siirtymässä entistä enemmän laajaa yhteistyötä 
korostavaan vaiheeseen161. Tosin moniammatillisuutta on korostettu hoi-
toketjujen kehittämisessä jo hoitoketjujen laatimista koskevassa oppaassa 
vuodelta 2006162. Tarkastushavaintojen perusteella sairaanhoitopiireissä ja 

160 Saarelma ym. (2008)  
161 Esim. Kaila ym. (2008)  
162 Hoitosuosituksista hoitoketjuksi – opas hoitoketjun laatimisen ja toimeenpa-

noon (2006) 
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kunnissa moniammatillisuuden omaksuminen "ketjutyössä" näyttää olleen 
vaikeaa.  

Tarkastuskuntien haastatteluissa nousi esille myös viitteitä siitä, että Ke-
lan paikallistoimistoissa on erilaisia toimintakäytäntöjä B-todistuksen 
toimittamisesta. Erilaiset toimintakäytännöt näyttivät koskevan vain työ-
terveysyksikköjä.  

3.3 Mielenterveyspalveluiden järjestäminen  

3.3.1 Palvelutarpeita ja palveluiden saatavuutta 

koskevat ongelmat 

Palvelutarpeet 

Keskeisin kuntien palvelutarpeisiin vaikuttava tekijä on kunnan väestöke-
hitys. Erityisesti valikoiva muuttoliike voi aiheuttaa pienissä kunnissa 
hetkittäistä palvelutarpeen lisääntymistä. Esimerkiksi sellaiset kotipaikka-
kunnilleen takaisin muuttavat nuoret, joilla on sosiaalisia ja psyykkisiä 
ongelmia, voivat kuormittaa entisestään niukoilla resursseilla toimivaa 
mielenterveyspalvelujärjestelmää. Väestömuutokset edellyttävät kunnilta 
joustavaa mielenterveyspalvelujärjestelmää, jotta sillä pystytään 
vastaamaan toimintaympäristön muuttuneisiin tarpeisiin.  

Mielenterveyspalveluiden laatusuosituksen mukaan terveyskeskuslääkä-
rillä on hyvät mahdollisuudet vastata nykypäivän mielenterveysongelmiin 
ja palvelutarpeeseen. Tarpeeseen vastaamisen katsotaan kuuluvan terve-
yskeskuslääkärin vastuulle edellyttäen, että yhden terveyskeskuslääkärin 
vastuulla olisi alle 18 000 asukasta. 163

Tarkastushaastattelujen mukaan kunnalla on poliittisen päätöksenteon 
pohjaksi käytettävissään runsaasti palvelutarpeita kuvaavaa tietoa. 
Käytännössä tämä tarkoittaa sitä, että kunnissa seurattaisiin aktiivisesti 
mielenterveysindikaattoritilastoja.164 Tilastotietoja on saatavilla muun 
muassa työkyvyttömyyseläkkeistä, lääkekorvauksista ja laitoshoito-
päivistä. Lisäksi kaikilla kunnilla on pääsy muun muassa edellä mainittuja 
tietoja sisältävään SotkaNet-tietokantaan. 

Teknologian parempi hyödyntäminen on myös sosiaali- ja 
terveydenhuollon palveluiden järjestämisessä entistä merkittävämmässä 

163 Sosiaali- ja terveysministeriö (2001) 
164 Esim. Stakes SotkaNet, Kelan tilastollinen vuosikirja, Kuntaliiton tilastot  
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roolissa. Tarkastushaasttatelujen mukaan tietoverkkoja hyödyntävät 
ratkaisut voivat olla mahdollisuus turvata joidenkin mielen-
terveyspalveluiden saatavuutta niissä kunnissa, jotka ovat kaukana 
kasvukeskuksista olevista palveluista. Tästä on jo hyviä esimerkkejä 
Lapin läänistä, sillä siellä on kehitetty muun muassa psykologin 
videokonsultaatioita.165

Tarkastuksen haastateltavat olivat yhtä mieltä siitä, että asiakkaiden on-
gelmat ovat vaikeutuneet. Osa apua tarvitsevista potilaista on vakavasti 
sairaita. Useilla potilailla on samanaikaisesti päihde- ja mielenterveyson-
gelma. Haastateltavien mukaan moniongelmaisten potilaiden auttaminen 
vaatii peruspalveluissa erityistä osaamista ja kykyä tunnistaa häiriöitä.166

Vaikka diagnostisoitujen mielenterveysongelmien määrät eivät ole li-
sääntyneet, on mielenterveyspalvelujen käyttö sen sijaan lisääntynyt.167

Alkoholin kulutuksen kasvu on näkynyt myös niiden aiheuttamien ongel-
mien lisääntymisenä. Työssä käyvistä miehistä 53 prosenttia ja naisista 19 
prosenttia juo terveyden kannalta liikaa, 25–34 vuotiaista miehistä on 
suurkuluttajia 64 prosenttia ja samanikäisistä naisista melkein kolman-
nes168.

Runsas alkoholinkäyttö ja mielenterveysongelmat ovat syynä moniin 
terveys- ja työkykyongelmiin. Työkykyongelmat näkyvät työpaikoilla 
muun muassa tehottomuutena, tarpeettomina sairauspoissaoloina ja en-
nenaikaisena eläköitymisenä.169

Työterveydenhuollossa hoidetaan tänä päivänä yhä enemmän mielenter-
veyden ongelmia. Mikäli työterveydenhuollon piirissä olevan asiakkaan 
työterveydenhuollon sopimus ei kata esimerkiksi psykiatrin konsultaatioi-
ta, joutuvat työterveyslääkärit ohjaamaan heidät perusterveydenhuoltoon 
tai erikoissairaanhoitoon. Ongelmana on kuitenkin se, että kuntien palve-
lut ovat tällä hetkellä hyvin pirstaleiset eikä työterveydenhuollossa tunneta 
välttämättä kunnallisen terveydenhuollon palveluja. Asia nousi esille 
myös sosiaalihuollon edustajien haastatteluissa. Sosiaalitoimessa koetaan 
myös neuvottomuutta siitä, minne potilaat pitäisi ohjata ja mikä on perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon työjako alkoholi- ja mielenter-
veysongelmaisen asiakkaan kohdalla.  

Vaikka sairauspäivärahatilastoissa tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat yhä 
ensimmäisenä, toisena tulevat mielenterveyden- ja käyttäytymisen häiriöt. 

165 Timo Peisa (2008) 
166 Sosiaali- ja terveysministeriö (2004a); Sosiaali- ja terveysministeriö (2006a) 
167 Harjajärvi ym. (2006) 
168 Valtiontalouden tarkastusvirasto (2008b) 
169 Emt. 
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Mielenterveyshäiriöt ovat myös yhä useammin eläköitymisen syy. Vuon-
na 2008 työeläkejärjestelmästä työkyvyttömyyseläkkeelle siirtyneistä 39 
prosentilla oli eläkkeen perusteena jokin mielenterveydenhäiriö170. Suo-
malaisten mielenterveyden edistämisen katsotaankin olevan suuri kansa-
terveydellinen haaste, jolla on kansantaloudellista merkitystä.171

Työterveydenhuollon haastateltavat katsoivat, että työuupumusta koke-
vat opettajat, hoitohenkilökunta, lastentarhanopettajat ja yleensäkin sellai-
set henkilöt, jotka työskentelevät auttavissa ammateissa.  

Mielenterveyshäiriöiden perusteella korvattiin vuonna 2007 yhteensä    
3 276 173 sairauspäivärahapäivää. Ammattiryhmistä sairauspäivärahapäi-
viä myönnettiin eniten sosiaali- ja terveydenhuollon ammateissa toimiville 
(24,6 %). Toiseksi suurin ammattiryhmä oli teollisen työn ammatissa toi-
mivat, (19,6 %) ja kolmanneksi teknisen, tieteellisen, lainopillisen ja hu-
manistisen alan sekä taiteellisissa ammateissa toimivat (15,4 %), johon 
opettajat kuuluvat.172

Mielenterveyspalveluiden saatavuuteen liittyvät ongelmat 

Pääministeri Matti Vanhasen II hallituksen mukaisesti sosiaali- ja terveys-
palveluiden saatavuutta edistämään on perustettu erillinen neuvottelukun-
ta. Tehtävänä on edistää sosiaali- ja terveyspalvelumarkkinoiden kehitty-
mistä ja palvelurakenteiden monipuolistumista sekä yksityisen ja julkisen 
sektorin yhteistyötä sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuuden ja laadun 
turvaamiseksi. 

Mielenterveyspalveluiden saatavuudessa on suuria alueellisia eroja.  
Mieli 2009-työryhmän mukaan vain osa mielenterveyden häiriöistä kärsi-
vistä kansalaista on hoidon piirissä. Hoitoa on vaikea saada, etenkin riittä-
vän nopeasti.173 Tutkimuksiin ja hoitoon pääsyn on todettu olevan kovan 
työn takana. Käsitys nousi esille myös tarkastushaastatteluissa. Haastatel-
lut kokivat, että hoidon ulkopuolelle saattaa jäädä sellaisia potilaita, joilla 
on vain lieviä psyykkisiä ongelmia. Toinen palveluiden saatavuuteen liit-
tyvä ongelma on kevyempien hoitojen puuttuminen perusterveydenhuol-
lon palveluvalikoimasta. 

Tarkastushavainnot viittaavat mielenterveyspalveluiden saatavuuden 
kehittyneen parempaan suuntaan. Esimerkiksi joihinkin terveyskeskuksiin 
on saatu erityisiä mielenterveystyön asiantuntijoita, muun muassa depres-

170 Eläketurvakeskus, sähköposti 6.4.2008  
171 Wahlbeck (2005)   
172 Kelan sairausvakuutustilasto (2007) 
173 Suomen Lääkärilehti (2007) 
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siohoitajia, psykologeja sekä psykiatreja. Depressiohoitaja-
työpsykologimallia on pidetty toimivana mallina. Hyviä kokemuksia eri-
laista palvelumalleista on saatu Lapin läänissä, sillä siellä käyttöön oli 
esimerkiksi otettu psykologin videokonsultaatiot ja psykiatrien puhe-
linajat.  

Mielenterveyspalveluiden saatavuudessa on ollut myös ongelmia. Kun-
tien terveyskeskuksista mielenterveystyön osaajia on siirretty kunnan tuot-
taman erikoissairaanhoidon avopalveluihin. Paikoitellen terveyskeskuksis-
ta puuttuu lääkäreitä ja hoitajia. Pääsyä palveluiden piiriin kuvataan usein 
aikuispsykiatrian hoitoa odottaneiden määrillä ja odotusajoilla. Yli kuusi 
kuukautta hoitoa odottaneita oli vain viisi vuoden 2008 lopussa. Jonotie-
dot eivät ole välttämättä aivan ajan tasalla, koska psykiatrian jonotietojen 
kirjaamistavoissa on ollut ongelmia. Ongelmia aiheuttaa joidenkin toimi-
pisteiden manuaalinen hallintajärjestelmä, jolloin kaikki tiedot eivät vält-
tämättä kirjaudu THL:lle toimitettaviin tietoihin.174

Kuntien terveydenhuollon asiantuntijoiden ja lääninpsykiatrien mukaan 
palveluiden saatavuutta on heikentänyt se, että terveyskeskuksessa toimi-
vien tai konsultoivien psykiatrien työajasta suurin osa menee Kansanelä-
kelaitoksen vaatimien B-lausuntojen kirjoittamiseen. Heidän näkemyksen-
sä mukaan konsultoivista psykiatreista ei saisi tulla pelkkiä lausuntoauto-
maatteja, koska psykiatrien vastaanotoille pääsy on vaikeutunut.   

Lääninpsykiatrien mielestä kunnat ovat ymmärtäneet eri tavoin terveys-
keskuksissa tehtävän mielenterveystyön. Kunnat eivät ole halunneet pe-
rustaa terveyskeskuksiin erikoissairaanhoitajien virkoja, vaan ne pikem-
minkin katsovat, että jokaisella sairaanhoitajalla tulisi olla asiantuntemus 
kaikista erikoisaloista. Mielenterveyspalveluiden laatusuosituksessa ja uu-
dessa päihde- ja mielenterveyssuunnitelmassa korostetaan sitä, että mie-
lenterveystyön erikoisosaaminen tulee turvata kaikilla sosiaali- ja terveys-
palvelujen alueilla.175

3.3.2 Henkilöstövoimavarat 

Eläköityminen kiihtyy lähivuosina ja kilpailu koulutetusta työvoimasta 
lisääntyy. Tällöin eri mielenterveypalvelujen toimijat kilpailevat osaavasta 
ja koulutetusta henkilöstöstä. Tällä hetkellä on jo pulaa erityisosaajista, ja 
tämä laajenee myös uusiin ammattiryhmiin.  

174 Hoitoon pääsyn seuranta erikoissairaanhoidossa. Psykiatria. Tilanne. 

31.12.2008  
175 Sosiaali- ja terveysministeriö (2001); Sosiaali- ja terveysministeriö (2009a) 
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Sosiaali- ja terveysministeriö asetti rekrytointiongelmien selvittämiseksi 
työryhmän, jonka tehtävänä oli selvittää työjakoa ja työrasitusta mielen-
terveyspalveluissa. Työryhmä ehdotti mielenterveyspalvelujen eri toimi-
joiden välisen työn tehokkaampaa yhteensovittamista ja seudullisten 
hankkeiden toteuttamista uusien toimintamallien kehittämiseksi sekä mie-
lenterveystyön vetovoimaisuuden lisäämistä henkilökunnan rekrytoinnis-
sa.176

Tarkastushaastatteluissa suurimmaksi ongelmaksi nähtiin pula psykiat-
rian erityisosaajista, ja tällä tarkoitettiin lähinnä lastenpsykiatreja, aikuis-
sosiaalityöntekijöitä, mielenterveyshoitajia ja/tai psykiatrisia sairaanhoita-
jia. Mielenterveystyössä resurssipula ei ole kuitenkaan mikään uusi ilmiö; 
resurssiongelmia on ollut yli kaksikymmentä vuotta. Jo vuosien 1984–
1988 valtakunnallisessa suunnitelmassa sosiaalihuollon ja terveydenhuol-
lon järjestämisestä todettiin psykiatristen palvelujen riittämättömyys. 
Tuolloin erikoissairaanhoitoon ehdotettiin 20 prosentin virkalisäystä.177

Kuitenkin uudelle vuosituhannelle tultaessa henkilöstöä oli avohoidossa 
edelleen vähemmän kuin vuonna 1990.178 Yhdeksäntoista vuotta myö-
hemmin mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa ehdotetaan taas resurs- 
sien vahvistamista. Sosiaali- ja terveysministeriön työryhmä on ehdottanut 
20 000 asukkaan väestöpohjaa vastaavalle alueelle lisää sairaanhoitajia tai 
sosiaalityöntekijöitä. 

Mielenterveyspalvelujen tarjonnassa on runsaasti alueellisia ja potilas-
ryhmäkohtaisia eroja. Tarkastushaastatteluissa ilmeni, että henkilöstöva-
jausta oli eniten lasten ja nuorten sekä vanhusten psykiatrisissa palveluis-
sa. Havainto on samansuuntainen kuin Stakesin selvityksessä psykiatrisis-
ta palveluista.179

Päätoimisia psykiatreja oli vuonna 2002 yhteensä 864 ja vuonna 2008 
yhteensä 978. Vuonna 2002 psykiatreista 17,7 prosenttia ja vuonna 2007 
19,8 prosenttia oli sijoittunut yksityisvastaanotoille. Vuonna 2002 Suo-
men kaikista psykiatreista 45,1 prosenttia ja 42 prosenttia vuonna 2007 
työskenteli sairaaloissa. Psykiatrisessa avohoidossa työskenteli 25,3 pro-
senttia vuonna 2002 ja 25,5 prosenttia vuonna 2007 kaikista psykiatreis-
ta.180

176 Stakes (2005b); Sosiaali- ja terveysministeriö (2004a) 
177 Valtakunnalliset suunnitelmat sosiaalihuollon ja terveydenhuollon järjestämi-

sestä vuosina 1984 1988 (1983) 
178 Suomen Lääkärilehti (2009) 
179 Harjajärvi ym. (2005)  
180 Suomen Lääkäriliitto (2002); Suomen Lääkäriliitto (2008) 
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Lokakuun alussa vuonna 2004 sairaalat ja sairaanhoitopiirit olisivat pal-
kanneet välittömästi kaikkiaan 926 erikoislääkäriä, joista kolmannes koh-
distui psykiatrisiin erikoisaloihin181.

Työterveyshuollossa työskentelee omina tai itsenäisinä ammatinharjoit-
tajina toimivia psykiatreja. He työskentelevät työterveyshuollon yksikössä 
joko kokopäiväisesti tai osa-aikaisesti. Vuosina 2000–2005 kaikista työ-
terveyshuollon piirissä toimivista psykiatreista suhteellisesti eniten 
(57,1%) kasvoi kokopäiväisesti toimivien itsenäisten ammatinharjoittajien 
määrä. Määrällisesti eniten kasvoivat osa-aikaisten ammatinharjoittajien 
määrä.182 Sama ilmiö näkyy myös työpsykologien määrien kehityksessä. 
Tarkastuksen piiriin kuuluvissa työterveysyksiköissä toimi vuosina 2002–
2005 omien psykiatrien ohella osa-aikaisia itsenäisinä ammatinharjoittaji-
na toimivia psykiatreja.  

Suomen Lääkäriliiton tilastojen mukaan vuosina 2002–2007 yhä  
useampi psykiatri työskenteli yksityissektorilla. Yksityiset psykiatripalve-
lut ovat koko ajan hieman kasvaneet, kun taas julkisten psykiatripalvelui-
den määrä on vähentynyt. Ilmiö koskee kaikkia sosiaali- ja terveydenhuol-
lon sektoreita, ei yksinomaan psykiatriaa. Yksityiset palveluntuottajat 
tuottavatkin nykyisin noin neljäsosan kaikista sosiaali- ja terveyspalve-
luista. Heistä suurin osa toimii eteläisessä Suomessa.183 Vuoden 2005 lo-
pussa sosiaali- ja terveyspalveluja tuottavien järjestöjen ja yritysten palve-
luksessa oli noin 77 052 työntekijää. Määrä on kaksinkertainen verrattuna 
vuoteen 1995.  

Tarkastushaastatteluissa ilmeni, että henkilöstövajausta on ajoittain 
myös sosiaalitoimessa. Sosiaalitoimen haastateltavat katsoivat, ettei hen-
kilöstöä ole kohdennettu riittävästi kunnalliseen aikuissosiaalityöhön. Ha-
vaintoa tukevaa tilastotietoa ei kuitenkaan ollut saatavissa, koska sosiaali-
työntekijöitä ei tilastoida asiakkaiden mukaan eriteltynä. Kunnallinen so-
siaalihuollon henkilöstö tilastoidaan lasten päivähoitoon, kotipalveluun, 
vanhusten ja kehitysvammaisten laitoshoitoon sekä palvelutaloihin ja 
ryhmäkotiin kuuluvaksi toiminnaksi. Sosiaalityöntekijät tilastoidaan ryh-
mään muu kunnallinen sosiaalihuollon henkilöstö.  Tilastojen mukaan tä-
mä ryhmä on pysynyt samansuuruisena koko 2000-luvun.  

181 www.kunnat.net>sosiaali ja terveys>sairaanhoitopiirit>katsaukset ja erillis-

selvitykset>Selvitys sairaaloiden erikoislääkärivajeesta 
182 Stakes. Yksityisiä sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tuottajia koskevat 

luvat 
183 Stakes (2008b)  
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3.3.3 Palveluiden järjestäminen ja tuottaminen  

Sosiaali- ja terveysministeriö sai syksyllä 2006 kaikilta sairaanhoitopii-
reiltä terveydenhuollon palveluiden järjestämissuunnitelmat. Ne ovat eri-
tasoisia kuvauksia erikoissairaanhoidon toiminnasta. Kaikki mielenter- 
veyspalvelujen toimijat (sosiaalitoimi, terveydenhuolto, työterveyshuolto 
ja yksityiset palveluntuottajat) on mainittu vain muutamassa suunnitel-
massa. Järjestämissuunnitelmista ei myöskään selviä mielenterveyspalve-
lujen eri toimijoiden työnjako tai järjestämisvastuu. Niissä kuvataan vain 
olemassa olevaa toimintaa tai yhteistyötä. Vaikka järjestämissuunnitel- 
mien oletetaan toimivan muutoksen tai kehittämisen työvälineinä, havain-
not tarkastuksen piiriin kuuluvien kuntien sairaanhoitopiirien suunnitel-
mista eivät näytä toimivan.

Peruspalveluministeri Paula Risikon mukaan yhteisymmärrys kuntien 
terveydenhuollon palvelujen järjestämisestä vielä puuttuu. Väljä puitelaki 
on antanut kunnille vapaat kädet rakentaa erilaisia malleja terveydenhuol-
lon toteuttamiseksi, mikä on johtanut siihen, että noin kolmasosassa kun-
tia on päällekkäisiä rakenteita ja hallinnollisia "himmeleitä". 184 Nyt val-
mistelussa olevalla terveydenhuoltolailla pyritään asettamaan suuntaviivo-
ja muun muassa sille, miten perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don yhteistyö Suomessa tulee järjestää. Samaan aikaan terveydenhuollos-
sa on käynnissä runsaasti rakenteellisia uudistushankkeita (muun muassa 
Kainuun maakuntakokeilu), toimintojen alueellisia uudelleenjärjestelyjä 
(esimerkiksi laboratorio- ja kuvantamiskeskukset) ja terveystiedon infra-
struktuurin kehitysohjelmia (mm. kansallinen potilaskertomuspalvelu). 
Näillä hankkeilla pyritään myös uudistamaan sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palvelujärjestelmän rakenteita.  

Mielenterveyspalvelujen toimintaa ohjaavaan päätöksentekoon vaikuttaa 
kuitenkin merkittävästi mielenterveyspalvelujen organisointitapa. Kunnil-
la on päätösvalta paikallisessa mielenterveyspalvelujen järjestämisessä. 

Järjestöjen periaatteet palvelujen järjestämisessä perustuvat yhdenmu-
kaisuuteen ja eriarvoisuuden vähentämiseen, ei voiton tavoitteluun. Yksi-
tyisten yritysten taustalla puolestaan vaikuttavat liiketoiminnan periaat-
teet. Nyt järjestöjen ja yksityisten yritysten periaatteita on tuotu myös 
kuntien hyvinvointipalveluihin.   

184 Risikko (2009) 
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Mielenterveyspalvelujen organisointi tarkastuskunnissa 

Viimeisten parinkymmenen vuoden aikana mielenterveyspalveluissa on 
tapahtunut hallinnollisia ja rakenteellisia muutoksia. Tarkasteltavista kun-
nista kaikki edustivat hieman erilaista sosiaali- ja terveydenhuollon orga-
nisointitapaa, mikä osaltaan vaikutti näiden kuntien mielenterveyspalvelu-
jen järjestämiseen.  

Kunnassa mielenterveyspalveluista vastaa sosiaali- ja terveyslautakunta. 
Kunnan sosiaali- ja terveydenhuolto voi olla organisoitu myös suurem-
paan kansanterveystyöstä vastaavaan kuntayhtymään. Vuoden 2008 alussa 
kuntayhtymiä oli 57, ja ne vastasivat 193 kunnan kansanterveystyöstä. 
Näissä kunnissa sosiaalihuollon tehtävistä vastasi kunta. Kunnassa sosiaa-
lihuollosta vastaava toimielin on lautakunta, josta käytetään yleensä nimeä 
sosiaalilautakunta tai perusturvalautakunta. Kun kunnalla on oma terveys-
keskus, sosiaali- ja terveydenhuollosta vastaa yleensä yhteinen toimielin, 
sosiaali- ja terveyslautakunta tai perusturvalautakunta. Manner-Suomessa 
158 kunnassa on yhteinen luottamushenkilöhallinto.185

Tarkastuksen piiriin kuuluneissa kunnissa mielenterveyspalvelut kuu-
luivat suurempaan sosiaali- ja terveydenhuollon tulosyksikköön. Tulosyk-
sikön sisällä mielenterveyspalvelut oli organisoitu omalle vastuualueelle. 
Yhdessä kunnassa mielenterveyspalvelut oli organisoitu psykososiaalisten 
palvelujen vastuualueelle ja muissa kunnissa terveydenhuollon vastuu- 
alueelle esimerkiksi mielenterveyskeskukseen, mielenterveyspalveluiden 
vastuualueelle, psykiatrian tulosalueelle, peruspalvelukeskuksen tai ter- 
veyskeskuksen yhteyteen.  

Vaikka kunnissa mielenterveyspalvelut oli organisoitu omalle vastuu-
alueelle, ei vastuualue kuitenkaan tarjonnut tarvittavia mielenterveyspal-
veluja. Esimerkiksi kahdessa kunnassa mielenterveyspalveluissa toimi so-
siaalityöntekijä, jolla ei ollut ratkaisuvaltaa toimeentulotuen myöntämi-
seen liittyvissä asioissa. Toimeentulotukiasioissa potilaat ohjattiin sosiaa-
litoimeen. Yhdessä kunnassa psykologipalvelut olivat keskitetyssä tuki-
palvelujen yksikössä, josta psykiatrian tulosalue osti palveluja. 

Sairaanhoitopiiri- ja laitoshoitopainotteisesta organisoinnista on siirrytty 
erilaisiin avohoitomalleihin. Samalla kun mielenterveyspalvelujen tuotta-
jien kirjo on monipuolistunut, on myös palvelujärjestelmä pirstoutunut. 
Palveluja tuottavat nyt sairaanhoitopiirit, kunnat, yritykset ja kolmas sek-
tori. 186

185 http://www.kunnat.net 
186 Wahlbeck & Pirkola (2008)  
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Neljässä kunnassa psykiatrian erikoissairaanhoidon avopalvelut oli otet-
tu osaksi kunnan sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaa. Tällä on haluttu 
lisätä muun muassa mielenterveyspalvelujen alueellista koordinointia ja 
hallita psykiatrian kustannuksia.   

Kaikissa tarkastuskunnissa vaativan tason psykiatrinen avo- ja laitoshoi-
to oli keskitetty sairaanhoitopiireihin tai valtion mielisairaaloihin. Sai-
raanhoitopiirin kuntayhtymän tehtävänä on järjestää alueensa terveyskes-
kuksille niiden tarvitsemia erikoissairaanhoidon palveluita, joita terveys-
keskusten ei ole tarkoituksenmukaista tuottaa. Vaikeahoitoisten kriminaa-
lipotilaiden hoidon kunnat ostavat valtion mielisairaaloista. Myös lasten ja 
nuorten sekä syömishäiriöisten potilaiden hoito on keskitetty. Tarkastus-
haastattelujen mukaan edellä mainitut potilaat hoidetaan nyt pääsääntöi-
sesti erikoissairaanhoidossa.187 Toisaalta vaativan tason hoito on voitu 
siirtää erikoissairaanhoitoon esimerkiksi lasten- ja nuorten mielenterveys-
ongelmiin erikoistuneiden psykiatrien puuttuessa kunnista. 188

Kuntien psykiatrisen erikoissairaanhoidon osuus mielenterveyspalvelu-
jen tuottajana väheni, kun järjestöjen ja yritysten osuus kasvoi189. 1990-
luvun lopulla enää 60 prosenttia kunnista järjesti psykiatrisen avohoidon 
pelkästään sairaanhoitopiirien kautta.190

Tarkastuskuntien palveluvalikoima oli monipuolisin suurissa kaupun-
geissa, ja palveluja järjestävän alueen riittävä väestöpohja onkin edelly-
tyksenä monipuolisten palvelujen tarjoamiselle.191

Kaikissa tarkastuskunnissa oli saatavissa psykiatrin palveluja. Yhdessä 
kunnassa psykiatri toimi kokopäivätoimisesti terveyskeskuksessa, yhdessä 
psykiatri kävi konsultoimassa kerran viikossa ja muissa kunnissa psykiat-
rin palveluja oli mahdollista saada terveyskeskuslääkärin lähetteellä eri-
koissairaanhoidon avopalveluista. Lääninpsykiatrien mukaan tällä hetkellä 
kunnista puuttuvat ns. matalan kynnyksen joustavat palvelut, joihin olisi 
mahdollisuus päästä ilman lähetettä. 

Tarkastuksen piiriin kuuluneissa kahdessa kunnassa, joissa perustervey-
denhuoltoon oli palkattu psykiatri, toimi depressiohoitaja hänen työpari-
naan. Silloin kun potilaat eivät tarvitse psykiatrin palveluja, saattoi potilas 
olla depressiohoitajan hoidossa ja vastuulla.  

Valtaosassa tarkasteltavia kuntia toimi mielenterveyspalvelujen ryhmä 
tai tiimi. Kunnissa ryhmää kutsuttiin kotihoidon psykiatriseksi kotisai-

187 L 1062/1989  
188 Harjajärvi ym. (2006) 
189 Suomen Lääkärilehti (2000) 
190 Sohlman ym. (2003)  
191 Stakes (2008)
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raanhoidontiimiksi, kotikuntoutusryhmäksi tai kotikuntoutustyöryhmäksi. 
Ryhmä oli organisoitu joko psykiatriseen erikoissairaanhoitoon tai sosiaa-
litoimeen. Varsinaista kotipalvelua mielenterveyskuntoutujat saivat haas-
tateltujen mukaan hyvin harvoin. Vain yhdessä tarkasteltavassa kunnassa 
kotihoidontiimi oli organisoitu sosiaalitoimeen. Yleisempää kuitenkin oli, 
että erikoissairaanhoito järjesti kotiin annettavaa hoitoa lähinnä akuuttiti-
lanteissa. Akuuttihoidon tiimejä toimi suurimmissa tarkastuskunnissa.  

Psykiatristen sairaansijojen nopeatempoinen purkaminen on tuottanut 
tarpeen järjestää asumis-, hoito- ja kuntoutuspalveluita. Tarkastuksen pii-
riin kuuluneissa kunnissa oli ostettu hoito- ja kuntoutuskotipaikkoja. Osan 
palveluista tuottavat kansalaisjärjestöt, mutta myös Kela kytkeytyy kun-
toutus- ja terapiapalveluiden tuottajien joukkoon. Nykyisin näissä hoito- 
ja kuntoutuskodeissa asuu lähes 5 600 mielenterveyskuntoutujaa.   

Yhdessä tarkasteltavassa kunnassa kuntouttavaa asumispalvelua järjes-
tettiin kunnan psykiatrisissa avopalveluissa. Muissa kunnissa se oli orga-
nisoitu sosiaalitoimen alaiseksi toiminnaksi.      

Työterveyshuolto 

Sosiaali- ja terveydenhuollossa on pitkään korostettu varhaisen puuttumi-
sen ja ennaltaehkäisevien palvelujen tärkeyttä. Ennalta ehkäisevistä palve-
luista saatetaan leikata ensimmäiseksi kuntien heikossa taloudellisessa ti-
lanteessa.192 Työterveydenhuollon haastattelut osoittivat kuitenkin hyviä 
esimerkkejä siitä, että mielenterveysongelmia kannattaa ehkäistä ja niillä 
voidaan ehkäistä kalliita korjaavia toimenpiteitä, kuten pitkiä sairaalahoi-
tojaksoja ja sairaslomia.  

Uudessa mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa korostetaan työtervey-
denhuollon hyviä mahdollisuuksia tunnistaa ja ehkäistä mielenterveyson-
gelmia. Tämä johtuu osin siitä, että työterveydenhuoltolain mukaan ennal-
ta ehkäisevien palveluiden järjestäminen on työnantajalle pakollista.   

Työterveydenhuollossa ennalta ehkäisevien palvelujen määrä on pysy-
nyt lähes ennallaan. Sen sijaan niiden työntekijöiden määrä, joiden työter-
veyshuoltosopimukseen sisältyvät myös sairaanhoitopalvelut, on lisäänty-
nyt. Työterveyslaitoksen selvityksen mukaan heitä on jo yli 90 prosenttia. 
Noin puolet työssä käyvistä käyttää sairastuttuaan työterveydenhuoltoa 
muun terveydenhuollon sijaan.193

Myös terveyden edistämisen politiikkaohjelmassa työterveyshuollolle 
on asetettu odotuksia työikäisten mielenterveyshäiriöiden ehkäisyssä, 

192 Suomen Lääkärilehti (2009b) 
193 Kauppinen ym. (2007) 
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työssä pysymisen edistämisessä ja sairauspoissaolojen vähentämisessä. 
Tarkastushaastatteluissa tuotiin esille, ettei terveyden edistämisen poli-
tiikkaohjelma ole näkynyt erityisemmin työterveyshuollon arjessa.  

Työterveyshuollon haastateltavien mukaan mielenterveysongelmien 
varhaisella puuttumisella tarkoitetaan sitä, että kun työntekijä hakeutuu 
työterveyshuollon vastanotolle, ongelmaa lähdetään selvittämään aluksi 
erilaisilla fyysisillä tutkimuksilla esimerkiksi laboratoriotutkimuksilla. 
Työterveydenhuollossa painotettiin sitä, että ennen kuin todelliseen on-
gelmaan voidaan puuttua ja hoito aloittaa, työntekijän tulisi itse mieltää, 
että ongelmat liittyvät mielenterveyteen. Tilannetta seurataan säännöllisin 
väliajoin lääkärin tai työterveyshoitajan vastaanotolla ja tarvittaessa käyte-
tään erikoislääkärin asiantuntemusta. Depressionhoitosuosituksissa työky-
kyongelmien havaitsemisen ja niiden varhainen tunnistamisen tulisi olla 
normaalia esimiestyötä. Näin ollen ongelmiin varhainen puuttuminen ja 
siihen vaikuttaminen olisikin enemmän työpaikoilla tapahtuvaa toimintaa, 
jota työterveyshuolto voisi tarvittaessa avustaa. Tämä tuli esille myös tar-
kastuksen haastatteluissa. Suosituksissa korostetaan, että työssä jaksami-
sen tulisi olla osa työpaikan kehityskeskusteluja.  

Ehkäisemiseen kuuluu se, että työterveyshuollossa tehdään säännöllisin 
väliajoin terveystarkastuksia ja työpaikoilla työilmapiirikyselyjä. Mikäli 
ongelmia tarkastuksissa ja kyselyissä ilmenee, työterveydenhuolto tekee 
yhdessä henkilöstöhallinnon kanssa suunnitelmia korjaavista toimenpiteis-
tä. Työpaikkaselvityksen yhteydessä voidaan tunnistaa psykososiaalisesti 
kuormittavia työpaikkoja, joissa depressiolle alttiiden henkilöiden riski 
saattaa olla kohonnut. Työterveyslaitoksen depressiosuositusten mukaan 
ennaltaehkäisyssä pyritään vähentämään depression tunnettuja riskiteki-
jöitä. Se kohdistuu erityisesti sellaisiin henkilöihin, joilla ei vielä ole diag- 
nostisten kriteerien mukaista depressiota mutta joilla ilmenee työstressiä 
tai masennusoireita.194

Sairauspoissaolojen vähentämiseen on jo aiemmin kiinnitetty huomiota 
ja niihin puututaan nyt huomattavasti herkemmin. Työterveyshuollon 
haastateltavien mukaan, mikäli työntekijä on mielenterveydellisistä syistä 
sairaslomalla, hänet voidaan kutsua työterveyshuoltoon selvittämään, on-
ko työolosuhteilla osuutta sairastumiseen.  

Esimerkiksi pienissä yrityksissä mielenterveydellisistä syistä työkyvyt-
tömyyseläkkeelle joutunut nuori työntekijä tulee työnantajalle kalliiksi. 
Työkyvyttömyyseläkekustannukset riippuvat ensisijaisesti työkyvyttö-
mäksi tulleen työntekijän iästä. Esimerkkinä voidaan mainita henkilö, joka 
on ansainnut 25-vuotiaana noin 2 500 euroa kuukaudessa ja joutuu 30-

194 www.kaypahoito.fi>terveysportti>ekirjat 



88

vuotiaana työkyvyttömyyseläkkeelle. Valtiokonttori on arvioinut, että 
työnantajalle aiheutuu noin 300 000 euron kustannukset, joka vastaa noin 
kymmenen vuoden palkkasummaa. Yksikin sairauseläke näkyy työnanta-
jalle reippaana vakuutusmaksun nousuna. 195

Haastateltavat kokivat, että työterveyshuollossa reagoidaan nykyisin 
huomattavasti nopeammin ja herkemmin mielenterveysongelmiin. Aiem-
min lievät ja keskivaikeat asiakkaat lähetettiin mielenterveystoimistoon, 
mutta nyt heidät pyritään hoitamaan työterveyshuollossa. Henkilöstö on 
saanut koulutusta mielenterveysongelmien ja masennuksen hoidossa sekä 
ongelmien varhaisessa tunnistamisessa. Yhdessä työterveysyksikössä lää-
kärillä oli muun muassa kognitiivinen terapiakoulutus.  

Työterveyshuoltoon kuuluvien ennalta ehkäisevien palvelujen lisäksi 
työantaja voi järjestää työntekijöilleen sairaanhoito- ja muita terveyden-
huoltopalveluja. Esimerkiksi psykiatrian erikoislääkärinkonsultaatiot kuu-
luivat usean työterveysyksikön palveluvalikoimaan tai niitä ostettiin talon 
ulkopuolelta. Tosin työterveyshuollon yksiköiden piiriin kuului myös sel-
laisia työnantajia, joiden sopimukset eivät kattaneet psykiatrin konsultaa-
tioita.  

Työpsykologin palveluja oli saatavilla kaikissa tarkastuksen työterveys-
yksiköissä. Työpsykologi on työterveyden asiantuntija, joka antaa ohjaus-
ta, neuvontaa ja tukea erilaisissa työhön ja elämään liittyvissä ongelmati-
lanteissa. Työpsykologilla on lievän masennuksen ehkäisemisessä erittäin 
keskeinen tehtävä. Ongelmana on kuitenkin se, ettei Kansaneläkelaitos 
korvaa työpsykologin palveluja, mikäli se ei kuulu työpaikan ennalta eh-
käisevään toimintaan. Kansaneläkelaitos korvaa työantajalle 60 prosenttia 
esimerkiksi erilaisista työpsykologin tekemistä työhyvinvointi- ja ilmapii-
rikartoituksista. Työnantaja voi kuitenkin halutessaan ostaa työpsykologin 
palveluja työterveydenhuollosta lisää, mikäli niin haluaa. Useimmilla yri-
tyksillä oli sopimus, joka kattoi työpsykologilla käynnin 1-3-5 kertaa per 
ongelma. Työterveyshuollon sopimuksiin ei kuitenkaan aina sisälly psy-
kologin palveluja. Tällaisissa tilanteissa depressiohoitajamallia pidettiin 
työterveyshuollossa hyvänä ratkaisuna.  

Selvityksen mukaan työpsykologien osaamista toivottiin hyödynnettä-
vän oikea-aikaisesti lyhytterapeuttisten hoitojen tarjoamisessa ja masen-
nusta ennalta ehkäisevissä työryhmäinterventioissa. Ne eivät kuitenkaan 
kuulu Kelan myöntämien korvausten piiriin.196

Yksityiset lääkärikeskukset, jotka tarjoavat työterveyshuollon palveluja, 
keskittyvät yleensä Etelä-Suomen kaupunkimaisiin kuntiin. Tutkimuksen 

195 Valtiokonttori (2008) 
196 Suomen Lääkärilehti (2009c) 
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mukaan työterveysyksiköiden ongelmana on huomattava vaihtelu sekä 
yksikkökoossa että palveluvalikoimassa.197

Tarkastushaastattelujen mukaan laajin palveluvalikoima mielentervey-
den ehkäisyssä oli niissä työterveysyksiköissä, jotka toimivat yrityksen 
omana tai yritysten yhteisenä työterveyshuollon yksikkönä. Niiden palve-
luvalikoima sisälsi monenlaista harrastetoimintaa kuntoutusta, erikoislää-
käritasoisia palveluja ja fysioterapiaa. Kunnallisten liikelaitosten palvelu-
valikoima oli monipuolisin silloin, kun tarvittiin erikoissairaanhoidon pal-
veluja. Tarkastuksen haastatteluissa tuotiin esille, että työntekijöitä on 
helpompi hoitaa silloin, kun heillä on laaja-alaiset työterveyshuoltosopi-
mukset.  

Myös työterveyshuollossa painopistettä on suunnattu lievien ja keski-
vaikeiden mielenterveysongelmien havaitsemiseen ja hoitamiseen. Työ-
terveyshuollon haastatteluissa tuli esille, että työterveyshuollon henkilös-
töä on koulutettu määrätietoisesti. Työterveyshuolto on kouluttanut esi-
miehiä ja johtoa ongelmien varhaiseen havaitsemiseen ja tunnistamiseen. 
Käyttöön on otettu varhaisen tuen malleja ja sairauspoissaoloja seurataan 
nyt entistä tiiviimmin. Myös työpaikkaselvityksiin on lisätty psykososiaa-
lisen kuormituksen ja työuupumuksen mittareita, esimerkiksi BBI- ja 
BMS-mittareita.198

3.3.4 Yksityisen sektorin rooli 

Yksityinen sektori tuottaa merkittävän osan kuntien sosiaali- ja tervey-
denhuollon palveluista. Yksityiset palveluntuottajat, järjestöt ja yritykset, 
tuottivat henkilöstön määrillä mitattuna 29 prosenttia sosiaalipalveluista ja 
19 prosenttia terveyspalveluista vuonna 2006. Järjestöt tuottivat 18 ja yri-
tykset 11 prosenttia sosiaalipalveluista. Terveyspalveluissa järjestöjen 
osuus oli 5 ja yritysten 14 prosenttia199.

Yksityisissä sosiaalipalveluissa oli vuoden 2006 lopussa 49 100 ja yksi-
tyisissä terveyspalveluissa 32 200 päätoimista työntekijää. Yksityisen so-
siaali- ja terveyspalvelutuotannon kustannukset olivat yhteensä 4,3 miljar-
dia euroa, josta sosiaalipalvelujen osuus oli 1,9 miljardia ja terveyden-
huollon 2,4 miljardia euroa. Suurin osa yksityisistä sosiaalipalveluista 

197 Manninen ym. (2007a); Manninen ym. (2007b)  
198 BBI: Bergen Burnout Indicator on kehitetty mittaamaan työuupumusriskiä ih-

missuhdetyössä ja BMS:(Belastung, Monotonie, Sättigung on saksalainen lyhyt-

kestoisen psyykkisen kuormittuneisuuden kvantitatiivinen mittari). 
199 Stakes (2008b) 
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myydään kunnille. Yksityisiä terveyspalveluita ostavat eniten kotitaloudet, 
työnantajat ja Kela200.

Kun kunnallinen palvelulaitos myydään yksityiseen omistukseen, vastuu 
siirtyy kokonaan pois julkiselta sektorilta. Kun kunta ostaa tai ulkoistaa 
palveluja, vastuu ostettavasta palvelusta säilyy kunnilla. Kuntien ostopal-
velutoiminta on merkinnyt palvelujen tuotannossa ja rahoituksessa sitä, et-
tä muun muassa yksityisten ja julkisten palvelujen välinen raja on hämär-
tynyt. Mielenterveyspalveluista on muodostunut monen tuottajatahon ja 
rahoituskanavan kokonaisuus. Yksittäinen kunta ei vastaa vain palvelujen 
järjestämisestä ja rahoituksesta, vaan se osallistuu myös mielenterveys-
palvelujen tuottamiseen. Keskeistä on se, että kunta vastaa mielenterveys-
palvelujen toiminnasta kokonaisuutena ja siitä, että kansalaiset saavat tar-
vitsemansa palvelut. Tarkastushaastattelujen perusteella kuntien toimenpi-
teet mielenterveyspalveluissa vaikuttavat keskeisesti esimerkiksi yksityis-
ten asumispalveluiden tuottajien ratkaisuihin. Silloin kun kunnassa on 
asumispalveluista suurta kysyntää, voivat asumispalveluiden kustannukset 
nousta paljon ja vastaavasti toisinpäin, jos alueella on tarjontaa, asumis-
palvelujen tuottajat saattavat tällöin kilpailla hintojen sijasta laadulla.  

Lainsäädäntö velvoittaa kunnat järjestämään mielenterveyspalvelut 
asukkailleen mutta ei sääntele yksityiskohtaisesti toiminnan laajuutta, si-
sältöä eikä järjestämistapaa. Kunta pyrkii ohjaamaan ja valvomaan sitä, 
että mielenterveyspalvelut vastaavat palvelujen kysyntää. Kunnan rooli 
onkin muuttumassa. Tuottamisen sijasta siitä on tulossa yhä enemmän  
asiantuntija ja konsultoija. Uudessa roolissaan kunta kartoittaa asiakkai-
den palvelutarpeet ja välittää ne palveluntuottajalle.201

Haastattelujen mukaan kunnissa hyödynnetään yksityisten palvelujen-
tuottajien palveluita jo melko laajasti. Kuntakohtaiset erot tarkasteltavissa 
kunnissa olivat melko suuria: isommissa kunnissa ja kaupungeissa oste-
taan yleensä enemmän ja monipuolisempia palveluja. Ostopalveluosaami-
sen kehittämiseksi osassa kuntia on tehty jo melko mittavia toimenpiteitä 
sekä kehitetty tilaajatoimintaa ja hankintaosaamista. 

Erilaiset sosiaali- ja terveysjärjestöt sekä yhdistykset tuottavat merkittä-
vän osan esimerkiksi mielenterveyskuntoutujien asumispalveluista. Järjes-
töillä ja yhdistyksillä onkin ollut suomalaisessa yhteiskunnassa merkittävä 
rooli yhteiskunnan kehitykseen ja päätöksentekoon vaikuttajina, osallis-
tumismahdollisuuksien tarjoajina ja palvelujen kehittäjinä. Sosiaali- ja 
terveysalalla toimivia järjestöjä on kaikkiaan noin 13 000. Näistä suurin 
osa on sellaisia paikallisia toimijoita, jotka eivät tuota palveluja. Valta-

200 Emt.
201 THL (2009a) 
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kunnallisia järjestöjä on noin 200, ja näistä kolmasosa on kansanterveys-
järjestöjä (esim. mielenterveysjärjestöt). Järjestömäisesti tuotettujen pal-
velujen katsotaan tuottavan lisäarvoa varsinkin silloin, kun kyseessä ovat 
monimuotoiset palvelukokonaisuudet, joita on lähestyttävä monen toimi-
jan voimin.202

Sosiaali- ja terveysjärjestöjä ei voi kuitenkaan pitää ensisijaisesti palve-
lujen tuottajina, vaan niiden keskeisiä tehtäviä ovat vaikuttamistoiminta, 
vertais- ja vapaaehtoistoiminta ja asiantuntijatehtävät. Kuitenkin noin puo-
lella valtakunnallisista järjestöistä (yhteensä 200) on ostopalvelusopimuk-
sia kuntien kanssa. Erilaiset kuntoutuspalvelut ovat järjestöjen perintei-
simpiä palveluja. Lisäksi järjestöt ovat kehittäneet päivä- ja työtoimintaa 
sekä erilaisia tuetun työn kuntoutusmuotoja esimerkiksi mielenterveys-
kuntoutujille. Vuonna 2004 järjestöt tuottivat 70 prosenttia yksityisistä 
asumispalveluista, mutta mielenterveysongelmaisten asumispalveluista 
vain yksi kolmasosa oli järjestöjen tuottamia.203

Jos järjestöjen palvelutuotanto sisällöllisesti täyttää elinkeinonharjoitta-
jan tai yrityksen tuntomerkit, niiden toimintaan sovelletaan julkisia tukia 
ja kilpailuttamista koskevia säännöksiä samojen periaatteiden mukaan 
kuin yritystenkin toimintaan.  

Hankintakäytännöt 

Yksityisten palveluntuottajien tuottamien palvelujen ostaminen asettaa 
kunnan sosiaali- ja terveystoimelle uusia haasteita. Mielenterveyspalve-
luiden kokonaisuuden hallinta kunnissa on monimutkaistunut, kun vastuu 
palvelujen tuottamisesta ei ole enää kuntaorganisaatiolla.204 Kunnat voivat 
hankkia tarvitsemiaan palveluita markkinoilta toimivilta yksityisiltä yri-
tyksiltä tai järjestöiltä. Palveluiden hankkimisesta kunnan ulkopuolelta on 
säädetty laissa sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuu-
desta sekä hankintalaissa.205

Kunnilla on erilaisia käytäntöjä mielenterveyspalvelujen hankinnassa. 
Tarkastuksen yhteydessä suoritettiin kysely hankintakäytännöistä. Sen 
mukaan suurissa kunnissa toimii oma tilaajarengas, kun taas pienemmissä 
kunnissa tilaajana voi toimia yksittäinen viranhaltija. Vastausten perus-
teella ja esimerkiksi asumispalveluissa tilaajana saattaa toimia sosiaali-
työntekijä, psykososiaalisten palvelujen esimies, mielenterveystoimiston 

202 Stakes (2007b)  
203 Emt.
204 Larjovuori & Lemmetyinen (2004) 
205 L 733/1992; L 348/2007 
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esimies, tilaajarengas, sosiaali- ja terveydenhuollon lautakunta, kunta tai 
kuntayhtymä. Erikoissairaanhoidon ja vaativan erityistason palveluiden ti-
laajana toimii yleensä kuntayhtymän edustaja.  

Kunnissa palveluntuottajat valitaan asiakaskohtaisesti tarjolla olevista 
vapaista hoitopaikoista ja potilaan tarpeen mukaan. Kahdessa kunnassa 
palveluntuottajat valittiin kilpailutuksen perusteella.   

Kilpailuttamisen käyttö julkisten sosiaali- ja terveyspalvelujen järjestä-
misessä on viime vuosina noussut yhä vilkkaamman keskustelun kohteek-
si 206. Kunnissa ajankohtainen kysymys on, tuotetaanko palvelut omana 
tuotantona vai lähdetäänkö kilpailuttamaan yksityisiä palveluntuottajia. 
Toimivan kilpailun edellytyksenä on se, että markkinoilla on riittävästi 
toimijoita.207 Tarkastushaastatteluissa ilmeni, ettei kaikissa kunnissa ole 
riittävästi palvelun tuottajia, jolloin palvelut joudutaan ostamaan joko hy-
vin laajalta alueelta tai vain muutamalta palvelun tuottajalta. Tällöin han-
kintaprosessiin asetettu laadun kriteeri ei välttämättä toteudu.   

Tarkastuksen perusteella kunnissa on varsin vaihtelevasti hankinta-
osaamista. Hankintaosaaminen vaihtelee erityisesti asumispalveluiden 
osalta. Niissä kunnissa, joissa hankinnat ovat vain satunnaisia ostoja, on 
hankintaosaamisessa vielä kehittämistä. Puutteita oli esimerkiksi kuntien 
asumispalveluiden laatutekijöiden määrittelemisessä. Hankintaosaamiseen 
vaadittavia asumispalveluiden laatukriteereitä oltiinkin vasta kehittele-
mässä.  

Myös Kuntaliitto on kiinnittänyt huomiota siihen, että kunnissa on puut-
teita asumispalvelujen hankinta- ja myyntiosaamisessa. Kuntaliitto järjes-
tikin syksyllä 2007 mielenterveyskuntoutujien asumispalveluista osto- ja 
myyntikoulutusta kaikille kunnissa toimiville palveluntuottajille. 208

Mielenterveyspalveluiden hinnoittelu ja tuotteistamisprosessit olivat 
osassa tarkastuskunnista vielä pahasti kesken. Osa kunnista on tuotteista-
nut omat palvelunsa ja prosessinsa. Jotkin kunnat eivät taas ole hinnoitel-
leet lainkaan toimintaansa, koska ne ostavat kaikki tarvitsemansa mielen-
terveyspalvelut.  

Valvonta 

Mielenterveyspalveluiden valvonta jakautuu Valviran, lääninhallituksen ja 
kuntien kesken. Valviralle kuuluu lääninhallitusten ohjaaminen, jotta ne 
toimivat yhdenmukaisesti mielenterveystyön ohjauksessa ja valvonnassa. 

206 Willberg (2006)  
207 Mäkitalo (2006)   
208 Holma (2008) 
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Valvira ohjaa ja valvoo mielenterveystyötä erityisesti silloin, kun kysy-
myksessä ovat periaatteellisesti tärkeät laajakantoiset, useaa lääniä tai ko-
ko maata koskevat asiat tai kysymykset, joita lääninhallitus on esteellinen 
käsittelemään. Lääninhallitukset ja Valvira ovat perustaneet yhteis- ja 
koordinointityöryhmän ns. MITEVAn (ks. tarkemmin s. 52). 

Kunnilta mielenterveyspalveluiden ostaminen edellyttää myös kykyä 
valvoa ja tarkkailla palveluntuottajien toiminnan laatua. Yhteistyö yksi-
tyisten mielenterveyspalvelun tuottajien kanssa vaatii kunnilta kykyä jat-
kuvaan palveluiden arviointiin ja etukäteisvalvontaan. Tarkastukseen pii-
riin kuuluneissa kunnissa ostopalveluiden valvonta oli jakautunut monille 
henkilöille ja organisaatioille. Esimerkiksi ostopalvelujen valvonta saattoi 
kuulua vastuualueen esimiehelle, mielenterveyskeskukselle, kunnalle tai 
lääninhallitukselle.  

Ympärivuorokautisten yksityisten asumispalvelujentuottajien valvonta 
ja henkilöstön toimintalupien ylläpitämisen lakisääteinen valvontatehtävä 
on lääninhallituksilla. Resurssipulan vuoksi lääninhallitusten oma-
aloitteinen valvonta on kuitenkin vähäistä ja yritystoiminnan alkuun liitty-
viä toimia (luvat ja vastaavan johtajan hyväksyminen) lukuun ottamatta 
tarkastustoimiin ryhdytään pääasiassa ilmoitusten perusteella. Käytännös-
sä tämä tarkoittaa jälkikäteisvalvontaa ja kanteluiden selvittämistä.  

Vuoden 2001 lääninhallitusten ja sosiaali- ja terveysministeriön välises-
sä tulossopimuksessa määritellään, että lääninhallitusten tulisi tehdä so- 
siaali- ja terveydenhuollon valvontatyötä jälkikäteisvalvontana, mutta nyt 
uudessa vuoden 2008 tulossopimuksessa lääninhallitusten tulisi suunnata 
työpanosta etukäteisvalvonnan kehittämiseen. Tulossopimuksen mukaan 
valvonta kohdennetaan eri asukas- ja potilasryhmille annettavaan pitkäai-
kaiseen laitoshoitoon ja tehostettuun palveluasumiseen. Myös sosiaali- ja 
terveydenhuollon kansalliseen kehittämisohjelmaan (KASTE 2008–2011) 
liittyen ollaan valtakunnallisesti tehostamassa ympärivuorokautisen hoi-
van ja hoidon valvontaa. Lääninhallitusten yhteistyönä valmistellaan so- 
siaalihuollon valvontasuunnitelmaa, jossa määritellään valvonnalle yhte-
näisiä kriteerejä209. Vuonna 2007 valvontakäyntejä määriteltiin toteutetta-
vaksi siten, että niiden piirissä oli 1-1,5 prosenttia julkisista ja yksityisistä 
palveluntuottajista. Vuonna 2008 valvontakäyntien osuudeksi määriteltiin 
kuusi prosenttia yksityisistä ja julkisista palveluntuottajista.210

Läänihallitusten edustajat olivatkin varsin ylityöllistettyjä mielenter- 
veysongelmiin liittyvien kanteluiden käsittelemisessä. Lääninpsykiatrien 

209 Valtiontalouden tarkastusvirasto (2005)  
210 http>www.stm.fi>vastuualueet>sosiaaliturva ja rahoitus> talous- ja toiminta-

suunnitelma>tulossopimukset 2008 
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mukaan kanteluiden yleisimpiä aiheita olivat hoidon ja diagnoosin viiväs-
tyminen ja laadullisesti huono hoito, joskin samassa kantelussa voi olla 
usein monta valvontaperustetta. Osa kanteluista on myös hyvin yksityis-
kohtaisia, jolloin niiden selvittämiseen kuluu aikaa. Haastateltujen mu-
kaan entistä enemmän moititaan esimerkiksi potilaan tiedonsaantia ja kuu-
lemisia. Myös Valviraan kannellaan vastaavanlaisista syistä.211

Hankintakäytäntöjä koskevan kyselyn mukaan kunnissa valvontaa teh-
dään lähinnä kahdella tavalla. Tutkimalla erilaisia selvityksiä, kertomuk-
sia ja suunnitelmia voidaan saada selville, miten kunta on onnistunut pal-
veluhankinnoissaan. Palveluiden valvontaa tehdään myös seuraamalla po-
tilaan vointia tai tekemällä valvontakäyntejä sosiaali- ja terveyspalveluja 
tuottaviin yrityksiin ja järjestöihin.  

3.3.5 Kokoavat havainnot ja päätelmät 

Mielenterveyspalvelujen järjestämistavat vaihtelevat suuresti eri puolilla 
Suomea. Mielenterveyspalvelujärjestelmän rakennemuutos näyttää olevan 
vielä pahasti kesken ja hakevan uusia muotojaan.  

Sairaanhoitopiirin järjestämissuunnitelmat ja mielenterveyspalveluita 
ohjaavat lait212 jättävät konkretisoimatta, mikä on mielenterveys-
palveluissa eri toimijoiden välinen työnjako ja mitä palvelut pitävät sisäl-
lään.

Mielenterveyspalveluita ohjaavien lakien välinen "puitelakimaisuus" on 
kuitenkin antanut kunnille mahdollisuuden kehittää uusia toimintatapoja 
ja palveluja parhaaksi katsomallaan tavalla. Kunnat ovat siirtäneet sai-
raanhoitopiirin tuottamia psykiatrian avopalveluita kuntiin usein sääs-
tösyistä. Kunnat voivat näin myös paremmin ennakoida palveluiden käyt-
töä ja kustannuksia. Pulmallista on kuitenkin se, että palvelut ovat hajau-
tuneet monen tuottajatahon kesken. Mielenterveyspalveluiden järjestämi-
sen ja vastuun hajautumisen vuoksi eri palveluiden tuottajien väliset yh-
teistoimintakäytännöt eivät ole aina toimivia eikä nykyinen kuntien hal-
linnollinen mielenterveyspalvelujen organisointi ole kyennyt huolehti-
maan kokonaisuudesta.  

Avopalveluiden kehitys on jäänyt 1990-luvun sairaalapaikkojen 
purkamisen jalkoihin. Vaikka taloudellisen taantuman tiedettiin lisäävän 
psykiatrisen hoidon tarvetta, ei avohoitoa ole vieläkään saatu kuntoon. 
Tarkastuksen haastattelut osoittivat, että kunnissa ei ole riittävästi 

211 Suomen Lääkärilehti (2007)  
212 Mielenterveyslaki, kansanterveyslaki, erikoissairaanhoitolaki, sosiaalihuolto-

laki ja työterveyslaki  
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tarpeenmukaisia avopalveluja. Uudelle vuosituhannelle tultaessa 
henkilöstöä on avohoidossa edelleen vähemmän kuin vuonna 1990213.

Valtakunnallisten palvelutietojen kannalta olisi etua, mikäli kunnilla 
olisi yhtenäiset mielenterveyspalvelujen tilastointikäytännöt. Tällöin 
kuntien mielenterveyspalveluiden resurssit olisi helpompi kohdentaa 
palvelutarpeita vastaaviksi.   

Kehitys on tuonut erikoistason palveluita kuntatasolle, mutta samalla 
yhteydet eri toimijoiden välillä ovat monimutkaistuneet. Julkiset mielen-
terveyspalvelut ovat kaventuneet. Esimerkiksi kunnista puuttuvat ns. ma-
talan kynnyksen paikat tai palveluiden piiriin on vaikea päästä. Palveluita 
on myös ulkoistettu tai hankittu ostopalveluina. Tarkastushavainnot viit-
taavat siihen, että ostopalveluiden piirissä olevien potilaiden hoito voi jää-
dä irralleen muista sosiaali- ja terveyspalveluista.  

Palveluiden hajautuneisuus tuli näkyväksi moniongelmaisten potilaiden 
kohdalla. Potilaita pallotellaan hoitopaikasta toiseen, koska sosiaalitoimi 
tai työterveyshuolto on epätietoinen siitä, minne potilaat tulisi ohjata.    

3.4 Mielenterveyspalveluiden kustannukset 

3.4.1 Kustannusselvitykset ja palveluiden käyttö 

Mielenterveyden häiriöiden yhteiskunnalliset kustannukset ovat moniin 
muihin sairauksiin verrattuna varsin suuret. Kustannuksia kasvattavat sai-
rastuminen hyvin nuorella iällä ja pitkä sairastamisaika. Yhteiskunnalliset 
kustannukset ilmenevät ennen kaikkea suurina työkyvyttömyyden aiheut-
tamina tuotannonmenetyslukuina eli epäsuorina kustannuksina, mutta pit-
kien hoitojaksojen vuoksi ovat suorat hoitokustannukset myös merkittäviä 
(esimerkiksi 2,5 hoitojaksoa vuodessa, noin kahdeksan viikkoa per hoito-
jakso).214

Euroopan parlamentti antoi päätöslauselmaesityksen väestön mielenter-
veyden parantamiseksi vuonna 2006. Esityksessä todettiin, että mielenter-
veyspalveluihin olisi saatava rahoitusta, joka vastaisi niitä kustannuksia, 
joita mielenterveyden häiriöt aiheuttavat yhteiskunnalle.215 Suomessa ko-
ko maan kattavia selvityksiä taloudellisista voimavaroista ei kuitenkaan 
ole tehty. Mielenterveyshäiriöiden yhteiskunnallisia kustannuksia on sel-

213 Suomen Lääkärilehti (2009b)  
214 Vohlonen ym. (2003) 
215 http://www.europarl.europa.eu 
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vitetty, mutta ne perustuvat Kansaneläkelaitoksen sairauspäivätilastoihin 
ja Stakesin erikoissairaanhoidon käyntitietoihin216. Peruspalveluissa tehtä-
vän mielenterveystyön määrästä (lääkärin, hoitajan, sosiaalityöntekijän, 
psykologin ym.) ei ole tarkkaa tietoa, vaikka suurin osa psyykkisten häi-
riöiden vuoksi hoidon piirissä olevista hoidetaan yleensä perusterveyden-
huollossa eikä erikoissairaanhoidossa.  

Urpo Kiiskisen ym. tutkimuksessa selvitettiin kansantautien ja toiminta-
kyvyn vajavuuksien yhteiskunnallisia kustannuksia. Kustannuksista 20 
prosenttia johtui mielenterveysongelmien laitoshoidosta. 217 Tutkimuksen 
tiedot perustuvat vuoden 1995 tietoihin, joten ne eivät vastaa tämän päi-
vän huomattavasti avohoitopainotteisempaa palvelujärjestelmää.  

Lasten, nuorten ja aikuisten mielenterveyskäynnit ovat lisääntyneet 58 
prosenttia vuosina 1994–2006. Erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-
huollon mielenterveyskäyntejä oli yhteensä 1,3 miljoonaa vuonna 1994 ja 
2,1 miljoonaa vuonna 2006. Erikoissairaanhoidossa toteutuneet psykiat-
rian käynnit ovat absoluuttisesti lisääntyneet 200 000 käynnillä (1 430 000 
käyntiä vuonna 2006) ja suhteellisesti 17 prosentilla vuodesta 1994. Ai-
kuispsykiatrian käynnit ovat vaihdelleet vuosittain 1,1 miljoonan molem-
min puolin.  

Mielenterveyskäynnit ovat lisääntyneet eniten perusterveydenhuollossa. 
Vuonna 1994 perusterveydenhuollossa tilastoitiin kaikkiaan mielenter- 
veyskäyntejä noin 100 000. Vuonna 2006 määrä oli 650 000 käyntiä.  

Kuntakohtaiset perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon avohoi-
don mielenterveyskäynnit tilastoidaan käyntinä 1000 asukasta kohden.218

Mielenterveyskäyntien määrä on lisääntynyt perusterveydenhuollossa jär-
jestetyssä mielenterveystyössä.219 Luotettavaa valtakunnallista kuvaa 
käynneistä on kuitenkin vaikea saada, koska mielenterveyskäyntien tilas-
tointikäytännöt vaihtelevat kuntakohtaisesti. Esimerkiksi terveyskeskusten 

216 Kiiskinen ym. (2005); Vinni & Sintonen (1989)  
217 Kiiskinen ym. (2005) 
218 Avohoitokäynnillä tarkoitetaan asiakkaan/potilaan terveyden- ja sairaanhoi-

tokäyntiä vastaanotolla tai terveydenhuollon ammattihenkilön suorittamaa käyn-

tiä asiakkaan/potilaan luona. Avohoitokäyntejä ovat esimerkiksi erilaiset vas-
taanottokäynnit, terveystarkastus-, rokotus- ja seulontakäynnit sekä käynnit, jotka 

liittyvät terveydentilan selvittämiseen. Mielenterveyskäynteihin tilastoidaan käyn-

nit, jotka ovat erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon siirtynyttä mielen-

terveystyötä.  
219 http://www.stakes.fi>tilastot>aiheittain>terveyspalvelut>avohoito>erikois-

sairaanhoidonavohoito 
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mielenterveyden lääkärikäyntejä ja käyntejä muille henkilöstöryhmille ei 
kirjata järjestelmällisesti.220

Lääkehoito on yksi psykiatristen sairauksien hoitomuoto. Psykiatristen 
sairauksien hoitoon on viime vuosikymmenen aikana kehitetty uusia lääk-
keitä. Lääkkeiden hintojen nousu on lisännyt myös hoidon kokonaiskus-
tannuksia. Psyykelääkkeiden käytöstä tietoa saadaan Kansaneläkelaitok-
sen myöntämistä erityiskorvausten päätöksistä, apteekkien keräämien re-
septitietojen kautta sekä lääkkeiden tukkumyynnistä kerättävien tietojen 
kautta.221 Vuonna 2007 Kansaneläkelaitos korvasi psykiatrian erikoisalan 
avohoidon lääkkeitä kaikkiaan 80,9 miljoonalla eurolla, joka oli 5,1 pro-
senttia kaikista korvatuista lääkekustannuksista222. Depressiolääkekor- 
vauksia saaneiden henkilöiden määrät olivat suurimmat tarkastuksen suu-
rissa kunnissa. 

Vuonna 2007 työeläkejärjestelmästä työkyvyttömyyseläkkeelle siirty-
neistä 44,1 prosentilla oli eläkkeen perusteena jokin mielenterveyshäiriö. 
Mielenterveyssyistä alkaneissa eläkkeissä yli puolella ensimmäisenä diag-
noosina oli masennus. Viime vuosina erityisesti toistuvaan masennukseen 
ja kaksisuuntaiseen mielialahäiriöön perustuvien työkyvyttömyyseläkkei-
den määrät ovat kasvaneet nopeasti. 223

Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöistä kärsivät olivat vuonna 
2008 ensimmäistä kertaa Kansaneläkelaitoksen suurin kuntoutujaryhmä. 
Mielenterveyden häiriöiden vuoksi kuntoutusta sai 28 500 henkeä. Tuki- 
ja liikuntaelinten sairaudet, jotka vuosikymmeniä olivat kuntoutuksen tär-
kein sairausryhmä, jäivät viime vuonna lukumääräisesti toiseksi. Mielen-
terveyskuntoutujien lukumäärä on kasvanut viime vuosina voimakkaasti: 
vuosina 2000–2008 lisäys oli 75 prosenttia. Kuntoutujien kokonaismäärä 
kasvoi vastaavana aikana vain 4,7 prosenttia. Psykoterapiaa sai vuonna 
2008 kaikkiaan 14 100 henkeä, mikä oli 8,3 prosenttia enemmän kuin 
vuotta aiemmin. Psykoterapiaa saaneiden määrä onkin kaksinkertaistunut 
2000-luvulla.224

Pirkanmaan sairaanhoitopiirin selvityksessä mielenterveys- ja päihde-
palveluiden kiinteiden kustannusten arvioitiin olevan vuositasolla 85–159 
euroa asukasta kohden225. Mieli 2009-työryhmän mukaan luku on pieni, 
jos sitä verrataan esimerkiksi terveyden- ja vanhustenhuollon kokonais-

220 Stakes (2005b) 
221 Emt. 
222 Kelan sairausvakuutustilasto (2007)
223 Gould ym. (2007) 
224 Kelan sairausvakuutustilasto (2007) 
225 Emt. 
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menoihin, jotka vuonna 2004 olivat 1 399 euroa asukasta kohden. 226 Pe-
ruspalveluiden osuus mielenterveys- ja päihdetyön kustannuksista vaihteli 
Pirkanmaan sairaanhoitopiirissä tehdyn selvityksen mukaan 9 17 prosent-
tia, kuntien palvelujärjestelmän mukaan. 

Kuntaliitto on vuodesta 2000 kerännyt tietoa keskisuurten ja suurten 
kaupunkien terveydenhuollon ikävakioiduista menoista asukasta koh-
den227. Tarkastuskunnista puolet kuului selvityksen piiriin. Tarkastuskun-
tien keskimääräiset psykiatrian avohoidon kustannukset kasvoivat asukas-
ta kohden vuodesta 2000 vuoteen 2007 yli 100 prosenttia. Kuitenkaan so-
siaali- ja terveydenhuollon asukaskohtaiset menot eivät ole paljon muut-
tuneet vastaavana ajanjaksona. Kuntaliiton selvityksen mukaan psykiatri-
sen avohoidon asukaskohtaiset kustannukset vuonna 2007 olivat 49–130 
euroa suurissa kaupungeissa ja pienissä kaupungeissa 32–118 euroa.228

Kustannusten suuri vaihteluväli voi johtua siitä, että erikoislääkärijohtoi-
sen terveyskeskuksen kustannukset sisältävät myös muita erikoislääkäri-
tasoisia mielenterveyspalveluja.  

Kuntien näkökulmasta suuri ongelma on erikoissairaanhoidon jäsenkun-
talaskutuksen vuosivaihtelun ennakoimattomuus, joka vaikeuttaa kunnan 
taloushallinnon suunnittelua ja kustannuskehityksen hallintaa. Ongelmaa 
yritetään ratkaista muun muassa FCG Efekossa vuonna 2008 käynniste-
tyssä Vakka-hankkeessa. Hankkeessa pyritään kehittämään terveyden-
huollon kuntarahoituksen vakautta edistäviä rahoitusmalleja. Siinä tarkas-
tellaan erityisesti sitä, mikä olisi kunnan optimikoko, jos lähtökohtana on 
kunnan väestön sairastumisen ja sairaanhoidon kustannusten ennustetta-
vuus sekä näiden kustannusten ennustettavuuden optimikoko. 

Tarkastushaastattelun mukaan lasten ja nuorten palvelujen kustannukset 
voidaan laskea yli sektoreiden229 mutta aikuisten ei. Kuntien palvelujärjes-
telmä on hyvin kirjava, mikä hankaloittaa kustannustietojen keruuta ja kir-
jaamista. Toinen ongelma on se, ettei terveyskeskusten avohoitokäyntejä 
ja muulla henkilöstöllä (esimerkiksi depressiohoitajilla, psykologeilla, ter-
veydenhoitajilla) mielenterveyskäyntejä kirjata järjestelmällisesti.230

226 Stakes (2007b)  
227 Kuntaliitto, sähköposti 27.3.2009 
228 Emt. 
229 http://lempaala.fi>nuorisoeuro
230 Stakes (2005b) 
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3.4.2 Mielenterveyspalvelujen rahoitus  

Mielenterveyspalveluja rahoittavat muun muassa valtio, kunnat ja Kan-
saneläkelaitos. Valtio rahoittaa toimintaa sosiaali- ja terveydenhuollon 
laskennallisten valtionosuuksien kautta. Valtion talousarviossa on vuonna 
2008 osoitettu noin 5 miljardia euroa sosiaali- ja terveydenhuollon las-
kennallisiin valtionosuuksiin. Valtionosuuksissa ei ole korvamerkittyä ra-
haa mielenterveyspalveluihin. Valtion talousarviossa on vuosina 2000
2007 myönnetty valtionavustusta lasten ja nuorten psykiatriaan. Vaikka 
avustusten katsotaan vahvistaneen lasten- ja nuorisopsykiatrian rahoitusta, 
on sen katsottu tehneen toiminnasta kuitenkin lyhytjänteistä ja epäjatku-
vaa. Pitkäjänteistä suunnittelua on ollut vaikea toteuttaa.   

Kuntien valtionosuusjärjestelmän uudistamista on valmisteltu osana Pa-
ras-hanketta. Uudistusta on perusteltu kuntien toimintaympäristön tulevil-
la muutostarpeilla, palvelujen kysynnän muutoksella sekä kunta- ja palve-
lurakenteen uudistamisella. Kuntien valtionosuusjärjestelmää on tarkoitus 
uudistaa vuoden 2010 alusta. Uudistus säilyttää kuitenkin verotuloihin pe-
rustuvan valtionosuuden ja harkinnanvaraisen rahoitusavustuksen ennal-
laan.

Hallinnon ja aluekehityksen ministerityöryhmä on puoltanut toukokuus-
sa 2009 hallinnonalakohtaisten valtionosuuksien yhdistämistä ja erityisen 
harvaan asuttujen kuntien ja saaristokuntien valtionosuuksien korottamis-
ta. Uudistuksen tarkoituksena ei ole muuttaa yksittäisten kuntien valtion-
osuuksia ja niiden määräytymisperusteita. Valtionosuusjärjestelmän pe-
rusrakenne säilyy lähtökohtaisesti nykyisellään.231

Hankkeet ja kehittämisrahoitus 

Valtio rahoittaa sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittämistä hankerahoi-
tuksella. Mielenterveys- ja päihdehankkeisiin on suunnattu runsaasti re-
sursseja edellisen ja nykyisen hallituskauden aikana. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon valtionavustuksina maksettaviin hankkeisiin varattiin vuonna 
2005 yhteensä 54,4 miljoonaa euroa ja vuodelle 2006 yhteensä 55,2 mil-
joonaa euroa. Kansallisen terveydenhuollon hankkeeseen varattiin määrä-
rahaa vuosittain 30 miljoonaa euroa vuosina 2004–2007. Vuosille 2008–
2011 valtion budjettikehyksissä on varattu valtionavustuksia yhteensä 
104,2 miljoonaa euroa. Uuden Kaste-ohjelman tarkoituksena on lisätä vä-
estön hyvinvointia ja terveyttä, parantaa palvelujen laatua ja vaikuttavuut-
ta sekä lisätä väestön osallisuutta ja vähentää syrjäytymistä. Näihin tavoit-

231 Valtioneuvoston kanslia (2009)  
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teisiin pyritään ehkäisemällä ongelmia, varmistamalla henkilöstön riittä-
vyys ja osaaminen sekä luomalla sosiaali- ja terveydenhuoltoon eheät pal-
velukokonaisuudet ja vaikuttavat toimintamallit.  

Vuonna 2004 sosiaali- ja terveysministeriön ja lääninhallitusten päätök-
sillä myönnettiin valtionavustusta noin 250 kehittämishankkeelle. Näistä 
mielenterveys- ja päihdetyön hankkeita oli 82, ja niihin suunnattiin rahoi-
tusta yhteensä 13,9 miljoonaa euroa. Valtionavustuksen myöntämisen eh-
tona oli, että hankkeen toteuttamiseen sitoutuu useita kuntia ja sairaanhoi-
topiirejä.232 Haastateltujen lääninpsykiatrien mukaan valtionavustuksia 
suunnattiin erityisesti laajoihin kehittämishankkeisiin yhtenäisten valta-
kunnallisten kriteerien mukaan. 

Mielenterveys- ja päihdepalvelujen hankkeen tavoitteena oli tuottaa 
mielenterveys- ja päihdepalvelut ja niihin liittyvä päivystys seudullisena 
kokonaisuutena. Valtionavustuksen myöntämisen ehtona oli, että kehittä-
mistyön pohjaksi laaditaan mielenterveys- ja päihdetyön kokonaissuunni-
telma. Tavoitteena oli, että yhteistyö kuntien perus- ja erityispalveluiden 
ja muiden palvelun tuottajien välillä olisi toimivaa.233

Resursseja on suunnattu erityisesti lasten ja nuorten ennalta ehkäiseviin 
palveluihin. Vuosina 2000–2007 lasten ja nuorten psykiatriaan myönnet-
tiin ns. korvamerkittyä valtionavustusta yhteensä 14,7 miljoonaa euroa.234

Nuorten mielenterveyspalvelujen kehittämishankkeeseen on myös vuonna 
2009 lisätty 3,2 miljoonaa euroa.  

Mielenterveystyön painopisteenä on ollut muuttaa palveluita avohoito-
painotteisemmaksi. Tarkastushaastateltujen mukaan kuntien laitoshoitoa 
onkin määrätietoisesti purettu ja avohoitoa on kehitetty. Työnjakoa perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä on kehitetty muun muas-
sa siten, että lievien ja keskivaikeiden mielenterveysongelmien hoito on 
siirretty osaksi perusterveydenhoitoa. Haastateltujen lääninpsykiatrien 
mukaan avopalvelut ja mielenterveyskuntoutus eivät kuitenkaan ole vah-
vistuneet, vaan pikemminkin niiden resurssit ovat niukentuneet.  

Kunnat rahoittavat mielenterveyspalveluita kunnallis-, yhteisö- ja muilla 
veroilla, laskennallisilla sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuksilla, 
mahdollisesti harkinnanvaraisilla rahoitusavustuksilla sekä asiakasmak-
suilla. Asiakkaat maksavat laitoshoitopalveluista perittävän maksun. Mak-
su voidaan periä henkilön maksukyvyn mukaan.235 Erikoissairaanhoidon 

232 Sosiaali- ja terveysministeriö (2004c) 
233 Emt.
234 Wahlbeck (2007) 
235 L 734/1992 
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avoyksiköissä annettava hoito sen sijaan on asiakkaille pääosin maksuton-
ta.

Raha-automaattiyhdistys (Ray) rahoittaa mielenterveyspalveluja tuke-
malla harkinnanvaraisesti yksityisten yritysten ja säätiöiden investointeja 
ja kehittämisprojekteja. Ray:n vuoden 2008–2011 yhtenä päälinjauksena 
on terveyttä ja toimintakykyä uhkaavien ongelmien ehkäiseminen. Avus-
tuksen painoalueena on ehkäistä merkittäviä kansanterveysongelmia kuten 
mielenterveys- ja päihdeongelmia. Hankkeisiin ja avustuksiin suunnataan 
90 miljoonaa euroa. Rahoituksen suuntaamisen toinen pääpaino on sosiaa-
lisen ja taloudellisen syrjäytymiskehityksen katkaiseminen. Avustuksia 
suunnataan sellaiseen toimintaan, joka edistää huono-osaisuuteen ja syr-
jäytymiseen liittyvien oireiden havaitsemisesta ja varhaista puuttumista. 
Kohderyhmänä ovat erityisesti mielenterveys- ja päihdeongelmista kärsi-
vät kansalaiset ja perheet sekä sairauden, vammaisuuden tai pitkäaikaisen 
työttömyyden seurauksena toimintakykyään menettäneet. Vuoden 2008 
talousarviossa syrjäytymisen vähentämiseen on suunnattu Raha-
automaattiyhdistyksen avustuksia yhteensä 88 miljoonaa euroa.  

Väestön ikärakenteen muutoksella ja muuttoliikkeellä on palvelutarpei-
den ohella myös kunnallistaloudellisia seurauksia. Väestörakenteen ja ve-
rotulojen erojen vaikutuksia pyritään kuitenkin tasoittamaan valtionosuus-
järjestelmällä. Käytännössä väestörakenteen muutosten suuruuden ar-
viointi on kuitenkin hankalaa, koska kunnat järjestävät palvelunsa monin 
eri tavoin ja palveluiden yksikkökustannukset vaihtelevat paljon. Vaikka 
nykyinen valtionosuusjärjestelmä korvaa ikääntymisen tuomaa rasitusta 
kunnallistaloudelle, järjestelmä on kuitenkin monimutkainen ja voi erilai-
sissa tilanteissa tuottaa erilaisia muutoksia yksittäisissä kunnissa.236

3.4.3 Havaintoja tarkastuskunnista 

Tarkastuksen piiriin kuuluneissa kuudessa kunnassa psykiatrian erikois-
sairaanhoidon ja perusterveydenhuollon mielenterveyspalvelujen käyttö 
oli suurin piirtein samanlaista. Yhdessä kunnassa perusterveydenhuollon 
mielenterveystyön avohoidon käyttö oli erikoissairaanhoitoa runsaampaa. 
Tarkastushavainnot viittaavat siihen, että tämä voi johtua kunnan psykiat-
rian järjestämistavasta tai siitä, että lievät ja keskivaikeat mielenterveys-
ongelmat hoidetaan pääasiassa terveyskeskuksessa. Toisessa kunnassa pe-
rusterveydenhuollon mielenterveyskäynnit olivat vähäisiä, kun taas eri-
koissairaanhoidon psykiatrian avopalvelujen käyttö oli runsaampaa.  

236 Nivalainen & Volk (2002) 
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Aiemmin kunnassa psykiatrinen hoito oli ollut laitospainotteista. Nyt kun-
nassa oli meneillään avohoidon ja asumispalvelujen uudelleen organisoin-
ti.

Siihen kysymykseen, miten kunnissa on kyetty arvioimaan realistisesti 
asukkaiden tarvitsemat palvelut ja niistä aiheutuvat kustannukset, neljä 
kuntaa arvioi pystyvänsä hyvin huonosti ennakoimaan tulevaa kustannus-
kehitystä. Kolme kuntaa arvioi, ettei nykyisellä kuntaorganisaatiomallilla 
kyetä arvioimaan palvelujen tarvetta ja kustannuksia. Tämän katsotaan 
johtuvan erikoissairaanhoidon kustannusten kasvusta. Haastateltujen mu-
kaan potilaat ohjautuvat erikoissairaanhoitoon suoraan päivystyksen kaut-
ta, jolloin kunnalla ei ole mahdollisuutta vaikuttaa kustannuksiin. Esimer-
kiksi vuonna 2007 kaikista päättyneistä hoitojaksoista yli puolet (27 027) 
oli alkanut päivystyksenä (keskimääräinen pituus oli 36 hoitopäivää).237

Sairaanhoidon kustannusten vaihtelu ja ennakoimattomuus voivat liittyä 
kalliiden hoitojaksojen satunnaisuuteen, kokonaispalvelutarpeen vuosi-
vaihteluun, uusien hoitomenetelmien käyttöönottoon tai yleiseen kustan-
nustason kasvuun238. Erityisesti pienemmän kunnan on vaikeampi mitoit-
taa oikein erikoissairaanhoidon tarpeensa ja rahoituksensa kuin suurem-
man kunnan, jossa suurempi väestöpohjaa ja laajempi rahoituspohja ta-
saavat yksittäisten kalliiden hoitojaksojen kustannusvaikutusta239.

Vaikka haastatteluissa tuotiin esille, että kuntia kuormittavat psykiatri-
sen laitoshoidon käyttö, ei aikuispsykiatrian laitoshoitoa saaneiden eikä 
hoitopäivien määrä ole valtakunnan tasolla merkittävästi muuttunut 2000 
-luvulla240.

Monet sairaanhoitopiirit toteavat, että kunnat eivät aina noudata sai-
raanhoitopiirien arvioita vaan alentavat niitä. Tämän katsotaan johtuvan 
siitä, että heikko taloustilanne pakottaa kunnat tekemään liian tiukkoja ta-
lousarvioita. Sairaanhoitopiirin arviot ovatkin yleensä jälkikäteen osoit-
tautuneet kuntien tekemiä realistisemmiksi.241

Kuntahaastattelujen mukaan erikoissairaanhoidon kustannuksista käy-
dään sairaanhoitopiireissä neuvotteluja. Neuvottelujen pohjana ovat kun-
taprofiilit ja palvelutarveanalyysit, ja näillä yhdessä kuntien historiatieto-

237 Psykiatrisen erikoissairaanhoidon laitoshoidon tiedot kerätään kaikista kun-
tien, kuntayhtymien ja valtion sairaaloista sekä yksityissairaaloista. Tiedot ku-

vaavat potilaan tulo-, hoito- ja poistumistietoja.   
238 Kuntalehti (2009)  
239 Emt.
240 Harjajärvi ym. (2006) 
241 Sosiaali- ja terveysministeriö (2003)  
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jen ja sairaanhoitopiirin kanssa tehdään kuntakohtainen arvio seuraavalle 
vuodelle.242

Tarkastushaastatteluissa ilmeni, ettei kunnan taloudellisella tilanteella 
ole ollut vaikutusta mielenterveyspalvelujen järjestämiseen. Osassa kuntia 
yleinen niukkuus on näkynyt, mutta se ei ole vaikuttanut mielenterveys-
palvelujen järjestämiseen. Lisäksi psykiatrian katsottiin pärjänneen sosiaa-
li- ja terveydenhuollon budjettineuvotteluissa melko hyvin. Joissakin kun-
nissa käyttötalouden talousarvion kiristyminen oli vaikuttanut mielenter-
veystyön henkilöstön koulutukseen.  

Yhdessä kunnassa säästöjä on lähdetty etsimään palveluja kehittämällä, 
ei palveluja karsimalla. Kunnan johdolta oli saatu ohjeet, etteivät kustan-
nukset saa ainakaan kasvaa. Kahdessa kunnassa oltiin sitä mieltä, että 
kunta on ollut kovin halukas maksamaan pitkiä sairaalahoitojaksoja. 
Haastatellun sosiaalitoimen edustajan mukaan kunnan taloudellinen tilan-
ne ei ole vaikuttanut mielenterveyspalvelujen järjestämiseen, jos verrataan 
siihen, kuinka paljon kunnassa käytetään rahaa laitoshoitoon.   

Haastatellut kokivat ongelmaksi myös monikanavaisen rahoitusjärjes-
telmän ja osaoptimoinnin. Heidän mukaansa hallinnolla on usein pyrki-
mys siirtää kustannuksia toisen sektorin kannettavaksi. Sosiaalitoimen 
edustajan mukaan sosiaalitoimen vastuulle kaatuvat usein sellaiset asiak-
kaat, joilla on talous- ja päihdeongelmia. Hallinnon optimoidessa kustan-
nuksia mielenterveysasiakasta saatetaan pahimmillaan pompotella palve-
lutyypistä toiseen.   

Sosiaalitoimessa nähtiin, että niukassa taloudellisessa tilanteessa mie-
lenterveyspalvelujen sisältö saattaa kaventua. Esimerkiksi ensimmäisenä 
saatetaan karsia ennalta ehkäisevistä palveluista ja koulutuksesta.  

Kaikki kuntahaastateltavat olivat yhtä mieltä siitä, ettei menoja voida 
ennakoida nykyisellä kuntien talouslaskennalla ja kuntien budjettiohjauk-
sella. Esimerkiksi yli puolet hoitojaksoista on alkanut päivystyksenä. On-
gelmana on myös se, ettei tilastotiedoista saada luotettavaa kuvaa siitä, 
millaisesta käynnistä psykiatriassa on ollut kyse. Käynti voi olla ensikäyn-
ti, jolloin potilasta tutkitaan huomattavasti pidempään tai uusintakäynti, 
jolloin saatetaan tarkistaa vain potilaan lääkitys. Tällöin aikuispsykiatrian 
avohoidon kustannuskäynti voi vaihdella ensikäynnin 204 eurosta uusin-
takäynnin 83 euroon.  

242 Sosiaali- ja terveysministeriö (2003) 
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3.4.4 Kokoavat havainnot ja päätelmät 

Kunnan taloudellinen tilanne ja mielenterveyspalvelut 

Tarkastushavaintojen mukaan kunnan taloudellisella tilanteella ei näytä 
olevan suurempaa merkitystä, mutta kuntatalouden kiristyessä palvelut 
saattavat kaventua. Sama voi näkyä siten, että ensimmäisenä vähennetään 
esimerkiksi ennalta ehkäisevistä palveluista tai koulutuksesta.   

Suurin osa kuntien käyttömenoista kuluu sosiaali- ja terveyspalveluiden 
järjestämiseen. Kuntien rahoitustilanteen kiristyessä muuttoliike ja ikään-
tyminen aiheuttavat muutoksia sosiaali- ja terveyspalveluiden tarjontaan 
ja kysyntään. Kustannussäästöjen tavoittelu on yksi syy ulkoistaa kunnan 
mielenterveyspalvelujen tuotanto yrityksille ja järjestöille. Muita syitä 
ovat esimerkiksi terveyskeskuksen lääkäripula. 

Nyt kunnissa rakennetaan mielenterveyspalveluja ennestään vähäisillä 
voimavaroilla, yhdistämällä palveluja ja tekemällä yhteistyötä eri 
toimijoiden kanssa. Mikäli esimerkiksi yhdistyvien kuntien tavoitteena on 
yhtenäinen mielenterveystyön palvelujärjestelmä, pitää palvelutarpeen 
määrittelyn ja siihen vastaamisen periaatteiden ja erilaisten mittareiden 
sekä tilastoinnin olla yhtenäisiä. Tällöin kuntien tulisi tuoda toiminta-
käytännöt lähemmäksi toisiaan. 

Vaikka kuntahaastatteluissa tuotiin esille, että kuntia kuormittavat psy-
kiatrisen laitoshoidon käyttö, ei laitoshoitoa saaneiden eikä hoitopäivien 
määrä ole merkittävästi muuttunut 2000-luvulla. Sen sijaan avoterveyden-
huollon palvelujen käyttö kunnissa ja työterveyshuollossa on lisäänty-
nyt.243

Työterveyshuollon tarkastushavainnot osoittivat, että mielenterveyson-
gelmia kannattaa ehkäistä ja niillä voidaan ehkäistä pitkiä sairaalahoito-
jaksoja ja sairaslomia.  

Tarkastushavaintojen mukaan työterveyshuollon henkilöstö reagoi ny-
kyisin huomattavasti nopeammin ja herkemmin mielenterveysongelmiin. 
Aiemmin lievät ja keskivaikeat asiakkaat lähetettiin mielenterveystoimis-
toon. Nyt heitä pyritään hoitamaan työterveyshuollossa. Henkilöstö on 
myös saanut koulutusta mielenterveysongelmien ja masennuksen hoidossa 
sekä ongelmien varhaisessa tunnistamisessa. 

Tarkastushaastattelujen mukaan työterveyshuollossa on jo varsin laaja 
palveluvalikoima mielenterveyden ehkäisyssä ja ongelmien varhaisessa 
tunnistamisessa. Laajimmat palveluvalikoimat olivat niissä työterveys-
huollon yksiköissä, jotka toimivat omana tai yritysten yhteisenä työter-

243 Harjajärvi ym. (2006) 
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veyshuollon yksikkönä. Niiden palveluvalikoima sisälsi monenlaista har-
rastetoimintaa, kuntoutusta, erikoislääkäritasoisia palveluja ja terapioita. 

Kokonaiskuva mielenterveyspalveluiden menoista ja palvelutarpeesta 

Kunnat ovat saaneet vapauden järjestää kuntalaisten mielenterveyspalve-
lut haluamallaan tavalla, ja sen seurauksena järjestämistavat vaihtelevat 
kuntien välillä. Voidaan olettaa, että tällöin myös mielenterveyden hoidon 
kustannuksissa on alueellista vaihtelua244. Kirjava palvelujärjestelmä han-
kaloittaa kuitenkin kustannustietojen keruuta ja vertailua valtakunnallisel-
la ja paikallisella tasolla. Mielenterveyspalveluiden nykytilanteesta ei ole 
käytettävissä eri sektoreilla (sosiaali- ja terveystoimi) ja eri sektoreiden si-
sällä (lääkäri, hoitaja, sosiaalityöntekijä, kotipalvelu) tapahtuvia kunta-
kohtaisia mielenterveyspalvelujen käytön seurantatietoja. 

Aikuispsykiatrian menokehityksestä 2000-luvulla voidaan antaa vain 
suuntaa antavaa tietoa. Kuntien mielenterveyspalveluihin liittyvien avo-
hoitotietojen kerääminen on työlästä ja aikaa vievää. Mielenterveyspalve-
luja tuotetaan nyt monen sektorin toimesta. Tilastotieto on koottu suuriksi 
tietokannoiksi ja rekistereiksi, ja niistä yksittäisten ja riittävän havainnol-
listen lukujen valikoiminen ja poimiminen on vaatinut erityisosaamista. 
Pirkanmaan sairaanhoitopiirissä tehty selvitys osoitti, että työ on vaatinut 
aktiivista seurantaa ja kirjaamista useiden eri sektorien työntekijöiltä. Silti 
selvityksen laskelmassa todettiin olevan suuria epävarmuustekijöitä siinä, 
miten eri toimijat kirjaavat palvelujen käyttöä. Samaan ovat päätyneet 
myös Pirkola ja Sohlman selvittäessään mielenterveyteen liittyviä tunnus-
lukuja. Nykyisen tilastotiedon ongelma on se, ettei terveyskeskusten tai 
muiden palveluntuottajien mielenterveyskäyntejä kirjata järjestelmällises-
ti. Tämä johtuu kirjavista kirjaamiskäytännöistä ja ATK-järjestelmistä se-
kä vaihtelevista asenteista tilastoimiseen ja tietosuojaan liittyviin ratkai-
semattomiin kysymyksiin245. Avohoidon tilastointia haittaa erityisesti se, 
että mielenterveyspalvelut ovat pirstaloituneet usealle eri sektorille ja  
usean eri sektorin erilaisiin toimintoihin. Mielenterveysindikaattoreita ke-
rätään, mutta ne eivät kerro mitään tämän hetkisistä kuntien monimuotoi-
sista ja monitoimijatahoisista mielenterveyspalveluista. Kuntien mielen-
terveyspalvelujen eriytyessä kasvavat myös tilastojen vertailuongelmat. 
Palveluja organisoidaan ja tuotetaan monin eri tavoin. Mitä kirjavampi 
palvelukenttä, sitä vaikeampaa on sen toiminnan ja talouden tilastointi. 

244 Vitikainen ym. (2005) 
245 Stakes (2005b) 
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Mielenterveyspalvelujen kustannusten arviointitietoa on, mutta tiedot 
ovat pahasti vanhentuneet. Lisäksi kustannuksia on usein tarkasteltu vain 
yhden sektorin näkökulmasta. Mielenterveysongelmien aiheuttamat haitat 
koskettavat kuitenkin koko yhteiskuntaa, joten tarvitaan ajantasaista ja 
kattavaa tietoa palveluiden kustannusten kehittymisestä. Mielenterveys-
palvelujen käyttö lisää monen eri sektorin menoja välittömästi. Sen sijaan 
erilaiset mielenterveyteen liittyvien ehkäisytoimenpiteiden taloudelliset 
hyödyt tulevat suurelta osin näkyviin vasta pitkällä aikavälillä.  

Nykyisessä terveydenhuollon rahoitusjärjestelmässä kuntien on vaikea 
toimia ennakoivasti ja suunnitelmallisesti. Kunnat joutuvat kuntakohtaisen 
vuosittaisen mielenterveyden sairastumisen vaihtelun määrän mukaan va-
rautumaan taloudellisesti erilaiseen tulevaisuuteen. Tämä aiheuttaa kun-
nalle taloudellista epävarmuutta, joka voi johtaa kunnan terveydenhuollon 
kustannusten ennakoimattomuuteen.   

Mielenterveysongelmien ehkäisemistä ja varhaista puuttumista tarkas-
teltaessa ei aina voida määritellä, mitkä ovat ehkäisevän ja mitkä jo ole-
massa olevien mielenterveysongelmaa vähentävien toimintojen kustan-
nuksia. Tämä on tyypillistä kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
luissa. Palveluihin sisältyy samanaikaisesti erilaisia varhaisen tuen, ehkäi-
sevän työn ja avopalveluiden tukitoimia. Tarkastushavaintojen perusteella 
merkittävimmät kustannukset aiheutuvat työkyvyttömyyden tuotanto-
panosmenetyksistä ja laitoshoidon kustannuksista.   

Mielenterveyspalveluiden käyttö ja kustannukset tulisi kuitenkin tuntea, 
koska mielenterveysongelmien hoidon osuus sosiaali- ja terveydenhuollon 
palveluiden käytöstä on merkittävä. Erilaisten järjestämistapojen kustan-
nusten vertaaminen on tärkeää myös palveluiden suuntaamisessa, koska 
voimavarojen tarkoituksenmukainen käyttö mielenterveyspalveluissa pa-
rantaa palveluiden kohdentamista tarpeen ja hyödyllisyyden mukaan.  

Jotta kunta pystyisi vertailemaan erilaisia mielenterveyspalveluja, tulisi 
kunnan tietää omien palvelujen tarkat tuotantokustannukset. Tämä edellyt-
täisi kunnan tuottamien mielenterveyspalvelujen hinnoittelua ja tuotteis-
tamista. Vasta silloin ostettavien mielenterveyspalveluiden kustannuksia 
voidaan luotettavasti vertailla kunnan omien mielenterveyspalveluiden 
kustannuksiin.  
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3.5 Yhteistyö mielenterveyspalveluissa   

Avohoidon ja sairaalan yhteistyön kehittäminen on tärkeää, kun psykiatri-
sen sairaalahoidon roolia mielenterveyspalveluiden kokonaisuudessa pyri-
tään vähentämään edelleen246. Monimuotoisten avopalveluiden kehittämi-
nen toimintaympäristössä, jossa palveluja tuottavat sairaanhoitopiirit, 
kunnat, sosiaali- ja terveyskuntayhtymät, yritykset ja kolmannen sektorin 
toimijat, korostaa entisestään yhteistyön merkitystä. Myös yhteistyö poti-
laan kanssa on tullut entistä tärkeämmäksi mielenterveystyön tavoitteiden 
saavuttamisessa mutta myös palvelujärjestelmän kehittämisessä asiakas-
lähtöisemmäksi. Ennakkoluuloton yhteistyö terveydenhuollon sisällä ja 
sosiaali- ja terveydenhuollon välillä mutta myös työterveyshuollon, perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä luo mahdollisuuksia on-
nistua hyvän hoidon toteuttamisessa247. Hyvän hoidon onnistuminen edel-
lyttää ennen kaikkea jatkohoidon onnistumista, joka tarkoittaa asiakkaan 
siirtymistä joustavasti ja saumattomasti hoito- ja palveluketjussa vaiheesta 
toiseen.     

3.5.1 Jatkohoito  

Jatkohoito käsitteenä löytyy mielenterveystyötä ohjaavista laeista ainoas-
taan erikoissairaanhoitolaista, jossa sillä tarkoitetaan joko potilaan siirtä-
mistä sairaanhoitopiirin sairaalasta tai muusta sairaanhoitopiirin toimin-
tayksiköstä terveyskeskukseen tai sairaanhoitopiirin sisällä siirtoa osastol-
ta tai toimintayksiköstä toiseen248. Tarkastushaastattelujen mukaan jatko-
hoito on kuitenkin huomattavasti monimuotoisempaa.   

Tarkastushaastatteluissa jatkohoito käsitettiin lähinnä potilaan siirtymi-
seksi hoitoyksiköstä tai palvelusta toiseen. Se miellettiin sairaalahoidon 
jälkeiseksi hoidoksi, ts. asteittaiseksi siirtymiseksi laitoshoidosta perus-
palvelujen (sosiaali- ja terveyspalvelujen) piiriin. Perusterveydenhuollosta 
erikoissairaanhoitoon siirtymistä ei määritelty jatkohoidoksi vaan hoitoon 
lähettämiseksi249.

Vaikka erikoissairaanhoitolaissa jatkohoito ymmärretään vain tervey-
denhuollon sisäiseksi toiminnaksi, osoittivat haastattelut, että siihen voi 
sisältyä myös sosiaalipalveluja. Sosiaalihuollossa jatkohoidosta puhutaan 

246 Sosiaali- ja terveysministeriö (2009a)   
247 Terveydenhuollon yhteinen arvopohja, yhteiset tavoitteet ja periaatteet (2001) 
248 L 1062/1989 31 § 5; 33 § 2 
249 Vrt. Sosiaali- ja terveysministeriö (2008a)  
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palveluun ohjauksena. Siihen sisällytetään myös hallinnolliset rajat ylittä-
viin palveluihin, esimerkiksi työvoima- tai terveyspalveluiden piiriin, oh-
jaaminen.250

Kuntien haastattelut toivat esille jatkohoitovariaatioiden runsauden. Eri-
koissairaanhoidossa se voi olla organisaatioiden sisäistä jatkohoitoa, jol-
loin potilas esimerkiksi sairaalassa siirtyy akuuttiosastolta kuntoutusosas-
tolle tai suljetulta vastaanotto-osastolta avohoitoyksikköön. Erikoissai-
raanhoidon avohoidon toimintayksikössä se voi taas olla esimerkiksi 
akuuttiryhmästä vastaanottotiimiin tai vastaanottotiimistä päiväkeskuk-
seen tai päiväsairaalaan siirtymistä. Perusterveydenhuollossa organisaati-
on sisäinen jatkohoito voi yksinkertaisuudessaan olla potilaan siirtämistä 
terveyskeskuslääkäriltä masennushoitajalle tai psykologi-
depressiohoitajan muodostamalle tiimille.     

Terveydenhuollossa jatkohoito voi olla myös potilaan siirtämistä orga-
nisaatiosta toiseen, esimerkiksi erikoissairaanhoidon avohoidon toimin-
tayksiköstä terveyskeskukseen omalääkärille, terveyskeskuksen mielen-
terveysyksikköön tai kotisairaanhoidon piiriin. Erikoissairaanhoidon avo-
hoidon toimintayksiköstä potilas voidaan myös siirtää sosiaalitoimen jär-
jestämien kotihoidon251 tai asumispalvelujen piiriin, yksityissektorille 
(työterveydenhuoltoon tai yksityiselle terapeutille), kolmannen sektorin 
palvelujen piiriin tai myös suoraan kotiin.   

Työterveyshuollossa jatkohoito nähtiin enemmänkin omana toimintana 
kuin asiakkaan siirtämisenä hoitopaikasta toiseen. Enemmistö haastatel-
luista katsoi jatkohoidon olevan hoidon onnistumisen seurantaa: valvo-
mista, ylläpitohoitoa tai reseptien uusimista. Osa taas määritteli sen eri-
koissairaanhoidon avohoidon toimintayksiköstä uloskirjoittamisena, hoi-
tovastuun siirtämisenä toiselle taholle, itseltään pois. 

250 Jatkossa jatkohoidosta puhuttaessa tai siihen viitattaessa käytetään käsitettä 

jatkohoito.   
251 Suomessa on voimassa eräiden tehtävien järjestämistä koskeva kokeilu ajalla 
1.1.2005–31.12.2010. Kokeilussa sosiaalihuoltoon kuuluvat kotipalvelut ja kan-

santerveystyöhön kuuluvat kotisairaanhoidon tehtävät on mahdollista yhdistää 

osittain tai kokonaan kotihoidoksi. Se, onko kotihoito terveystoimen tai sosiaali-

toimen alaista toimintaa, määräytyy sen mukaan, vastaako sen toimeenpanosta 

sosiaalihuollon toimeenpanosta vastaava toimielin vai terveyshuollon toimeen-
panosta vastaava toimielin. Jos kotihoidon kokeilua varten perustetaan uusi toi-

mielin, niin kotihoidon toimintayksikön sijainti määrittyy sen toimintayksikön mu-

kaan, mihin kotihoidon tehtävät painottuivat. (L 1428/2004). Lainsäädäntö antaa 

siten mahdollisuuden kotihoidon organisoinnille alueellisesti erilailla.    
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3.5.2 Hoitovastuu 

Hoitovastuu nousi esille vain työterveyshuollon, ei kuntien, jatkohoitoa 
koskevissa käsityksissä. Asiakaslähtöisyyden ja yhteistyön näkökulmasta 
hoitovastuunjakoa koskeva kysymys on kuitenkin merkittävä. Sairaan tai 
mielenterveyshäiriöitä potevan ihmisen palvelukokonaisuus ei koostu vain 
monista yksittäin annetuista hoitomuodoista ja palveluista, vaan hänen 
hoitonsa voi koostua useasta toimenpiteestä, joita antavat useat eri tahot ja 
ammattilaiset.    

Hoitovastuu toimintayksikön sisällä 

Kuten alaluvussa 3.2.2 havaittiin hoidon porrastus mielenterveyshäiriöi-
den ja sairauksien hoidossa näytti toimivan perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon välillä. Hoidon porrastuksessa on kysymys eri organi-
saatioiden välisestä työnjaosta, joka perustuu sairauksien vakavuusastee-
seen.  Hoitovastuussa on sen sijaan kysymys potilaan hoitoon samanaikai-
sesti osallistuvien ammattilaisten välisestä hoitoa koskevasta työnjaosta. 
Terveydenhuollon ammattihenkilöstöä koskevan lain mukaan252 lääkäri 
päättää potilaan lääketieteellisestä tutkimuksesta, taudinmäärityksestä, sii-
hen liittyvästä hoidosta ja lääkkeiden määräämisestä.  Ns. sairaudenhoito-
prosessin253 eri vaiheista hoitovastuu kuuluu yksiselitteisesti aina lääkäril-
le.

Muista terveydenhuollon ammattihenkilöistä todetaan vain, että heidän 
on sovellettava hyväksyttyjä ja hyväksi havaittuja menettelytapoja ja otet-
tava huomioon, mitä potilaan oikeuksista säädetään254.  Potilaslain255 ja 
asiakaslain256 mukaan potilaalla/asiakkaalla on oikeus laadultaan hyvään 
terveyden- ja sairaanhoitoon ja sosiaalihuoltoon. Täten muut terveyden-
huollon ammattihenkilöt ja sosiaalihuollon toteuttajat ovat hoitovastuussa 
vain itse tekemästään toimenpiteestä.     

Hoitovastuun näkökulmasta pulmallisia ovat ne tilanteet, joissa kysymys 
ei ole sairaanhoidosta vaan ehkäisevästä toiminnasta. Esimerkiksi työter-
veyshuollossa mielenterveyshäiriöitä poteva henkilö ei välttämättä käy 
työterveyslääkärin luona lainkaan, vaan hän voi ottaa suoraan yhteyden 
työterveyshoitajaan.  Hän voi käydä työterveyshoitajan luona saamassa 

252 L 559/1994 22 § 
253 Sisältää kolme vaihetta: tutkimuksen, diagnosoinnin ja hoidon  
254 L 559/1994 15 § 
255 L 785/1992 3 § 
256 L 812/2000 4 § 
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psykososiaalista tukea, ja työterveyshoitaja voi lähettää hänet työpsykolo-
gille konsultaatioon myös ilman työterveyslääkärin lähetettä. Tällöin psy-
kososiaalisessa tuessa ja työpsykologin konsultaatioissa on kysymys oh-
jauksesta ja neuvonnasta, ei sairaanhoidosta, jolloin kenelläkään ei taval-
laan ole hoitovastuuta työntekijästä. Työterveyshoitaja ja työpsykologi 
vastaavat vain antamastaan palvelusta. Sen sijaan jos lääkäri ohjaa poti-
laan työpsykologille tai työterveyshoitajalle, on kysymys sairaanhoidosta, 
ts. tutkimuksesta (konsultoinnista) tai hoidosta. Tällöin lääkäri kantaa hoi-
tovastuun työterveyshuollossa annetusta hoidosta.   

Haastatelluissa työterveysyksiköissä työterveyshoitaja yleensä antaa al-
kusysäyksen hoidon aloittamiseksi. Asiakkaan kanssa keskusteltuaan hän 
arvioi tilannetta ja toimii sen mukaan, esimerkiksi varaa ajan työterveys-
lääkärille tai konsultoi työpsykologia. Hän tapaa työntekijää myös sään-
nöllisin väliajoin, seuraa työterveyslääkärin rinnalla tilannetta ja tukee po-
tilasta työhön paluussa. Työterveyshoitaja on tavallaan työterveyshuollos-
sa se henkilö, jolla on kokonaiskäsitys potilaan tilanteesta.   

Haastattelujen mukaan kunnan tuottamassa erikoissairaanhoidon avo-
hoidon toimintayksikössä toimitaan myös tiiminä/työryhmänä. Ryhmään 
kuuluvat omalääkäri, omahoitaja ja mahdollisesti myös sosiaalityöntekijä. 
Omalääkäri on vastuussa psykiatrisesta hoidosta, omahoitaja hoidon käy-
tännön toteutuksesta sekä sosiaalityöntekijä psykososiaalisesta tuesta, so-
siaalisen tilanteen kartoittamisesta ja sosiaalitoimen palvelujen piiriin oh-
jaamisesta. Vaikka erikoissairaanhoidossa vastuu potilaalle annetuista 
palveluista jakautuu useammalle henkilölle, on lääkäri silti päävastuussa 
potilaan hoidosta.  

Kunnan tuottaman erikoissairaanhoidon avohoidon toimintayksikössä 
omahoitaja toimii potilaan ns. case-managerina. Hän on se henkilö, jonka 
puoleen potilas voi aina kääntyä omaa hoitoaan ja kuntoutustaan koske-
vissa kysymyksissä. 

Yhdessä tarkastuksen piiriin kuuluvassa kunnassa vaikeimpien mielen-
terveyspotilaiden case-managereina kunnan tuottamassa erikoissairaan-
hoidon avohoidossa toimivat avokuntoutusohjaajat (mielenterveyshoita-
jat), ja he huolehtivat kotiin annettavista palveluista. He koordinoivat poti-
laiden palveluita laajemminkin, esimerkiksi varaavat tarvittaessa omalää-
kärille vastaanottoajan tai laboratoriosta ajan tarvittavien tutkimusten suo-
rittamiseksi. 

Puolessa tarkastuksen piiriin kuuluneista kunnista myös terveyskeskuk-
sessa toimittiin mielenterveysasioissa tiiminä. Tiimityöskentely ei ollut 
kuitenkaan yhtä tiivistä kuin työterveyshuollossa ja erikoissairaanhoidon 
avohoidon toimintayksikössä. Yhdessä terveyskeskuksessa terveyskeskus-
lääkäri voi konsultoida perusterveydenhuollossa toimivaa psykologia ja 
masennushoitajaa, joka voi lähettää potilaan konsultaatioon kunnan tuot-
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taman erikoissairaanhoidon avohoidon toimintayksikköön ilman terveys-
keskuslääkärin kirjoittamaa lähetettä. Hoitovastuu säilyy kuitenkin edel-
leen terveyskeskuslääkärillä.    

Toisessa terveyskeskuksessa terveyskeskuslääkäri voi ohjata potilaan 
psykiatrisen sairaanhoitajan luo keskustelukäynneille ja/tai joko konsul-
toida tai ohjata hänet terveyskeskuksessa toimivan psykiatrian vastaan-
otolle. Jos terveyskeskuslääkäri ohjaa potilaan psykiatrille, psykiatrinen 
hoitovastuu siirtyy psykiatrille ja muusta hoidosta hoitovastuu jää ter-
veyskeskuslääkärille.  

Kolmannessa terveyskeskuksessa tiimin muodostavat omalääkäri, psy-
kiatri, psykiatrinen sairaanhoitaja ja psykologi. Haastattelujen perusteella 
hoitovastuu jakaantui tiimin jäsenten kesken siten, että omalääkäri tai 
psykiatri vastaa lääkehoidosta ja sen seurannasta, mutta psykiatri vastaa 
lisäksi myös muusta hoidosta, esimerkiksi psykologin konsultaatioon lä-
hettämisestä. Psykologi vastaa lyhytterapiasta ja psykiatrinen sairaanhoi-
taja psykososiaalisesta tuesta.     

Neljännessä terveyskeskuksessa toimii psykologi-depressiohoitaja-
työpari. Potilaat voivat ottaa suoraan yhteyden alueensa depressiohoita-
jaan. Jos työparin antama psykoterapeuttinen apu ei riitä, he voivat joko 
lähettää potilaan kaupungin erikoissairaanhoidon avohoidon toimintayk-
sikköön tai omalääkärille. Vaikka potilas on vain työparin hoidossa, kan-
taa lääkäri periaatteessa alueen omalääkärinä viimesijaisen vastuun poti-
laan hoidosta.  

Hoitovastuu toimintayksiköiden välillä 

Kansanterveyslain mukaan perusterveydenhuollossa potilaan hoitoon ot-
tamisesta tai sairaalaan lähettämisestä päättää terveyskeskuksen vastaava 
lääkäri257. Erikoissairaanhoidossa potilaan hoitoon ottamisesta ja hoidon 
lopettamisesta päättää erikoisalan ylilääkäri johtavan lääkärin ohjeiden 
mukaan. Erikoisalan ylilääkärin ohjeistamina myös joku muu sairaanhoi-
topiirin lääkäri voi päättää potilaan hoitoon ottamisesta tai lähettämisestä 
toiseen hoitopaikkaan.258 Tarkastushaastattelujen mukaan hoitovastuun 
siirto erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon tai työterveyshuol-
toon tapahtuu siinä vaiheessa, kun erikoissairaanhoito kirjoittaa epikriisin 
(hoidon loppulausunnon). Haastattelut kuitenkin osoittivat, että hoitovas-
tuun siirtäminen toimintayksiköltä toiselle on käytännössä monisyisem-
pää.

257 L 66/1972 17 § 
258 L 1062/1989 33 § 
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Tarkastushaastattelujen mukaan, jos potilas on esimerkiksi perustervey-
denhuollon järjestämien kotisairaanhoitopalveluiden piirissä ja psykiatri-
sen erikoissairaanhoidon avohoidon toimintayksikkö antaa kotisairaan-
hoidolle konsultaatioapua, kuuluu hoitovastuu edelleen perusterveyden-
huollolle ja erikoissairaanhoito vastaa vain konsultoinnista. Osa haastatel-
luista katsoi, että vastuu pitkäaikaissairaan potilaan kokonaisvaltaisesta 
hoidosta kuuluu aina perusterveydenhuollolle myös silloin, kun potilasta 
hoidetaan erikoissairaanhoidossa.      

  Työterveydenhuollon haastatteluissa ilmeni, että työntekijä voi käydä 
samanaikaisesti sairaanhoitopiirin psykiatrian avohoidon toimintayksikös-
sä ja työterveyshuollossa. Haastateltujen mukaan hoitovastuu on tällöin 
erikoissairaanhoidolla ja työterveyshuollon tehtävänä on lähinnä valvoa, 
että kaikki on kunnossa. Heidän mukaansa työterveyshuolto ei puutu lää-
kitykseen tai hoitoprosessiin, koska tällöin on vaarana, että erikoissairaan-
hoito siirtää hoitovastuun heille.  

Tarkastushaastattelujen mukaan vastuu mielenterveyspotilaasta siirtyy 
terveystoimelta sosiaalitoimelle siinä vaiheessa, kun asiakas siirtyy sosiaa-
litoimen järjestämien asumispalveluiden piiriin. Tällöin kunnan sosiaali-
työntekijästä tulee asiakkaan hoidosta vastaava taho. Sen sijaan, jos poti-
las asuu kotonaan tai on sairaalassa, vastuu hänen hoidostaan kuuluu ter-
veystoimelle. 

Jos erikoissairaanhoidon avohoidossa olevalla potilaalla on psyykkisten 
oireiden ohella myös somaattisia oireita, haastattelujen mukaan potilas oh-
jataan terveyskeskukseen. Se, kuuluuko hänen hoitovastuunsa terveyden-
huollossa erikoissairaanhoidolle tai perusterveydenhuollolle määrittyy, 
haastateltujen mukaan pitkälti sen mukaan, kumpaan vaivaan hänen tulki-
taan tarvitsevan enemmän hoitoa.  

Monella mielenterveyspotilaalla on myös päihdeongelma. Tällöin so- 
siaali- ja terveydenhuolto jakavat hoitovastuun. Sosiaalitoimi kantaa hoi-
tovastuun päihdeongelmista ja terveystoimi mielenterveysongelmista. 
Haastattelut viittaavat myös siihen, että osassa kuntia on omaksuttu käy-
täntö, jonka mukaan päihdeongelma on ensisijainen ja mielenterveyson-
gelma on toissijainen. Tällöin henkilön päihdeongelma pitää olla hoidet-
tuna ennen kuin terveystoimessa aloitetaan mielenterveysongelmien hoito.  

3.5.3 Yhteistyön ongelmat 

Tarkastushaastattelujen mukaan työterveyshuolto ja sosiaalihuolto eivät 
tee yhteistyötä mielenterveystyöhön liittyvissä asioissa, joskin tarvittaessa 
työterveyshuolto ohjaa asiakasta hakeutumaan sosiaalihuoltoon. Työter-
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veyshuollon näkemyksen mukaan tämä johtuu siitä, ettei heidän asiakkail-
laan ole sentyyppisiä ongelmia, joita sosiaalitoimessa hoidetaan.  

Myös perusterveydenhuollon haastateltavat ilmoittivat tekevänsä hyvin 
harvoin yhteistyötä sosiaalihuollon kanssa mielenterveysasioissa. Haasta-
teltujen terveyskeskuslääkärien mukaan tämä johtuu perusterveydenhuol-
lon ja sosiaalihuollon välisestä perinteisestä raja-aidasta. Kiintoisaa oli 
kuitenkin se, etteivät haastatellut osanneet tarkemmin kertoa, mistä raja-
aidassa oikein on kysymys. Sosiaalihuollon haastateltujen mukaan van-
hempien mielenterveysongelmat tulevat esille lastensuojelun kautta ja 
yleensä vasta silloin, kun on jo kysymys kiireellisestä huostaanotosta. 
Tarkastushaastattelujen mukaan myös perusterveydenhuollon ja työter- 
veyshuollon välinen yhteistyö on hyvin vähäistä.    

Mielenterveystyötä ohjaavassa lainsäädännössä erotetaan selkeästi se, 
minkä tahojen edellytetään tekevän yhteistyötä hoidossa ja kuntoutukses-
sa. Erikoissairaanhoitolain 31 § 5 momentin mukaan, jos henkilöä ei ole 
enää tarpeenmukaista hoitaa erikoissairaanhoidossa, on hänet ohjattava 
jatkohoitoon asuinkuntansa terveyskeskukseen ja annettavat tarpeelliset 
hoito-ohjeet. Yhteistyövelvoite koskee siten vain hoitoa ja erikoissairaan-
hoidon ja perusterveydenhuollon välistä yhteistyötä. Kuntoutusta koskeva 
yhteistyövelvoite kattaa sen sijaan huomattavasti laajemman toimijajou-
kon.   

Tarkastushaastattelujen mukaan erikoissairaanhoito voi kuitenkin ohjata 
potilaita myös jatkohoitoon sosiaalihuoltoon, yksityisten palveluntuotta-
jien tuottamien asumispalvelujen piiriin, kunnan organisoiman erikoissai-
raanhoidon avohoidon piiriin ja työterveyshuollon piiriin.  

Hoitoneuvottelut ja jatkohoidon järjestelyt  

Mielenterveyspotilaan hoitoketjussa on kolme keskeistä yhteistyönvaihet-
ta, joilla luodaan perusta potilaan hoidon onnistumiselle.  Ensimmäinen 
vaihe sijoittuu hoito- ja palveluketjun alkupäähän: erikoissairaanhoidossa 
toteutettavaan hoitoon. Haastateltujen mukaan olisi ihanteellista, jos sai-
raalahoidon alkuvaiheessa laitoshoidon ja avohoidon työntekijät tekisivät 
yhteistyötä suunnitellessaan potilaan hoitoa. Vaikka joissakin kunnissa tä-
hän on pyritty, se ei kuitenkaan ole automaattinen toimintatapa. Haastatel-
tujen mukaan alkuvaiheen yhteistyön automatisoitumista ehkäisevät muun 
muassa hoitopaikkojen väliset pitkät välimatkat. 

Valtaosan mukaan sairaalasta kutsutaan harvoin neuvotteluihin perus-
terveydenhuollon, sosiaalitoimen tai työterveyshuollon edustajia, vaikka 
esimerkiksi sosiaalitoimi on ilmaissut osallistumishalukkuutensa. Haasta-
tellut kertoivat, että jos yhteiseen neuvotteluun kutsutaan, kutsu esitetään 
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yleensä vasta silloin, kun potilaan jatkohoitopaikan järjestelyt tulevat 
ajankohtaiseksi. Hoitoneuvotteluihin kutsumisessa oli kuitenkin selkeitä 
alueellisia eroja. Osassa kuntia toimii kotityöryhmä, joka neuvottelee sai-
raalan kanssa potilaan kotiin siirtämisestä (siirtoneuvottelut).  

Tarkastushaastatteluissa ilmeni myös, että vaikka erikoissairaanhoito 
kutsuu perusterveydenhuollon tai sosiaalitoimen edustajia jatkohoidon jär-
jestämistä koskeviin keskusteluihin, eivät toimintasektorit välttämättä tee 
päätöstä jatkohoitopaikasta yhdessä.   

Joillakin alueilla sairaanhoitopiiri on aloitteellinen ja neuvottelee yhdes-
sä yksityisen palveluntuottajan ja potilaan kanssa jo valmiiksi potilaan 
siirtymisen tiettyyn palveluasumisyksikköön. Neuvottelussa sosiaalitoi-
men edustaja lähinnä "siunaa" päätöksen antamalla maksusitoumuksen 
valmiiksi sovittuun palveluasumisyksikköön. Jossain kunnassa erikoissai-
raanhoidossa mietitään jatkohoitopaikkaa ja kunnan sosiaalityöntekijä 
kutsutaan paikalle, jos potilaalla on muita ongelmia, esimerkiksi aikuis-
sosiaalityön, päihdehuollon tai lastensuojelun tarvetta. Yhdessä kunnassa 
sosiaalityöntekijä osallistuu erikoissairaanhoidon järjestämään jatkohoitoa 
koskevaan hoitoneuvotteluun, jossa ei kuitenkaan tehdä päätöstä potilaan 
jatkohoitopaikasta. Tämä tehdään myöhemmin sosiaalitoimiston sisäisessä 
palaverissa, johon osallistuu vain sosiaalitoimen edustajia (sosiaalityönte-
kijöitä). 

Tarkastushaastattelujen mukaan kuntien uudenlaiset tavat järjestää pal-
veluitaan ovat heikentäneet perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don välistä yhteistyötä. Esimerkiksi ennen organisaatiouudistusta perus-
terveydenhuollon edustaja oli kutsuttu sairaalahoidon alkuvaiheessa hoi-
toneuvotteluihin ja kotiutusvaiheen lähestyessä oli yhdessä keskusteltu 
jatkohoidon järjestelyistä. Organisaatiouudistuksen jälkeen perustervey-
denhuollon edustaja on saanut enää harvoin kutsun saapua neuvotteluihin. 
Sen sijaan nyt potilaan laitoksessa oleva omahoitaja soittaa hoidon loppu-
vaiheessa ja ilmoittaa jatkohoitosuunnitelmista. Eräässä kunnassa erikois-
sairaanhoidon laitoshoidosta soitetaan erikoissairaanhoidon avohoidon 
toimintayksikköön ja tiedustellaan avohoidon käsityksiä laitoshoidossa jo 
valmiiksi tehdystä jatkohoitosuunnitelmasta. Haastateltujen mukaan pie-
nillä paikkakunnilla tämä toimii, koska eri toimijat tunnetaan.  

Erikoissairaanhoidon näkökulmasta yksi syy jatkohoitoa koskevien hoi-
toneuvottelujen vähäisyyteen johtuu perusterveydenhuollon toimijoiden 
runsaslukuisuudesta ja henkilöstön vaihtuvuudesta. Näiden koetaan vai-
keuttavan palaverien järjestämistä. Sosiaalitoimen, työterveyshuollon ja 
perusterveydenhuollon haastatteluissa ongelmaksi koettiin erikoissairaan-
hoidon "puhumattomuus", jolla tarkoitetaan sitä, ettei erikoissairaanhoito 
ole yhteydessä sosiaalitoimeen, työterveyshuoltoon tai perusterveyden-
huoltoon. Eräs sosiaalitoimen haastateltava totesi, että he joutuvat pyytä-
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mään tietoja erikoissairaanhoidosta, koska esimerkiksi kotiutusta koskevat 
tiedot eivät tule automaattisesti heille. Työterveyslääkäreistä osa taas kat-
soo joutuvansa "paimentamaan" terveydenhuoltoa. Tällä he tarkoittivat si-
tä, että he joutuvat koko ajan vahtimaan, onko työntekijä saanut tarvittavat 
hoidot, onko hänelle kirjoitettu tarvittavat lausunnot tai jatkuuko sairaus-
loma.   

Osa työterveyshuollon ja sosiaalitoimen haastateltavista koki, että eri-
koissairaanhoito katsoo potilaan tilannetta vain suppean sektorikohtaisesti. 
Heidän mukaansa erikoissairaanhoidon pitäisi viedä hoitoprosessia eteen-
päin ja katsoa tulevaisuuteen, mutta sen sijaan erikoissairaanhoito keskit-
tyy vain nykytilanteeseen ja hoidon antamiseen. Haastattelujen mukaan 
tämän johtuu laitoskulttuurista. Yksi sosiaalitoimen haastateltavista kuvasi 
tilannetta siten, että laitoshoitoa ei kiinnosta mitä potilaalle on tapahtunut 
ennen laitokseen joutumista, eikä se, mitä potilaalle tapahtuu laitoshoidon 
jälkeen. Samansuuntaisen viestin antoi myös yksi terveystoimen haastatel-
luista. Hänen mukaansa on huolestuttavaa, että kun laitoshoidossa potilas-
ta hoidetaan tiiviisti kaksi vuotta, niin hän palaa avohoitoon psyykkisesti 
ehyempänä, mutta muut käytännön asiat ovat edelleen sekaisin. Hänen 
mukaansa laitoshoidossa pitäisi ajatella myös hoidon jälkeistä aikaa ja 
miettiä esimerkiksi sitä, miten potilas pääsisi työelämään kiinni.  

Työterveyshuollossa koettiin ongelmalliseksi myös se, ettei erikoissai-
raanhoidolla ole todellista kuvaa siitä, mitä kaikkea työterveyshuollossa 
voidaan tehdä työntekijän työelämään palauttamiseksi. Heidän käsityk-
sensä mukaan erikoissairaanhoito ei näe eikä osaa jatkohoitosuunnitelmia 
laatiessaan hyödyntää työterveyshuollon asiantuntemusta työntekijän työ-
hön sopivuuden arvioinnissa ja työhön sijoittamisessa. 

Haastateltujen mukaan erikoissairaanhoidon "tietämättömyys" on joskus 
johtanut siihen, että erikoissairaanhoidossa työntekijälle on tehty epä-
realistinen jatkohoitosuunnitelma, jota työterveyshuollossa ei voida toteut-
taa. Heidän käsityksensä mukaan, jos työterveyslääkäri kutsutaan jatko-
hoitoa koskevaan neuvotteluun, hän pystyy kertomaan esimerkiksi, mitä 
työntekijän työterveyshoitosopimus sisältää ja millaisia työjärjestelyjä 
työpaikalla on mahdollista tehdä.   

Työterveyshuollon haastatellut katsoivat myös, että työterveyslääkärin 
tai työterveyshoitajan kutsuminen erikoissairaanhoidon avohoidon toimin-
tayksikössä tehtävien hoitosuunnitelmien tekoon olisi hyödyllistä, vaikka 
asia ei liittyisi työpaikkaan. Heidän näkemyksensä mukaan etenkin asiak-
kaan tuntevan ja hänen kanssaan jatkavan työterveyshoitajan kutsumisesta 
neuvotteluihin olisi jatkohoidon toteuttamisen kannalta hyötyä.    
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Hoito-, kuntoutus-, palvelu- tai muut vastaavat suunnitelmat     

Potilaslaissa ja asiakaslaissa korostetaan, että potilaalle/asiakkaalle on tar-
vittaessa laadittava suunnitelmia. Sosiaalihuollon haastateltujen mukaan 
suunnitelmaa ei laadita kertaluonteisesti annetusta avusta. Tarkastushaas-
tattelut osoittivat, että sosiaalihuollossa asumispalvelujen piiriin sijoitet- 
taessa tehdään asiakas-, palvelu- tai hoito- ja palvelusuunnitelma. Tervey-
denhuollossa tehdään hoito-, hoito- ja kuntoutus- tai kuntoutussuunnitel-
ma ja yksityisissä kuntoutuskodeissa tehdään kuntoutus- tai hoito- ja kun-
toutussuunnitelmia.  

Suunnitelmien nimikirjo johtuu lainsäädännöstä. Suunnitelmilla on py-
ritty turvaamaan potilaiden/asiakkaiden oikeuksia kirjaamalla muun mu-
assa se, missä ajassa palvelut on järjestettävä, mitä palveluja on järjestet-
tävä ja kuka vastaa palveluiden järjestämisestä259. Aina kun asiakas siirtyy 
toimipisteestä toiseen, lainsäädäntö edellyttää, että hänelle tehdään tarvit-
taessa uusi suunnitelma. Lainsäädäntö ei mahdollista suunnitelmien integ-
rointia toisiinsa saati sitä, että uudessa toimipisteessä tehdyssä suunnitel-
massa viitattaisiin johonkin toiseen suunnitelmaan. Turvatessaan potilai-
den/asiakkaiden oikeuksia laki samalla estää kokonaisvaltaisten suunni-
telmien laadinnan ja siten eri toimijoiden välisen yhteistyön tiivistämisen.   

Haastateltujen mukaan palveluiden tuottajat eivät keskustele keskenään 
tehdyistä suunnitelmista ja uusia suunnitelmia ei välitetä muille hoitota-
hoille. Esimerkiksi päiväkeskuksella tehty uusi suunnitelma ei välttämättä 
tule psykiatrisesta hoidosta vastaavan hoitotahon tietoon, huolimatta siitä, 
että molemmat hoitotahot sijaitsevat samassa organisaatiossa. Työter-
veyshuollon mukaan julkisella puolella tehdyt suunnitelmat jäävät työter-
veyshuollossa melko tuntemattomiksi. Työterveyshuollossa koettiinkin, 
ettei heillä ole minkäänlaista roolia potilaalle tehdyissä suunnitelmissa.   

Tarkastushaastatteluiden mukaan sosiaalihuollossa asiakkaiden oikeudet 
toteutuvat alueellisesti hyvin vaihtelevasti. Osassa kunnista aikuissosiaali-
työn piirissä oleville mielenterveysasiakkaille ei ollut tehty lainkaan suun-
nitelmia. Syyksi haastatellut mainitsivat aika- tai resurssipulan. Jossain 
kunnassa suunnitelmia oli alettu tehdä vain uusille asiakkaille, kun taas 
toisessa kunnassa suunnitelmia tehtiin periaatteessa kaikille. Työterveys-
huollossa potilaalle ei tehdä erillistä kirjallista suunnitelmaa, vaan asiat 
kirjataan sairauskertomukseen ja siellä kohtaan jatkohoitosuunnitelma.  

Tarkastuksen piiriin kuuluneissa kunnissa potilaiden oikeudet näyttivät 
laadittujen suunnitelmien osalta toteutuvan hyvin. Kaikissa kunnissa poti-
laille oli tehty ainakin jonkinlainen suunnitelma. Lähes puolessa kunnista 

259 L 785/1992 4 a § 
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suunnitelmien runsautta tai niiden päällekkäisyyttä ei koettu ongelmaksi, 
vaan enemmänkin suunnitelmien puuttuminen. Yksi haastatelluista totesi-
kin, että on hyvä, jos potilaalla on edes yksi suunnitelma. Esimerkiksi jos 
potilaalle laaditaan kuntoutussuunnitelma, se kirjataan yleensä B-
lausuntoon.  

Haastatellut kokivat ongelmalliseksi myös sen, että suunnitelmat ovat 
sisällöllisesti hyvin erilaisia, jolloin lain edellyttämät potilaskertomukseen 
kirjattavat asiat eivät todellisuudessa toteudu. Haastattelujen mukaan eri-
laisuus johtuu kirjaajien erilaisista dokumentointityyleistä ja siitä, että 
suunnitelmat ovat kirjaajien "omassa päässä", mutta osin myös siitä, ettei 
suunnitelmien laadintaa ole ohjeistettu millään tavalla. Haastattelujen mu-
kaan suurimmalla osalla potilaista suunnitelmat on kirjattu potilaskerto-
mukseen puutteellisesti, jolloin niiden tulkitseminen on vaikeaa. Osa haas-
tatelluista katsoi, ettei hoitosuunnitelmien tekoa ole tarpeen ohjeistaa tiu-
kasti, koska se jäykistää toimintaa ja tekee suunnitelmista kaavamaisia. 
Osa taas kaipasi jonkinlaisia yleisohjeita siitä, mitä suunnitelmien ainakin 
pitäisi sisältää. Yleisohjeiden puuttuminen näkyy käytännössä esimerkiksi 
siten, että saman toimintayksikön eri vastaanottotiimeissä laaditut suunni-
telmat ovat sisällöllisesti hyvin erilaisia, mutta se ei johdu potilaan tilan-
teesta.     

Hoito- ja palveluketjujen näkökulmasta on myös ongelmallista, että 
suunnitelma kattaa ketjusta aina vain yhden osan. Osa terveydenhuollon 
haastatelluista katsoi, että suunnitelmien pitäisi olla kokonaisvaltaisempia. 
Niiden tulisi kattaa myös jatkohoitoa koskevia asioita. Lisäksi ongelmaksi 
koettiin se, ettei suunnitelmien teossa ole mukana seuraavaa hoitotahoa. 
Lisäksi vaikka suunnitelma lähetettäisiin tiedoksi seuraavalle hoitotaholle, 
uusi hoitotaho ratkaisee suunnitelman hyödyntämisen.   

Osa haastatelluista koki tietoteknisten ratkaisujen myös vaikeuttaneen 
hoito- ja kuntoutussuunnitelmien käyttöä. Heidän mukaansa potilasasia-
kirjoista on vaikea löytää potilaan suunnitelmaa. 

Työterveyshuollon haastatteluissa nousi esille myös syrjäytymisen eh-
käisemiseen liittyvänä tekijänä työllistämistuella palkattuja henkilöitä 
koskevat suunnitelmat. Haastatellut katsoivat, että työterveyshuollolla pi-
täisi olla ennakkotietoa siitä, mitä näiden henkilöiden kanssa on aikai-
semmin tehty ja millainen on heidän työhön palauttamissuunnitelmansa.  

Tiedon välitys 

Kolmas ja ehkä tärkein yhteistyön toimivuuteen liittyvä asia kohdistuu po-
tilasta koskevan tiedon välittymiseen. Lainsäädännön mukaan sosiaali-
huollon asiakirjat ja potilasasiakirjoihin sisältyvät tiedot ovat salassa pi-
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dettäviä. Salassa pidettävästä sosiaalihuollon asiakirjasta saa antaa tietoja 
vain asiakkaan suostumuksella ja potilasasiakirjoihin sisältyvistä tiedoista 
vain potilaan kirjallisella suostumuksella.260 Kaikissa haastatteluissa täh-
dennettiinkin selkeästi, että potilasta koskeva tieto välittyy aina potilaan 
luvalla. Lisäksi kaikissa haastatteluissa korostettiin, ettei potilas yleensä
kiellä tietojensa kertomista, kun häneltä pyydetään lupa tai yhteydenotto 
esimerkiksi sosiaalitoimistoon tehdään hänen läsnä ollessaan.   

Korostaessaan asiakkaan/potilaan oikeuksia lainsäädäntö saattaa kuiten-
kin ehkäistä joustavan hoito- ja palveluketjun muodostamista. Tämä pe-
rustuu siihen, että jos potilas käy useassa eri paikassa eikä kerro asiasta, ei 
kenelläkään ole tällöin kokonaiskäsitystä potilaan tilanteesta. Kaikissa 
kuntahaastatteluissa korostettiin, että on asiakkaan oma asia, mitä hän ker-
too asioistaan. Jos henkilö asioi erikoissairaanhoidon järjestämissä mie-
lenterveyspalveluissa, ei terveyskeskuksessa ole siitä välttämättä lainkaan 
tietoa. Tällöin vaarana on esimerkiksi lääkitystä koskeva tietokatkos. 
Osassa kunnista lääkitystä koskeva tietokatkos oli ratkaistu yhteisellä lää-
kelistalla, jota pääsevät katsomaan ja päivittämään mielenterveyskeskus, 
terveyskeskus ja kotisairaanhoito. Haastattelujen mukaan terveystoimen 
sisällä potilastieto välittyy yksiköstä toiseen lähinnä sähköisesti, mutta so-
siaali- ja terveystoimen välillä ja terveystoimen ja työterveyshuollon välil-
lä tieto välittyy kirjallisesti tai suullisesti.  

Erilaiset tietojärjestelmät 

Pääministeri Matti Vanhasen molemmissa hallitusohjelmissa261 on koros-
tettu tietoteknologian hyödyntämistä keinona, jolla turvataan paremmin 
laadukkaiden ja riittävien sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuus. Tieto-
teknologian katsotaan mahdollistavan asiakastietojen tehokkaan hallinnan 
ja hoitoprosessien ohjauksen reaaliaikaisen tiedon pohjalta sekä varmista-
van palveluprosessien uudistamisen onnistumisen262.

Yhteistyön näkökulmasta haastatteluissa nousi esille kolme ongelmaa 
liittyen tietoteknologiaan ja sen hyödyntämiseen. Ensimmäinen pulma 
koskee tietojärjestelmien erilaisuutta. Osassa tarkastuksen piiriin kuulu-
neissa kunnissa oli käytössä useita erilaisia tietojärjestelmiä, jotka eivät 
keskustele keskenään. Esimerkiksi terveystoimessa saattoi olla Pegasos-
potilastietojärjestelmä, sairaanhoitopiirissä Miranda, sosiaalitoimessa Ef-

260 L 812/2000 14 § ja 16 §; L 653/2000 12 § ja 13 §   
261Pääministeri Matti Vanhasen I hallitusohjelma (2003) ja II hallitusohjelma 

(2007)  
262 Sosiaali- ja terveysministeriö (2006c)  
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fica-tietojärjestelmä ja kotisairaanhoidolla oma. Kunnassa saattaa olla 
käytössä myös sama tietojärjestelmä, mutta se on rakennettu sisäisesti si-
ten, että sosiaalihuollolla on käytössä Sosiaali-Effica ja terveyshuollolla 
Terveys-Effica. Osa haastatelluista sosiaalitoimen edustajista ei kuiten-
kaan kokenut asiaa pulmalliseksi, koska heidän mukaansa tarvittavat tie-
dot saadaan aina asiakkaan luvalla.   

Asiakirjojen käyttöoikeudet 

Toinen yhteistyötä hidastava tai estävä tekijä liittyy potilaan/asiakkaan tie-
tojen käyttöoikeuksiin. Haastattelut nostivat esille käyttöoikeuksien mo- 
saiikin. Ne osoittivat, että käyttöoikeuksia erilaisine supistettuine tai laa-
jennettuine versioineen oli yhtä monta kuin oli tarkastuksessa mukana 
olevia kuntia. Yhteistä erilaisille versioille oli kuitenkin se, että erikoissai-
raanhoidolla on oikeus nähdä terveyskeskuksen potilaskertomustietoja ra-
joituksetta, mutta terveyskeskuslääkärin oikeuksia lukea erikoissairaan-
hoidon potilaskertomustietoja on rajoitettu enemmän tai vähemmän. Vain 
yhdessä tarkastuksen piiriin kuuluneessa kunnassa erikoissairaanhoito ei 
näe terveyskeskuksen potilaskertomustietoja, mutta syy oli yksinkertai-
nen. Terveyskeskus ei kirjaa mitään potilaskertomuksiin, koska kunta 
odottaa kansallisen sähköisen arkiston valmistumista parin vuoden kulut-
tua.

Muutamassa kunnassa erikoissairaanhoidon lääkäreille on annettu myös 
oikeudet nähdä kotisairaanhoidon tietoja, mutta vain yhdessä kunnassa 
kotisairaanhoidolla on oikeus lukea myös erikoissairaanhoidon tietoja.     

Kahdessa kunnassa terveyskeskuslääkärillä ei ollut oikeutta nähdä eri-
koissairaanhoidon potilaskertomustietoja lainkaan ja yhdessä kunnassa 
terveyskeskuslääkärillä oli oikeus nähdä erikoissairaanhoidon potilasker-
tomustiedot, mutta vain tilaamalla niitä koskevat paperit erikoissairaan-
hoidosta. Yhdessä kunnassa perusterveydenhuollon lääkärillä oli oikeus 
nähdä kaikki ne psykiatrian lehdet, jotka oli tehty tätä koskevan päätöksen 
jälkeen. Aikaisempien potilastietojen lukemiseen terveyskeskuslääkärin 
pitää sen sijaan pyytää vielä erikseen potilaalta lupa. Yhdessä kunnassa 
erikoissairaanhoito taas teki terveyskeskuslääkärille valmiiksi tiivistelmä-
lomakkeen potilaskertomukseen, ja jos terveyskeskuslääkäri katsoo tarvit-
sevansa enemmän tietoa potilaasta, hän saa kaikki potilaskertomuksessa 
olevat tiedot käyttöönsä potilaan luvalla.   

Kunnissa oli eroja myös sen suhteen, millä perusterveydenhuollossa 
toimivilla ammattiryhmillä oli terveyskeskuslääkärien ohella oikeus kat-
soa erikoissairaanhoidon kirjaamia potilaskertomuksia. Yhdessä kunnassa 
terveydenhoitajilla oli oikeus nähdä samat erikoissairaanhoidon avohoi-
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don toimintayksikön kirjaamat potilaskertomustiedot kuin terveyskeskus-
lääkäreillä. Toisessa mielenterveyshoitajalla oli oikeus nähdä vain potilas-
kertomuksesta tehty tiivistelmälomake ja kolmannessa kaikilla erikoissai-
raanhoidossa ja perusterveydenhuollossa toimivilla henkilöillä, jotka oli-
vat välittömästi tekemisissä potilaan hoidon (somaattisen tai psykiatrisen) 
kanssa, oli oikeus lukea MT-lehdistöä. Yhdessä kunnassa oltiin vasta te-
kemässä tämänsuuntaista päätöstä.   

Sähköinen lähete-palautejärjestelmä 

Kolmas yhteistyötä hidastava tekijä liittyy sähköiseen lähete-
palautejärjestelmään. Tarkastushaastattelut osoittivat sen käyttöönotossa 
olevan alueellisia eroja. Osassa kunnista lähetteet eivät mene erikoissai-
raanhoitoon sähköisesti, mutta erikoissairaanhoidosta epikriisit tulevat 
sähköisesti. Osassa kunnista lähetteet ja epikriisit kulkevat sähköisesti, ja 
sen lisäksi erikoissairaanhoito voi laittaa potilaan omalääkärille tai ma-
sennushoitajalle myös Pegasos-sähköpostia. Yhdessä kunnassa terveys-
keskuksen ja alueen psykiatrisen erikoissairaanhoidon avohoidon toimin-
tayksikön työryhmän välillä käytetään sotu-suojattua Pegasos-
potilaskertomusjärjestelmän postia. Yhdessä kunnassa ei ole lainkaan käy-
tössä sähköistä lähete-palautejärjestelmää, vaan siellä toimitaan edelleen 
paperilähetteillä. Kiireellisissä asioissa yhteydenotto tapahtuu soittamalla. 
Työterveyshuollosta lähetteet kulkevat erikoissairaanhoitoon ja takaisin 
edelleen paperisena.  

Vaikka kunnissa oli käytössä sähköinen lähete-palautejärjestelmä, haas-
tattelut kuitenkin viittaavat siihen, ettei tietoteknologia kuitenkaan käy-
tännössä toimi. Osassa haastatteluissa ilmeni, että potilas ehtii sairaanhoi-
topiiristä perusterveydenhuoltoon ennen epikriisiä. Muutamassa kunnassa 
potilas oli kotiutettu kuntaan ilman, että sosiaalihuolto oli tietoinen asias-
ta. Jossakin haastatteluissa nousikin esiin, että jatkohoidon käynnistymi-
nen perusterveydenhuollossa on usein kiinni potilaan omasta aktiivisuu-
desta, ts. siitä, että hän ottaa itse yhteyttä terveyskeskukseen. 

Uudenlaiset palveluiden organisointi- ja tuottamistavat  

Tarkastuksen piiriin kuuluneissa kunnissa on toteutettu tällä vuosituhan-
nella runsaasti erilaisia rakenteellisia ja toiminnallisia uudistuksia. Sosiaa-
li- ja terveystoimen palvelujärjestelmä on kuitenkin hyvin monimuotoi-
nen. Muuttamalla yhtä kokonaisuuden osaa saatetaan tuottaa sellaisia "si-
vuvaikutuksia", jotka voivat muodostua tavoiteltuja vaikutuksia merkittä-
vämmiksi. Yhteistyön näkökulmasta tarkastuksen piiriin kuuluneissa kun-
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nissa oli tehty organisatorisia ja toiminnallisia muutoksia, jotka yhteistyön 
tiivistämisen ja raja-aitojen madaltamisen sijasta ovat luoneet tai ovat 
luomassa uusia yhteistyötä hidastavia rakenteita. 

Yhdessä kunnassa toteutettiin jo pari vuotta sitten organisaatiouudistus, 
joka mielenterveyspalveluiden osalta on edelleen kesken. Käytännössä 
tämä näkyi haastatteluajankohtana (lokakuussa 2008) siten, ettei kuntayh-
tymässä ollut edelleenkään mielenterveystyöstä vastaavaa johtajaa. Kun-
tayhtymä käy vuoropuhelua mielenterveysasioissa kussakin kuntayhty-
mään kuuluvassa kunnassa eri henkilön kanssa. Lisäksi kuntayhtymän 
vastuulle kuuluvien mielenterveyspalveluiden kehittäminen on jätetty joko 
kokonaan tekemättä tai niitä koskeva kehittämisvastuu on sälytetty jokai-
selle jäsenkunnalle.  

Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden jatkuva myllertäminen on 
haastattelujen mukaan aiheuttanut myös työntekijöiden keskuudessa epä-
tietoisuutta siitä, mikä yksikkö tai tulosalue vastaa mistäkin toiminnasta. 
Haastateltavien mukaan epätietoisuus haittaa työtä, kun lähettävät tahot 
eivät tiedä, mihin yksikköön mielenterveyshäiriöitä poteva henkilö pitäisi 
lähettää.   

Kunnissa on pyritty ennakoivasti tiivistämään mielenterveyden ja päih-
dehuollon yhteistyötä muun muassa sektorirajat ylittävillä henkilöstösiir-
roilla. Esimerkiksi yhdessä kunnassa kolmihenkinen kotihoitotiimi antoi 
mielenterveyspotilaille kotipalveluja. Tiimin kolme jäsentä kuuluivat ter-
veystoimen piiriin, jolloin he pääsivät lukemaan toistensa Terveys-
Efficaan kirjaamat kotihoidon käynnit. Organisaatiouudistuksessa yksi 
työntekijöistä (mielenterveyshoitaja) sijoitettiinkin sosiaalitoimeen. Tä-
män seurauksena mielenterveyshoitaja näkee edelleen Terveys-Efficassa 
olevat kotihoidon käyntitiedot, mutta hän kirjoittaa omia käyntejään kos-
kevat tiedot Sosiaali-Effican kotihoito-lehdelle. Tiimin kahdella muulla 
jäsenellä (psykiatrian sairaanhoitajia) ei kuitenkaan ole oikeutta lukea So-
siaali-Effican kotihoito-lehdelle kirjattuja tietoja, koska he ovat terveys-
toimen työntekijöitä.    

Toisessa kunnassa kolme erikoissairaanhoidossa toimivaa mielenter-
veyshoitajaa (avokuntoutusohjaajia) oli antanut mielenterveyspotilaille 
kotiin annettavia palveluja. Organisaatiouudistuksen myötä avokuntou-
tusohjaajat siirrettiin psykososiaaliseen palveluyksikköön (perustason pal-
veluihin) ja heidän tehtäväkseen määriteltiin antaa konsultoivaa apua ko-
tihoitotiimeille ja tarvittaessa tehdä työparin kanssa myös kotikäyntejä. 
Organisaatiojärjestelyllä on pyritty siirtämään psykiatrista asiantuntijuutta 
perustasolle. Samaan aikaan kotisairaanhoito ja vanhusten hoivapalvelut 
yhdistettiin kunnassa sosiaalitoimen alaiseksi vanhuspalveluiden yksikök-
si, johon sisällytettiin myös kotiin annettavat palvelut (kotipalvelut). 
Haastatellut pelkäävät, että kotihoitotiimien työpanos kohdentuu nyt vain 
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yli 65-vuotiaille, jolloin vaarana on se, että mielenterveysasiakkaat jäävät 
kokonaan vaille aikaisemmin saamiaan kotipalveluja.   

Kolmanteen kuntaan oli muodostettu psykiatrinen keskus. Keskus oli 
muodostettu siten, että kunta oli ottanut yliopistollisesta keskussairaalasta 
aikuispsykiatrian avopalvelut itselleen ja siirtänyt terveyskeskuksesta 
kaikki mielenterveyspalvelut (psykiatriset sairaanhoitajat, psykologit ja 
psykiatrit) perustamaansa psykiatriseen keskukseen. Uudelleenorgani-
soinnin myötä perustason hoito muuttui erikoissairaanhoitotasoiseksi hoi-
doksi, johon pääsee vain lähetteellä. Uudistuksen seurauksena työterveys-
huollon mielenterveyshäiriöitä potevien asiakkaiden määrä on kasvanut, 
koska he eivät enää pysty siirtämään asiakkaitaan terveyskeskukseen. Li-
säksi uudistus myös siirsi terveyskeskuksesta pois mielenterveyttä koske-
vaa asiantuntijuutta. 

Neljännessä kunnassa psykologipalvelut organisoitiin uudelleen. Aikai-
semmin psykologipalvelut oli alueellistettu neljälle alueelle, mutta uudel-
leenorganisoinnissa ne keskitettiin tukipalveluihin. Terveyskeskuslääkärit 
lähettävät konsultaatiopyynnön tukipalveluun, ja siellä sen voi ottaa vas-
taan kuka tahansa neljästä psykologeista, kun aikaisemmin sen otti vas-
taan vain tietty psykologi. Haastatellun mukaan tämä on johtanut per-
soonattomien ja samanmuotoisten lähetteiden kirjoittamiseen. Lähettee-
seen ei voi enää kirjoittaa taustatiedoiksi mitään sellaista, mikä kuvaisi 
psykologille paremmin potilasta ja hänen tilannettaan. Potilaskuvauksen 
eräänlainen sensuroiminen johtuu siitä, että lähete kirjautuu potilaan tie-
toihin ja silloin se on kaikkien psykologien luettavissa. 

Yksityisten palveluntuottajien merkitys perusterveydenhuollossa on 
kasvanut. Lokakuussa 2008 terveyskeskusten lääkärinviroista seitsemän 
prosenttia hoidettiin vuokralääkäreillä.263 Haastateltujen mukaan vuokra-
lääkärien käyttö vaikeuttaa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon 
välistä vuoropuhelua. Heidän lähetteensä ovat kirjavampia, lyhyempiä ja 
epämääräisiä, jolloin erikoissairaanhoidon avohoidon toimintayksikössä 
joudutaan tekemään enemmän selvittely- ja kartoitustyötä. Lisäksi vaikka 
he kirjaavat potilasasiakirjoihin tilanteen, sen kuvaus ei välttämättä ole ai-
na riittävän yksityiskohtainen. Myös tämä aiheuttaa ylimääräistä selvitte-
lytyötä. Haastateltujen mukaan vuokralääkäreiden kanssa on myös vaike-
ampaa asioida. Esimerkiksi kun erikoissairaanhoito ottaa yhteyttä terveys-
keskukseen, lähetteen lähettänyt lääkäri ei enää olekaan terveyskeskukses-
sa eikä kukaan muu välttämättä tiedä potilaan tilanteesta mitään.  

263 Terveyskeskusten lääkäritilanne 2008  
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Vuokralääkäreiden työsuhteiden keston ja työn jatkuvuuden on todettu 
vaihtelevan huomattavasti.264 Haastateltujen mukaan vuokralääkärien suu-
ri vaihtuvuus aiheuttaa ongelmia, koska mielenterveystyössä hoitosuhteen 
pysyvyys on hyvin merkittävä osatekijä hoitoprosessin onnistumisessa. 
Heidän mukaansa harva sellainen ihminen, jolla on mielenterveysongel-
mia, pystyy käsittelemään psyykkistä tilaansa tilanteessa, jossa työntekijät 
vaihtuvat koko ajan.   

3.5.4 Kokoavat havainnot ja päätelmät  

2000-luvulla käynnistetyissä suurissa terveydenhuoltoa koskevissa kehit-
tämishankkeissa265 on korostettu toimivien palvelukokonaisuuksien muo-
dostamista, mutta sama tavoite on ilmaistu muun muassa mielenterveys-
laissa jo edellisellä vuosikymmenellä. Myöskään keinot, joilla toimiviin 
palvelukokonaisuuksiin pyritään, eivät ole uusia266. Mielenterveystyössä 
sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyön tiivistäminen ja teknologian hyö-
dyntäminen on nähty jo vuosia tavoiksi, joilla laitospaikkoja voidaan vä-
hentää267. 2000-luvulla yhteistyö on nähty myös keinoksi, jolla voidaan 
edistää saumattomien hoito- ja palveluketjujen aikaansaamista ja toteuttaa 
palveluiden asiakaslähtöisyyttä268.

Käsitys jatkohoidosta      

Mielenterveystyötä ohjaavista laeista vain erikoissairaanhoitolaista löytyy 
käsite jatkohoito. Laissa jatkohoito ymmärretään kuitenkin vain joko eri-
koissairaanhoidon sisällä toimintayksiköstä toiseen siirtymiseksi tai eri-
koissairaanhoidosta terveyskeskukseen siirtymiseksi. Tarkastushavainnot 
kuitenkin osoittivat, että mielenterveystyössä jatkohoito ymmärrettiin 
huomattavasti lainsäädäntöä monisyisemmäksi ja monimuotoisemmaksi. 
Tarkastushavainnot myös osoittivat, että lainsäädäntö jättää kokonaan 
huomioimatta yhden keskeisen toimijan mielenterveyspotilaan jatkohoi-

264 Mäkitalo-Keinonen ym. (2005) 
265 Esim. Kansallinen hanke terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi, Pa-

ras-hanke ja Terveydenhuoltolain uudistus 
266 Pääministeri Matti Vanhasen II hallitusohjelma (2007); Sosiaali- ja terveys-

ministeriö (2008b)  
267 Valtakunnallinen suunnitelma sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisestä 

sekä ympäristösuojelunhallinnosta vuosina 1991–1995 (1990)        
268 Esim. Sosiaali- ja terveysministeriö (2006c); Sosiaali- ja terveysministeriö 

(2008b)   
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dossa: sosiaalihuollon. Sosiaalihuollosta on kuitenkin viimeisen parin 
vuosikymmenen aikana muodostunut kiinteä ja merkittävä osa mielenter-
veyspotilaan hoito- ja palveluketjua.   

Hoitotaho ja hoitovastuu  

Tarkastushavaintojen mukaan kokonaishoitovastuuta mielenterveyspoti-
laiden palvelukokonaisuudesta ei kanna kukaan. Potilaan hoitovastuu kuu-
luu aina sille taholle, jonka palveluiden piirissä henkilö kulloinkin on. 
Tarkastushavaintojen mukaan sen jälkeen, kun potilas siirtyy erikoissai-
raanhoidosta terveyskeskukseen tai sosiaalitoimeen mutta tarvitsee edel-
leen jotakin erikoissairaanhoidon hoitotoimenpidettä, erikoissairaanhoi-
don hoitovastuu supistuu käsittämään vain annetun toimenpiteen. Pää- 
asiallinen hoitovastuu siirtyy seuraavaan hoitopaikkaan. Samoin psykiat-
rian erikoissairaanhoito kantaa hoitovastuun vain psykiatrisesta sairaudes-
ta, ei somaattisesta sairaudesta tai päihdeongelmasta. Näiden hoitovastuu 
kuuluu toisaalle. Havainto viittaa siihen, ettei psykiatrisessa erikoissai-
raanhoidossa potilasta hoideta kokonaisvaltaisesti. Käsitys saa tukea myös 
toisesta hoitovastuuta koskevasta havainnosta.  

Ehdotuksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi ja äskettäin julkaistussa 
Mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa ehdotetaan, että psykiatrisen eri-
koissairaanhoidon tulee antaa peruspalveluihin jalkautuvaa monipuolista 
ja riittävää konsultaatiota. Tarkastushavainnot osoittivat, että muutamassa 
terveyskeskuksessa psykiatri toimii (ei yksinomaan konsultoivana) ter-
veyskeskuslääkärin työparina. Tämä näyttää johtaneen siihen, että mielen-
terveyspotilaalla on kaksi lääkäriä. Toinen hoitaa hänen psykiatrisia oirei-
taan ja toinen somaattisia, jolloin kumpikaan ei tarkastele hänen tarpeitaan 
kokonaisuutena. Kiintoisaa onkin tällöin se, kumpi lääkäreistä kantaa pää-
asiallisen hoitovastuun silloin, kun he hoitavat samaa potilasta samaan ai-
kaan samassa organisaatiossa ja lisäksi tilanteessa, jossa psykiatrisen hoi-
don tarve on somaattista suurempi. 

Työterveydenhuoltoa koskevat tarkastushavainnot osoittivat, että ennal-
ta ehkäisevässä toiminnassa hoitovastuu ei ole yhtä selkeä. Jos esimerkiksi 
lievää masennusta poteva työntekijä ottaa suoraan yhteyden työterveys-
hoitajaan ja käy keskustelemassa hänen kanssaan, kysymys on neuvonnas-
ta ja ohjauksesta, ei hoidosta. Tällöin hoitovastuu ei kuulu kenellekään. 
Jos työntekijä sen sijaan käy ensin lääkärinvastaanotolla ja lääkäri ohjaa 
hänet työterveyshoitajalle, niin silloin kyse on hoidosta ja hoitovastuu 
kuuluu työterveyslääkärille.  

Tarkastushavainnot osoittivat, että terveyskeskuksissa on yleistymässä 
tiimityöskentelymalli. Mallissa terveyskeskuslääkäri, masennushoitaja ja 
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psykologi tekevät yhteistyötä. Psykiatrian erikoissairaanhoidon avohoidon 
toimintayksiköissä toimitaan jo tiimeissä, ja tarkastushavainnot osoittivat, 
että työterveyshuollossa tiimityöskentely on pikemminkin sääntö kuin 
poikkeus.  

Tarkastushavaintojen mukaan työterveyshuollossa työterveydenhoitaja 
ja kunnan tuottaman erikoissairaanhoidon avohoidon toimintayksikössä 
omahoitaja toimivat tavallaan mielenterveyspotilaan case managereina. 
Sen sijaan, kun potilas siirtyy terveyskeskukseen, hänellä ei ole enää hen-
kilöä, jonka puoleen hän voi kääntyä hoitoa ja kuntoutustaan koskevissa 
asioissa. Niissä kunnissa, joissa terveyskeskuslääkäri teki yhteistyötä ma-
sennushoitajan kanssa, masennushoitajan toimenkuva ei kuitenkaan ollut 
case managerin kaltainen. Herääkin kysymys, miksi kuntoutusvaiheessa 
henkilöllä ei enää olekaan tukea antavaa henkilöä.  

Tarkastushavainnot toivat esille myös sen, etteivät työterveyshuolto ja 
sosiaalihuolto tee yhteistyötä mielenterveyteen liittyvissä asioissa. Myös 
perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon välinen yhteistyö oli hyvin vä-
häistä.  

Kiintoisaa onkin, että ehdotuksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi ko-
rostetaan perusterveydenhuollon ja työterveyshuollon välisen yhteistyön 
parantamista, mutta haastateltujen mukaan siinä ei ilmennyt ongelmia; yh-
teistyö oli lähes olematonta. Oletettavaa on kuitenkin, että jossain vai-
heessa myös työterveyshuollon ja sosiaalihuollon välinen yhteistyö nou-
see keskusteluun, mikäli moniongelmaisia pyritään työllistämään myös 
yksityissektorille. Tällöin sosiaalihuolto tarvitsee esimerkiksi laatiessaan 
henkilölle työhön palauttamissuunnitelmaa työterveyshuollon asiantunte-
musta työntekijän työhön sopivuuden arvioinnissa ja työterveyshuolto tar-
vitsee taas tietoa asiakkaan työkyvystä suunnitellessaan työjärjestelyjä. 

Tarkastushavainnot myös osoittivat, ettei esimerkiksi masennuksen var-
haisessa tunnistamisessa ole vielä ymmärretty aikuissosiaalityön merkitys-
tä. Aikuissosiaalityössä sosiaalityöntekijät kohtaavat esimerkiksi pienitu-
loisia, työttömiä tai osa-aikatyötä tekeviä, raittiita ihmisiä, jotka kamppai-
levat arkipäivän murheiden kanssa ja eivät ehkä ole ymmärtäneet olevansa 
psykososiaalisen tuen tarpeessa. Jos myös sosiaalityöntekijöillä olisi 
(enemmän) mielenterveystyön asiantuntemusta ja välineitä mielenter-
veysongelmien tunnistamiseen, voisivat he myös edistää toiminnallaan 
mielenterveyslain tavoitteita.  

Yhteisneuvotteluihin liittyvät ongelmat       

Mielenterveystyötä koskevissa tutkimuksissa on todettu olevan ongelmia 
muun muassa perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalitoi-
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men välisissä yhteistyösuhteissa ja toimintasäännöissä269. Tarkastusha-
vaintojen mukaan yhteistyössä ilmenevät ongelmat liittyivät yhteistyö-
muotoihin, tiedon välitykseen ja kunnissa tehtyihin organisaatiouudistuk-
siin. 

Tarkastushavainnot osoittivat, että erikoissairaanhoidon ja perustervey-
denhuollon välinen yhteistyö toteutuu edelleen paljolti institutionaalisten 
järjestelyjen kautta: lähetteet, hoitopalautteet, konsultaatiot, hoitoneuvot-
telut ja jatkohoitopaikkojen järjestelyihin liittyvät neuvottelut. Tarkastus-
havaintojen mukaan näihin kaikkiin yhteistyömuotoihin liittyi ongelmia.    

Masto-hankkeen toimintaohjelmassa270 korostetaan työterveyshuollon ja 
psykiatrisen erikoissairaanhoidon molemmansuuntaista konsultointia. 
Tarkastushavaintojen mukaan suositus on tarpeellinen, mutta psykiatrisen 
erikoissairaanhoidon molemmansuuntaista konsultaatiota tarvitaan myös 
perusterveydenhuoltoon ja sosiaalitoimeen päin. Tarkastushaastattelut 
osoittivat, että psykiatrinen erikoissairaanhoito elää tavallaan "omassa sul-
jetussa linnakkeessaan" ja vuoropuhelu muiden hoitotahojen kanssa on 
heikkoa. Laitoshoidosta kutsutaan harvoin hoitoneuvotteluihin ja jatkohoi-
topaikan järjestelyihin liittyviin neuvotteluihin kutsutaan tavallisesti sil-
loin, jos potilaalla on myös muita ongelmia. Päätös jatkohoitopaikasta 
tehdään erikoissairaanhoidossa, ja sosiaalihuollon roolina on lähinnä hy-
väksyä tehty päätös. Havainnot tukevat perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon välisiä verkostoja koskevassa tutkimuksessa saatua tulosta, 
jonka mukaan erikoissairaanhoidon yksiköistä psykiatrisia potilaita hoita-
valla toimialueella työskentelevät lääkärit kokivat vähiten henkilökohtais-
ten yhteistyökumppaneiden tarvetta271.

Sairaanhoitopiirin psykiatrian puutteellinen kommunikointi ei edistä 
saumattomien hoito- ja palveluketjujen muodostumista ja täten potilaan 
hyvää hoitoa. Laitoshoidon vaitonaisuus saattaa johtaa hoidon alkuvai-
heessa tehottomuuteen. Jos potilas on ollut aikaisemmin kunnan tuotta-
man psykiatrian avohoidon potilaana tai potilaana terveyskeskuksessa, po-
tilaasta on jo valmiiksi olemassa taustatietoa. Tällöin potilaan tilanteen 
kartoittamista ei tarvitsisi aloittaa kokonaan alusta. Tarkastushavaintojen 
mukaan laitoksesta pyydetään kuitenkin harvoin potilaan tietoja, joskin 
tarkastushavainnot viittasivat siihen, että sairaaloiden toimintakäytännöis-
sä on eroja.   

Sairaanhoitopiirin psykiatrian puutteellinen kommunikointi hoidon lop-
puvaiheessa saattaa johtaa taas siihen, että avohoidossa jatkohoitosuunni-

269 Sosiaali- ja terveysministeriö (2004a); Wahlbeck (2007) 
270 Sosiaali- ja terveysministeriö (2008a) 
271 Salunen ym. (2008)  
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telmaa ei kyetä toteuttamaan. Lisäksi potilaan hoidon onnistumisen näkö-
kulmasta olisi olennaista, että potilaalla olisi jo tässä vaiheessa suunnitel-
ma, jonka tavoitteet pysyvät hoidon eri vaiheissa samoina, vaikka välineet 
muuttuvat. Tällöin jatkohoitoa koskeva suunnitelma veisi hoitoprosessia 
koko ajan eteenpäin. Tarkastushavaintojen mukaan sairaanhoitopiirin 
psykiatriassa tehty jatkohoitosuunnitelma oli kirjattu kuitenkin tavallisesti 
epikriisiin vain ilmoittamalla, että jatkohoito järjestetään työterveyshuol-
lossa tai terveyskeskuksessa ilman tarkempia hoito-ohjeita. Kuitenkin se-
kä erikoissairaanhoitolaki että sosiaali- ja terveysministeriön asetus poti-
lasasiakirjojen laatimisesta sekä niiden ja muun hoitoon liittyvän mate- 
riaalin säilyttämisestä (SmtA 99/2001) edellyttävät, että epikriisissä tulee 
olla selkeät ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon 
toteuttamiseksi. Jatkohoidon hoito-ohjeiden osalta lainsäädäntö ei näin ol-
len toteudu.   

Suunnitelmien laadintaan liittyvät ongelmat    

Tiedon välitykseen liittyvät yhteistyöongelmat liittyivät suunnitelmiin ja 
tietoteknologiaan. Potilaslain ja asiakaslain mukaan henkilölle on tarvit-
taessa laadittava erilaisia hoito-, kuntoutus- ja palvelusuunnitelmia. Tar-
kastushavainnot osoittivat, että lain vaatimukset toteutuivat sosiaalihuol-
lossa vaihtelevasti mutta terveydenhuollossa ja työterveyshuollossa hyvin. 
Tarkastushavaintojen mukaan erilaisten suunnitelmien runsautta tai pääl-
lekkäisyyttä ei koettu ongelmaksi, vaan ongelmaksi koettiin enemmänkin 
niiden puuttuminen.  

Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2015272 -julkaisun mukaan hyvin 
laadituilla suunnitelmilla sovitetaan yhteen palveluja, varmistetaan laadu-
kas ja yksilöllinen hoito, hoidon vaikuttavuus ja tehokkuus. Tarkastusha-
vainnot viittaavat kuitenkin siihen, etteivät suunnitelmat toimi niille ase-
tettujen odotusten mukaisesti. Tarkastushavaintojen mukaan nykyinen 
lainsäädäntö on yksi merkittävä palvelujen yhteensovittamista estävä teki-
jä. Tämä johtui siitä, että mielenterveyspotilaan/-asiakkaan siirtyessä hoi-
topaikasta toiseen pitää uudessa hoitopaikassa tehdä uusi suunnitelma. 
Laki ei mahdollista uuden ja vanhan suunnitelman integrointia. Toisaalta 
vaikka potilasasiakirjojen laatimisesta sekä niiden ja muun hoitoon liitty-
vän materiaalin säilyttämisestä koskevassa asetuksessa273 on annettu oh-
jeet siitä, mitä keskeisiä hoitotietoja potilasasiakirjaan pitää merkitä, tar-
kastushavaintojen mukaan potilaskertomukseen kirjatut suunnitelmat oli-

272 Sosiaali- ja terveysministeriö (2006c)  
273 StmA 99/2001 11 § 
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vat sisällöllisesti hyvin erilaisia. Suunnitelmien sisällöt eivät siten todelli-
suudessa vastaa sitä, mitä lainsäädäntö niiltä edellyttää.  

Palvelujen yhteensovittamista ehkäisee myös se, ettei suunnitelmien  
teossa ole mukana seuraavaa hoitotahoa. Uusi suunnitelma tehdään näin 
ollen vain uuden hoitopaikan tavoitteiden mukaiseksi, jolloin tarkastusha-
vaintojen mukaan on vaarana, että potilaan hoitomalli myös muuttuu. 
Esimerkiksi Erno Haaviston (2008)274 mukaan erikoissairaanhoidon pitäisi 
suunnata hoitoprosessia tulevaisuuteen ja ohjata sen toteutumista koko 
hoitoprosessin kattavalla hoitosuunnitelmalla. Myös yhteisen hoitomallin 
on katsottu edellyttävän, että hoidolle on laadittu yksi yhteinen suunnitel-
ma, jota kaikki hoitoon osallistuvat tahot noudattavat275,276. Lisäksi vaikka 
potilaalle/asiakkaalle tehty suunnitelma välittyisi uudelle hoitotaholle, uu-
si hoitotaho päättää, noudatetaanko suunnitelmaa, ja jos noudatetaan, niin 
missä määrin. Tarkastushavainnot myös osoittivat, ettei suunnitelmien to-
teutumista valvo kukaan. Vaikka tarkastushaastatteluissa ilmeni, että jois-
sakin kunnissa suunnitelmia valvottiin, oli siinä lähinnä kysymys sen tar-
kastamisesta, onko kaikilla asiakkailla voimassa oleva ja päivitetty suun-
nitelma.  

Tietojärjestelmiin liittyvät ongelmat    

Tietoteknologiaa koskevat ongelmat liittyivät potilaskertomusjärjestel-
mään, potilastietojen käyttöoikeuksiin ja sähköiseen lähete-
palautejärjestelmään. Tarkastushavainnot osoittivat, että kun potilailta ky-
sytään lupaa tietojen luovuttamiseen, tavallista on, että vain harva potilas 
kieltäytyy antamasta lupaa. Tietojen välittyminen ei näin siten ole kiinni 
potilaasta vaan tarkastushavaintojen mukaan enemmänkin käytetyistä tie-
tojärjestelmistä, koska järjestelmä vaikuttaa tietojen dokumentointiproses-
siin277. Mielenterveyspalveluissa eri hoitotahot käyttävät erilaisia järjes-
telmiä, jotka eivät keskustele keskenään. Lisäksi työterveyshuollossa on 
omat sairauskertomusjärjestelmänsä, jotka eivät keskustele erikoissairaan-
hoidon ja perusterveydenhuollon järjestelmien kanssa. Jotta ajantasainen 
tieto välittyisi kaikille mielenterveyspotilaan kanssa työskenteleville am-

274 Haavisto Erno (2008)   
275 Saarelma ym. (2008) 
276 Vrt. Ikäihmisten palvelujen laatusuosituksessa (2008) on asetettu tavoitteeksi, 

että asiakkaalle laaditaan yksi kirjallinen sosiaali- ja terveydenhuollon hoito- ja 

palvelusuunnitelma tai muu vastaava suunnitelma. Sen katsotaan toimivan eri 

toimijoiden välisen yhteistyön välineenä sekä keinona, jolla asiakkaalle tuotetaan 

laadukas ja toimiva palvelukokonaisuus.  
277 Vainiomäki ym. (2008) 



129

mattihenkilöille, kaikilla pitäisi olla pääsy potilaskertomukseen. Tarkas-
tushavainnot osoittivat, ettei näin kuitenkaan ole.   

Tarkastushavaintojen mukaan erikoissairaanhoidolla on oikeus lukea 
terveyskeskuksen potilaskertomusta ja terveyskeskuslääkärin lukuoikeuk-
sia on rajoitettu enemmän tai vähemmän. Lisäksi joissakin kunnissa myös 
terveydenhoitajalla/masennushoitajalla ja kotihoidolla oli oikeus lukea 
erikoissairaanhoidon tietoja.  

Tarkastushavainnot viittaavat myös siihen, että sähköiseen lähete-
palautejärjestelmään liittyvät ongelmat koskevat lähinnä erikoissairaan-
hoitoa. Tarkastushavaintojen mukaan potilas saattaa ehtiä erikoissairaan-
hoidosta perusterveydenhuoltoon ennen epikriisiä. Jos vastaanottavalla ta-
holla ei ole riittävän aikaisin tietoa potilaan siirtymisestä, saattaa tämä 
johtaa siihen, että potilaalle ei ole järjestetty tarvittavia tukipalveluja. Täl-
löin on vaarana, että potilas on nopeasti uudelleen laitoksessa. Ongelmal-
liseksi asian tekee myös se, että henkilö voidaan kotiuttaa suoraan kotiin, 
jolloin terveyskeskuksella ja sosiaalihuollolla ei ole lainkaan tietoa asias-
ta. Jossain tapauksessa toiminnan voi mieltää olevan lähellä heitteillejät-
töä.

Organisaatiomuutokset, uudenlaiset toimintamallit ja yhteistyö   

Tarkastushavainnot viittaavat siihen, että kunnissa toteutetut organisaatio-
uudistukset ja uudet toimintakäytännöt ovat heikentäneet mielenterveys-
palvelujen saatavuutta ja sosiaali- ja terveydenhuollon välistä yhteistyötä.  

Ehdotuksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi sekä mielenterveys- ja 
päihdesuunnitelmassa esitetään toimenpiteitä, joilla pyritään vahvistamaan 
perusterveydenhuollon kykyä vastata lisääntyviin mielenterveysongel-
miin. Tarkastushavainnot kuitenkin osoittivat, että uudelleenorganisoinnin 
seurauksena psykiatrista asiantuntemusta on siirtynyt perustasolta erikois-
sairaanhoitoon. Samalla myös matalan kynnyksen mielenterveyspalvelui-
den saatavuus on heikentynyt.  

Ehdotuksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi esitetään yhdeksi peruster-
veydenhuollon vahvistamiskeinoksi myös palveluiden hankkimista yksi-
tyissektorilta. Tarkastushavainnot osoittivat kuitenkin, että terveyskeskuk-
sissa työskentelevien vuokralääkärien yleistyminen on vaikeuttanut eri-
koissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välistä yhteistyötä. Lisäksi 
vuokralääkärien suuri vaihtuvuus koettiin ongelmaksi potilas-
lääkärisuhteelle. Mielenterveysongelmien esiin tuominen ja niistä keskus-
teleminen edellyttävät luottamuksellisen hoitosuhteen syntymistä, mutta 
vuokralääkärien suuri vaihtuvuus ei luo sille otollista perustaa. Tällöin 
mahdollisuudet edistää potilaan terveyttä tai toteuttaa varhaista puuttumis-
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ta ovat rajalliset. Hoitosuhteen pysyvyyden, pitkäjänteisyyden ja empatian 
onkin todettu olevan onnistunutta hoitoa ennustavia tekijöitä, koska poti-
laan sitoutuminen hoitoon toteutuu todennäköisemmin empaattisessa vuo-
rovaikutuksessa278. Näyttääkin siltä, että turvautumalla vuokralääkäreihin 
täytetään perustuslain asettamat velvoitteet tinkimällä terveyspoliittisista 
tavoitteista.  

Eduskunnan oikeusasiamies Riitta-Leena Paunio on kiinnittänyt huo-
miota terveyskeskuksissa toimivien vuokralääkärien valtuuksiin. Hänen 
mukaansa voimassa olevassa lainsäädännössä on puutteellisesti säännelty 
terveyskeskuslääkärin tehtävää hoitavan virkavastuusta ja siitä, mitkä ter-
veyskeskuslääkärin tehtävät ovat mahdollisesti julkisen vallan käyttöä. 
Hänen näkemyksensä mukaan tilanne on erittäin epätyydyttävä ja edellyt-
täisi lainsäädännön täsmentämistä.279

Monessa kunnassa on parin viimeisen vuoden aikana yhdistetty kotisai-
raanhoito ja kotipalvelut kotihoidoksi. Vaikka kotihoidon kokeilun mu-
kaan kotihoito on mahdollista kohdistaa myös muiden kuin vanhusten 
palveluihin, on se kunnissa mielletty lähinnä vanhuspalveluksi. Tämä nä-
kyy kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa siten, että koti-
hoito on sijoitettu vanhuspalveluiden vastuualueelle. Tällöin vaarana on, 
että ne myös kohdistuvat vain vanhuksille, jolloin kotipalvelua saaneiden 
mielenterveysongelmaisten avopalvelujen saatavuus heikkenee entises-
tään.   

Tarkastushavainnot osoittivat myös, että samassa tiimissä toimivien 
ammattilaisten eriyttäminen eri hallinnonaloille vaikeuttaa yhteistyötä ja 
yhteisen hoitomallin omaksumista pitkäaikaissairaiden hoidossa. Hyvän 
yhteistyön ja yhteisen hoitomallin omaksumisen katsotaan kuitenkin edel-
lyttävän, että kaikilla potilasta hoitavilla tahoilla on käytössään muiden 
hoitoon osallistuvien tekemät havainnot ja merkinnät280.

Potilaskertomukset ovat terveydenhuollossa toimivien eri tahojen välisiä 
kommunikointivälineitä. Niissä pitäisi olla riittävästi tietoja, jotta esimer-
kiksi konsultoitava taho kykenisi saamaan ennakkotietoa hänelle ohjatusta 
potilaasta. Tutkimusten mukaan potilasasiakirjat eivät kuitenkaan sisällä 
riittävästi sellaisia tietoja, joita niiden pitäisi ja joita niihin voisi sisällyt-
tää281. Tutkimushavainnot viittaavat siihen, että kyse ei ole yksinomaan 
erilaisista tietojärjestelmistä282 vaan myös organisaatiouudistuksista. Kos-

278 Lähteenmäki (2008)  
279 Paunio (2008) 
280 Saarelma ym. (2008) 
281 Vainiomäki ym. (2008) 
282 Vrt. emt. 
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ka lähettäjä ei enää tiedä, kuka mahdollisista vastaanottajista ottaa lähet-
teen vastaan, kirjoitetaan siihen vain niukasti tietoja. Yhteisyökumppanei-
den määrän kasvu ja persoonattomuus saattavat aiheuttaa myös sen, että 
vastaan ottavalta taholta jää saamatta olennaista potilastietoa. Vastaanot-
tava taho joutuu rakentamaan potilastiedot tavallaan uudelleen, vaikka ne 
ovat jo olemassa. Organisaatiouudistus on näin saattanut lisätä päällek-
käistä työtä.  

Tarkastushavainnot osoittivat, että joissakin kunnissa potilaskertomus-
järjestelmän rinnalle on muodostettu epävirallinen ja rajatumpi yhteistyö-
kanava: sähköpostijärjestelmä. Sen kautta vain toisensa tietävät tahot voi-
vat välittää toisilleen kuvaavampaa tietoa potilaan tilanteesta. Tarkastus-
havainnot viittaavat siihen, että potilaskertomusta koskeva lainsäädäntö 
saattaa pikemminkin rajoittaa riittävien tietojen antamista, koska kerto-
mukseen tietoja kirjaava taho ei voi itse vaikuttaa siihen, kuka tietoja lu-
kee.  

Lopuksi tarkastushavainnot viittaavat siihen, että kunnissa toteutetaan 
organisaatiouudistuksia ja otetaan käyttöön uusia toimintatapoja niin no-
peasti, etteivät työntekijät aina pysy mukana. Kun työntekijät eivät vält-
tämättä tiedä, mihin potilas pitäisi ohjata tai keneen pitäisi ottaa yhteyttä, 
voi tämä hidastaa palveluiden saatavuutta. Vaarana saattaa olla myös se, 
että potilas joko putoaa hoito- ja palveluketjun ulkopuolelle, koska kuvi-
tellaan, että asiaa hoitaa joku muu tai hänen asiaansa hoidetaan samaan 
aikaan monessa eri paikassa.  
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4 Tarkastusviraston kannanotot 

Tarkastuksen tavoitteena on ollut selvittää mielenterveyspalveluita ohjaa-
vien ohjausvälineiden toimivuutta. Tarkoituksena on ollut tutkia sitä, oh-
jaavatko lainsäädäntö, erilaiset suositukset ja rahoitus mielenterveyspalve-
lujen järjestämistä siten, että ne toteuttavat lainsäätäjien mielenterveyspal-
veluille asettamia tavoitteita palvelujen järjestämisestä avohuollollisina ja 
edistävät eri toimijoiden välistä yhteistyötä. Tavoitteena on ollut tutkia 
myös ohjausvälineiden yhdenmukaisuutta.   

Tarkastuksen päätulos on, että mielenterveyspalveluja ohjaavia välineitä 
käytetään mutta tulokset eivät ole sitä, mitä lainsäätäjät ovat odottaneet.  
Palvelurakenne on muuttunut avohuoltopainotteisemmaksi, mutta muutos 
on tuonut uusia pulmia. Eri sektoreiden välinen yhteistyö ei ole kehittynyt 
toivotulla tavalla, ja ohjausvälineet ohjaavat toimintaa osin ristiriitaisesti. 

 Tarkastusviraston näkemyksen mukaan tämä johtuu nykyisestä mielen-
terveyslaista, sillä se on enemmän erilaisten säädösten summa kuin yksi 
erillinen laki. Tarkastusvirasto katsoo, että mielenterveys- ja päihdesuun-
nitelmassa esitetty ehdotus mielenterveyslain päivittämisestä vastaamaan 
nykytilannetta ei ole riittävä vaan laki pitäisi kirjoittaa kokonaan uudel-
leen.

Mielenterveyslaki on puutteellinen, pirstaleinen ja liian yleinen  

Mielenterveyslaki on hyvä esimerkki Suomen sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palvelujärjestelmän mosaiikkimaisuudesta ja liian yleisesti kirjoitetus-
ta lainsäädännöstä. Mielenterveyslain tulkinta edellyttää rinnakkaisluentaa 
useiden lakien kanssa ja jättää niiden soveltajille paljon tulkinnanvaraa. 
Mielenterveyslain tavoitteissa korostetaan ennaltaehkäisyä, hoitoa ja pal-
veluiden järjestämistä avohuollossa, mutta käytännössä siinä käsitellään 
lähinnä tahdonvastaista hoitoa. Laissa puhutaan sosiaaliseen kuntoutuk-
seen liittyvästä tuki- ja palveluasumisesta mutta ei määritellä, mitä sosiaa-
lisella kuntoutuksella ja tehostetulla palveluasumisella tarkoitetaan. Näi-
den määritelmiä ei löydy myöskään muista mielenterveyspalveluja ohjaa-
vista laeista. Asiakasmaksulaissa määritellään mielenterveyspotilailta pe-
rittävät maksut, mutta laista ja sitä koskevasta asetuksesta ei ylipäänsä 
löydy määritelmää sille, mitä psykiatrisella hoidolla tarkoitetaan. Mielen-
terveyspalvelujärjestelmä on myös parin viimeisen vuosikymmenen aika-
na rakentunut selkeästi kolmen pilarin varaan: erikoissairaanhoidon, pe-
rusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon. Näiden välisen yhteistyön toimi-
vuus on tärkeää, kun laitospaikkoja aiotaan edelleen vähentää. Lainsää-
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däntö jättää kuitenkin kokonaan huomioimatta sosiaalihuollon roolin mie-
lenterveyspotilaan jatkohoidossa. 

Tarkastusviraston näkemyksen mukaan mielenterveyslakiin tulisi koota 
kaikki käytössä olevat mielenterveyspalvelut (sosiaali- ja terveyspalvelut) 
ja niiden organisointia koskevat säännökset kansanterveyslaista, sosiaali-
huoltolaista ja erikoissairaanhoitolaista. Tarkastusvirasto pitää myös hy-
vänä mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa esitettyä ehdotusta tahdosta 
riippumattomasta hoidosta (ehdotus 4). Sen mukaan sosiaali- ja terveys-
ministeriö laatii itsemääräämisoikeuden rajoitukset sisältävän sosiaali- ja 
terveydenhuollon yhteisen puitelain.   

Palveluasumisen valvonnassa on puutteita  

Psykiatristen laitospaikkojen vähentäminen on näkynyt muun muassa yk-
sityisten palvelujen tuottajien tuottamien asumispalveluyksiköiden määrän 
kasvuna. Ympärivuorokautista hoitoa tarjoavissa asumispalveluyksiköissä 
asuvat ovat lähinnä huonokuntoisia pitkäaikaissairaita, joiden hoidossa 
lääkehoito on merkittävässä asemassa. Lakien mukaan tällaisissa asumis-
palveluyksiköissä pitäisi tällöin olla sekä sosiaali- että terveydenhuollon 
lupa. Tarkastushavainnot kuitenkin osoittivat, että vain harvalla tehostet-
tua palveluasumista tarjoavalla yksityisellä palveluntuottajalla oli ns. kak-
soislupa. Kaksoislupien osuus tavallista palveluasumista tarjoavissa asu-
mispalveluyksiköissä oli suhteellisesti lähes yhtä suuri kuin tehostetussa 
palveluasumisyksiköissä. Tavallista palveluasumista tarjoavien yksityisten 
palveluntuottajien täytyy kuitenkin tehdä vain kirjallinen ilmoitus toimin-
tansa aloittamisesta asumispalveluyksikön sijaintikunnan sosiaalitoimelle.  

Kaksoislupaa koskevat tarkastushavainnot viittaavat siihen, että mo-
lemmissa palveluasumisyksiköissä asuu osin samankuntoisia henkilöitä.  
Yksityisten palveluntuottajien etu- ja jälkikäteisvalvontaa tulisikin tehos-
taa ja lääninhallitusten sosiaali- ja terveysosastojen ja kuntien välistä yh-
teistyötä valvonnassa tiivistää. Lisäksi palveluasumisyksiköiden valvonta-
käytäntöjä pitäisi yhdenmukaistaa. Erityistä huomiota olisi myös kiinnitet-
tävä siihen, hoidetaanko mielenterveysongelmia potevia ihmisiä optimaa-
lisessa asumispalveluyksikössä. Tarkastusvirasto toteaakin, että olisi tar-
peellista selvittää tarkemmin palveluasumisyksiköissä asuvien asiakkai-
den kuntoisuutta, heille tarjottuja palveluita ja niiden vaikuttavuutta sekä 
palveluasumisyksiköiden kustannuksia.  
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Työterveyshuolto ei takaa kaikille työntekijöille kokonaisvaltaista 

terveydenhoitoa     

Suomessa yli 90 prosenttia palkansaajista on työterveyspalvelujen piirissä. 
Julkisessa keskustelussa ja esimerkiksi OECD:n Suomea koskevissa ar- 
vioissa työntekijöille maksuttomien terveyspalveluiden katsotaan kohtele-
van kansalaisia eriarvoisesti. Tarkastushavainnot kuitenkin osoittivat, että 
työterveyshuollossa myös työntekijät ovat eriarvoisessa asemassa toisiinsa 
nähden, ja tämä johtuu työterveyshuoltosopimuksista. Vaikka valtaosa 
työterveydenhuoltosopimuksista sisältää myös yleislääkäritasoisen avosai-
raanhoidon, ongelmallista on se, ettei yleislääkäritasoiseen avosairaanhoi-
toon automaattisesti sisällytetä esimerkiksi mielenterveyshäiriöiden diag-
nosoinnissa tarvittavia laboratoriotutkimuksia.  

Julkisessa keskustelussa esitetään usein käsitys siitä, että työterveys-
huolto turvaa työntekijöille perusterveydenhuollon palvelut. Tarkastusha-
vaintojen mukaan käsitys pitää vain osittain paikkaansa. Tämä johtuu sii-
tä, että yritysten solmimat työterveyshuoltosopimukset ovat sisällöllisesti 
hyvin erilaisia. Osaan sairaanhoitopalvelut sisältyvät joko kattavasti tai 
suppeasti, mutta osaan ne eivät sisälly lainkaan. Tämä merkitsee sitä, että 
osalle työntekijöistä yleislääkäritasoiset sairaanhoitopalvelut tarjoaakin 
kunta eikä työnantaja (yritys). Tarkastusviraston näkemyksen mukaan oli-
sikin suotavaa, että sosiaali- ja terveysministeriössä selvitettäisiin tar-
kemmin työterveyshuoltosopimuksiin sisällytettyjä sairaanhoitopalveluita: 
sisältöä, kattavuutta, käyttöön liitettyjä rajoituksia ja työntekijöiden mak-
suosuuksia.     

Erikoissairaanhoito on vaitonainen   

Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyön tiivistäminen nähdään keinona 
edistää saumattomien hoito- ja palveluketjujen muodostamista. Tutkimuk-
sissa on kuitenkin useaan kertaan todettu, ettei yhteistyö mielenterveys-
asioissa sosiaali- ja terveydenhuollon välillä toimi. Tarkastushavainnot 
osoittivat, että aikuisväestön mielenterveyteen liittyvissä asioissa perus-
terveydenhuollon yhteistyö sekä sosiaalihuollon että työterveyshuollon 
kanssa oli hyvin vähäistä. Yhteistyöhön liittyvät ongelmat koskivat myös 
lähinnä psykiatrista erikoissairaanhoitoa, ja sen vuoropuhelu muiden toi-
mijoiden kanssa koettiin heikoksi. Lisäksi tarkastushavaintojen mukaan 
Paras-puitelain valmisteluasiakirjoissa eikä myöskään itse laissa ole huo-
mioitu erikoissairaanhoidon ja sosiaalitoimen välistä yhteistyötä, vaikka 
sen toimivuus esimerkiksi mielenterveyskuntoutujien palveluasumisessa 
on tärkeää.   
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Lainsäädännön mukaan psykiatrian erikoissairaanhoidon pitäisi antaa ter-
veyskeskukselle selkeät ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan jatkohoidon ja 
seurannan toteuttamiseksi, mutta tarkastushavainnot osoittivat, ettei näin 
tapahdu käytännössä. Vaikka Masto-hankkeen toimintaohjelman suositus 
lisätä työterveyshuollon ja psykiatrisen erikoissairaanhoidon molemman-
suuntaista konsultointia on hyvä, se ei ole riittävä. Tarkastusviraston nä-
kemyksen mukaan psykiatrisen erikoissairaanhoidon konsultointia tulisi 
lisätä myös perusterveydenhuoltoon ja sosiaalihuoltoon päin. 

Yhteistyön toimivuuteen liittyy kysymys myös hoitovastuusta. Julki-
suudessa on kuitenkin keskusteltu hyvin vähän siitä, miten hoitovastuu ja-
kautuu silloin, jos potilas on samanaikaisesti useamman ammattilaisen 
hoidossa. Hoitovastuu on hyvin selkeä, jos potilaan hoitoprosessissa on 
mukana lääkäri. Kokonaishoitovastuu kuuluu silloin aina hänelle. Sen si-
jaan jos potilaan hoito- tai palveluprosessissa ei ole mukana lääkäriä, viit-
taavat tarkastushavainnot siihen, ettei tällöin kenelläkään ole kokonaishoi-
tovastuuta. Jokainen ammattilainen vastaa vain itse tekemästään toimenpi-
teestä.  

Erilaiset suunnitelmat eivät edistä palveluiden yhteensovittamista 

Hyvin laadittujen suunnitelmien katsotaan edistävän palvelujen yhteen 
sovittamista sekä varmistavan laatua ja yksilöllistä hoitoa, hoidon vaikut-
tavuutta ja tehokkuutta. Tarkastushavainnot osoittivat, etteivät suunnitel-
mat kuitenkaan täytä niille asetettuja tavoitteita. Palvelujen yhteen sovit-
taminen on vaikeaa, koska lainsäädäntö edellyttää, että potilaan siirtyessä 
hoitopaikasta toiseen hänelle tulee uudessa paikassa tehdä uusi suunnitel-
ma. Laki ei mahdollista, että uudessa toimipaikassa viitataan edellisen 
toimipaikan suunnitelmaan. Tällöin jokainen suunnitelma kattaa vain tie-
tyssä toimintayksikössä annetun hoidon.  

Vaikka lailla on pyritty yhdenmukaistamaan sitä, mitä asiakirjoihin pi-
täisi kirjata, viittasivat tarkastushavainnot siihen, että samassakin toimin-
tayksikössä tehdään sisällöllisesti hyvin erilaisia suunnitelmia. Tällöin 
suunnitelmat eivät toimi laadun varmistajina eikä potilasasiakirjojen laa-
timista koskevan lain henki toteudu. Myöskään hoidon vaikuttavuus- ja 
tehokkuustavoitteet eivät toteudu maksimaalisesti, koska suunnitelman 
laadinnassa ei ole mukana seuraavaa hoitotahoa. Uusi suunnitelma teh-
dään aina uuden palveluntuottajan näkökulmasta, jolloin on todennäköis-
tä, että mielenterveyspotilaan/-asiakkaan hoito- ja palveluketju rakentuu 
monista hoitomalleista ja erilaisista tavoitteista. 

Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2015 -asiakirjassa korostetaan 
suunnitelmien sitovuutta. Tarkastushavaintojen mukaan sitovuutta voitai-
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siin edistää muuttamalla potilas- ja asiakaslakeja seuraavasti. Edellisessä 
hoitopaikassa tehtyä suunnitelmaa noudatetaan mahdollisuuksien mukaan 
myös uudessa hoitopaikassa ja se laaditaan aina yhteistyössä nykyisen ja 
seuraavan hoitotahon kanssa. Tämä edistäisi sitä, että potilaan hoitopro-
sessia ohjaisi vain yksi kattava hoitosuunnitelma ja sitä voidaan joustavas-
ti muokata hoitoprosessin eri vaiheissa. Tarkastusviraston näkemyksen 
mukaan tällaisen tulevaisuuteen suuntautuneen suunnitelman laadintavas-
tuu kuuluisi erikoissairaanhoidolle, jonka olisi kuitenkin varmistettava, et-
tä perusterveydenhuollon ja/tai sosiaalihuollon osuus tulee käytännössä 
huomioon otetuksi.  

Tietojärjestelmät hankaloittavat sosiaali- ja terveydenhuollon saumatonta 

yhteistyötä  

Tarkastushavainnot osoittivat selkeästi, ettei potilasta koskevien tietojen 
välittyminen sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten välillä ole kiinni 
potilaasta vaan kyse on enemmänkin siitä, etteivät eri organisaatioiden tie-
tojärjestelmät keskustele keskenään. Reaaliaikaisen tiedon siirtäminen 
hoito- ja palveluketjussa toimiville ei siten onnistu. Lisäksi potilastiedon 
välittymistä estävät potilasasiakirjojen käyttöoikeudet. Erikoissairaanhoi-
dossa toimivilla on yleensä oikeus lukea perusterveydenhuollon potilas-
kertomustietoja, mutta terveyskeskuslääkärien ja muiden terveydenhuol-
lon ammattiryhmien lukuoikeuksia on rajoitettu vaihtelevasti.    

Lainsäädännön mukaan lähetteet jatkohoitopaikkaan pitää lähettää vii-
pymättä, mutta tarkastushavainnot osoittivat, että sairaanhoitopiirien jat-
kohoitoa koskevissa palautekäytännöissä oli selkeitä alueellisia eroja. 
Tarkastushavainnot viittasivat myös siihen, että järjestelmään liittyvät on-
gelmat koskevat lähinnä erikoissairaanhoitoa. Tarkastusvirasto katsoo, et-
tä sosiaali- ja terveysministeriön ja sosiaali- ja terveydenhuollon valvon-
taviranomaisten pitäisi kiinnittää tähän asiaan huomiota.  

Rakenteelliset ja toiminnalliset uudistukset vaikuttavat toisiinsa   

Sosiaali- ja terveyspolitiikan asiakirjoissa korostetaan, että rakenteellisten 
uudistusten lisäksi tarvitaan myös toiminnallisia uudistuksia, mutta tarkas-
tushavainnot osoittivat, että rakenteelliset muutokset sinällään muuttavat 
jo toimintaa ja päinvastoin. Tämän vuorovaikutussuhteen ymmärtäminen 
näyttää olevan rakenne- ja palvelu-uudistajilla heikohkoa.  

Tarkastushavainnot osoittivat, että organisaatiouudistuksilla mielenter-
veystyön asiantuntemusta oli siirretty erikoissairaanhoitoon, avomielen-
terveyspalveluiden saatavuus oli heikentynyt ja päällekkäisen työn teke-
minen lisääntynyt.  
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Terveyskeskuksissa toimivien vuokralääkärien määrä on kasvanut, kos-
ka kunnat ovat pyrkineet ostopalveluilla ratkaisemaan terveyskeskuslääkä-
ripulaa. Terveyspalveluiden saatavuus on parantunut, mutta kielteisenä 
kehityksenä voidaan pitää palveluiden laadun ja kustannustehokkuuden 
heikentymistä. Tarkastushavaintojen mukaan vuokralääkäreiden käyttö on 
vaikeuttanut terveydenhuollossa tehtävää yhteistyötä ja lisännyt erikois-
sairaanhoidossa tehtävää selvitystyötä.  

Sosiaali- ja terveyspolitiikkaa koskevissa strategia-asiakirjoissa tieto-
teknologia nähdään keinoksi, jolla turvataan palveluja. Tarkastushavain-
not kuitenkin osoittivat, että sekä sosiaali- että terveydenhuollon ammatti-
laisista muodostuvissa tiimeissä potilaskertomusjärjestelmä vaikeuttaa yh-
teistyötä. Tarkastusviraston näkemyksen mukaan potilaan hoitoa koske- 
vien keskeisten asiakirjojen lukuoikeudet tulisi olla kaikilla potilaan hoito- 
ja palveluketjuun osallistuvilla henkilöillä edellyttäen, että potilas on an-
tanut luvan. Hoitoon osallistuvien työntekijöiden lukuoikeudet säilyisivät 
vain niin kauan, kuin potilas on heidän tuottamansa palvelun piirissä. Tie-
tosuojasta tulee kuitenkin huolehtia lain edellyttämällä tavalla. 

Suosituksia käytetään    

Mielenterveystyötä koskevia erilaisia ja eritasoisia suosituksia on viime 
vuosina annettu runsaasti. Tarkastushavainnot osoittivat, että informaatio-
ta tulee liikaa ja sen levittämiskäytännöt vain korostavat tätä pulmaa. Tie-
toteknologia mahdollistaa tiedon nopean levittämisen mahdollisimman 
laajalle, mutta tämä on johtanut siihen, että eritasoista tietoa levitetään 
rinnakkain, tieto ei ole kohdennettua eikä sitä esitetä tiivistetyssä muodos-
sa. Mielenterveyttä koskeva informaatio kohdistetaan useimmiten käytän-
nön työtä tekeville sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille. Työter-
veyshuoltoa koskevat tarkastushavainnot viittasivat kuitenkin siihen, että 
informaatiota tulisi kohdistaa suoraan myös resursseista päättäville henki-
löille. Tarkastusviraston näkemyksen mukaan informaatio-ohjauksen toi-
mivuutta parannettaessa huomiota tulisi kiinnittää enemmän levitettävän 
tiedon tarkempaan kohdentamiseen ja sen luokittelemiseen merkittävyy-
den mukaan.  

Kunnissa on tehty runsaasti erilaisia suunnitelmia, joiden tarkoituksena 
on vastata tiettyihin ongelmiin (esimerkiksi mielenterveys- ja päihdesuun-
nitelma) tai edistää kunnan asukkaiden hyvinvointia (kunnan hyvinvointi-
poliittiset strategiat) ja joiden osana laaditaan omat suunnitelmansa eri 
ryhmille esimerkiksi mielenterveystyölle (mielenterveystyön kokonais-
suunnitelma) tai vanhusväestölle (vanhuspoliittinen strategia). Suunnitel-
mien pitäisi olla välineitä, joilla tavoitteisiin päästään, mutta tarkastusha-
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vainnot osoittivat, että esimerkiksi mielenterveystyön kokonaissuunnitel-
mat ovat nippu palvelujärjestelmää kuvaavia ja runsaasti erilaisia tavoit-
teita esitteleviä papereita. Tarkastusviraston näkemyksen suunnitelmista 
puuttui kaksi olennaista asiaa: tavoitteiden toteuttamisaikataulu ja niiden 
kustannusvaikutukset. Jos näitä ei esitetä suunnitelmissa, eivät kunnan 
luottamuselimet myöskään välttämättä sitoudu tavoitteiden konkreettiseen 
toteuttamiseen.   

Julkisuudessa suositusten toimivuudessa on todettu olevan erinäisiä on-
gelmia. Tarkastushavainnot kuitenkin osoittivat, että mielenterveystyössä 
suositukset olivat juurtuneet varsin hyvin käyttöön. Tarkastushavainnot 
osoittivat toisaalta myös sen, että osa suosituksista sisältää sellaisia ohjei-
ta, joiden toteuttaminen ei ole käytännössä mahdollista.  

Informaatio-ohjausta koskevat tarkastushavainnot nostivat esille myös 
sen, että mielenterveystyö mielletään selkeästi terveydenhuollon sektorille 
kuuluvaksi alueeksi. Sosiaalihuollon rooli esimerkiksi masennusta koske-
vissa suosituksissa on jäänyt kokonaan pois (jatkohoitopaikka terveyskes-
kus ja jatkohoitona lääkehoito). Hoito- ja palveluketjujen muodostamises-
sa moniammatillisuuden toteutuminen on ollut myös vähäistä. Tarkastus-
viraston näkemyksen mukaan moniammatillisuuden toteutuminen ketju-
työssä edellyttää, että sosiaali- ja terveystoimen edustajat ovat yhdenver-
taisesti mukana kaikissa ketjun vaiheissa ja erilaisia suosituksia laadittaes-
sa kuunnellaan myös sosiaalihuollon asiantuntijoita. Näin sosiaalitoimen 
asiantuntemusta voitaisiin käyttää mielenterveyspalveluissa tehokkaam-
min hyväksi. Lisäksi tarvitaan enemmän monitieteellistä tutkimusta mie-
lenterveyspalvelujen yhdistelmistä ja niiden vaikuttavuudesta.    

Pirstaleinen mielenterveyspalvelujärjestelmä vaikeuttaa tilastointia ja 

kokonaiskuvan hahmottamista 

Mielenterveyteen liittyviä selvityksiä, tutkimuksia ja tilastoja on runsaasti. 
Kansaneläkelaitos julkaisee vuosittain tiedot mielenterveyshäiriöiden kus-
tannuksista ja maksetuista korvauksista. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 
julkaisee vuosittain mielenterveyspalvelujen avo- ja laitoshoidon käynti-
tietoja sekä tietoja mielenterveyskuntoutujien asumispalveluista. Nykyistä 
mielenterveyspalvelujen tilastointia haittaa kuitenkin se, että avohoito on 
organisoitu kunnissa hyvin eri tavalla. Tarkastushavainnot osoittivat, että 
kirjava palvelujärjestelmä hankaloittaa kustannustietojen keruuta myös 
paikallisella tasolla. Tällöin myös mielenterveydenhoidon kustannuksissa 
on alueellista vaihtelua. Tarkastusviraston näkemyksen mukaan tilastojen 
perusteella ei saada riittävästi tietoa siitä, kuinka paljon mielenterveyshäi-
riöiden yhteiskunnalliset kustannukset todellisuudessa ovat. Tarkastusvi-
rasto katsoo, että sosiaali- ja terveysministeriön tulisi tehtävän haastavuu-
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desta huolimatta arvioida mielenterveyspalveluiden kustannukset ja selvit-
tää, millaisiin palveluihin ne painottuvat. Mielenterveyspalvelujen kustan-
nusten arvioinnin lisäksi tarvitaan vuosittain kerättävää seurantatietoa pal-
velujen käytöstä usealta eri sektorilta.  

Palvelujen järjestämis- ja organisointitavalla on merkitystä palveluiden 

saatavuuteen ja kustannuksiin 

Tarkastushavainnot osoittivat, että kuntien mielenterveyspalvelujärjestel-
män organisointi vaikuttaa palveluiden saatavuuteen ja kustannuksiin. Osa 
kunnista oli pyrkinyt määrätietoisesti siirtämään sairaanhoitopiirin järjes-
tämiä psykiatrian avohoitopalveluja oman järjestämisvastuun piiriin. 
Osassa kunnista mielenterveyspalvelujärjestelmän kehittäminen oli taas 
vielä pahasti kesken. 

Tarkastushavainnot osoittivat, että kunnat käyttävät mielenterveyspalve-
luihin runsaasti resursseja. Mielenterveyspalvelut eivät näyttäisi siten jää-
neen taloudellisten resurssien jaossa mitenkään alakynteen. Tarkastusha-
vainnot viittaavat siihen, että kysymys on enemmänkin taloudellisten re-
surssien oikeanlaisesta suuntaamisesta. Toisin sanoen siitä, kohdentavatko 
kunnat resursseja erikoissairaanhoitotasoisiin (esim. mielenterveyskes-
kuksessa järjestettäviin) vai perusterveydenhuoltotasoisiin (terveyskes-
kuksessa järjestettäviin) palveluihin. Valinta vaikuttaa siihen, miten mie-
lenterveystyölle asetettuihin ennaltaehkäisyn ja varhaisen puuttumisen ta-
voitteisiin voidaan vastata. Mielenterveys- ja päihdesuunnitelman ehdotus 
matalan kynnyksen toimipaikkojen luomisesta on oikean suuntainen. Tar-
kastusviraston näkemyksen mukaan sosiaali- ja terveysministeriön tulisi 
ohjauksessaan painottaa, että suunnitelmaa myös hyödynnetään mielen-
terveyspalveluiden kehittämisessä.  

Taloudellisten resurssien oikeanlainen kohdentaminen nostaa esille ky-
symyksen myös ulkoistettujen palvelujen kustannusvaikuttavuudesta. 
Tarkastushavainnot osoittivat, että mielenterveysasiakkaiden asumispalve-
lut olivat yleensä ulkoistetut, mutta niiden hankintakäytännöt eivät kaikis-
sa tapauksissa kuitenkaan täyttäneet asumispalveluille määriteltyjä kun-
touttamista koskevia laatukriteereitä. Vain joissakin kunnissa asumispal-
veluiden kustannusvaikuttavuus oli noussut huomion kohteeksi. Tarkas-
tusviraston käsityksen mukaan kuntouttavaa työotetta tulisikin korostaa 
ikääntyneiden ohella myös kaikessa mielenterveyspotilaiden/-asiakkaiden 
hoito- ja palvelutoiminnassa.
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