Arviomuistio: mielenterveyslain ja paihdehuoltolain palvelut
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Yhteenveto

Mielenterveyslain ja paihdehuoltolain sddnndkset on valmisteltu 1980-luvulla. Kummankin lain
pyrkimyksenad oli parantaa palveluja ja vahvistaa potilaiden ja asiakkaiden oikeusturvaa, mutta lait ovat jo
vanhoja eivitkd endé ohjaa palvelujarjestelmiaa riittdvasti. Vireilld olevan sosiaali- ja terveydenhuollon
uudistuksen yksi keskeinen syy on palvelujarjestelman pirstaleisuus. Palvelujédrjestelman riittdmatdn
vhteistyo heikentad palveluja erityisesti niilld mielenterveys- tai pdihdeongelmaisilla, jotka tarvitsevat seké
terveydenhuollon ettd sosiaalihuollon palveluja tai monia eri palveluja. Palvelujen koordinoimisella
voitaisiin vaikuttaa myds kokonaiskustannuksiin.

Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksella pyritddn peruspalvelu- ja avohoitopainotteisiin palveluihin ja
palvelujen integraatioon. Uudistus ei automaattisesti tuota toimivaa mielenterveys- ja paihdepalvelujen
rakennetta. Hyvin toimivissa mielenterveys- ja pdihdepalveluissa on erityispiirteitd, jotka poikkeavat
palvelujen valtavirrasta. Tavanomaisten avo- ja laitospalvelujen lisdksi tarvitaan asiakasta lhelle, kotiin ja
arkieldman ympdéristdihin, tuotuja moniammatillisia palveluja, my&s tavanomaisen virka-ajan ulkopuolella.
Lissdksi saatetaan tarvita vilimuotoisia palveluja, kuten kriisitilanteissa kdytettivissd olevia tuki- ja
seurantapaikkoja. Psykososiaalisten ehkiisevan ja korjaavan ty6n interventioiden osaamista ja niiden
tyénohjauksia on kustannustehokasta pitda ylla keskitetysti, vaikka interventioita toteutettaisiin perus- ja
ldhipalveluina. Mielenterveys- ja paihdeongelmaisten oikeus saada somaattisen hoidon palveluja
yhdenvertaisesti muun véestdn kanssa toteutuu parhaiten, kun perustason paihde- ja mielenterveystybta
toteutetaan perusterveydenhuollon yhteydessa ja sairaalahoitoa muun sairaalahoidon yhteydessa.
Terveydenhuollon ja sosiaalihuollon integroiminen ei mydskadn riitd, vaan tarvitaan lisdksi muiden
sektorien toimenpiteiden yhteensovittamista, tirkeimpind opetus- ja koulutussektori, nuorisotyd,
tydeldma, asuminen, kuntoutus ja sosiaaliturva.

Mielenterveys- ja pdihdepalvelujen erillisyys muusta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujirjestelmastd ja
niiden aliresursointi vaikuttavat myés niin, ettd palvelujen kdytt&jit ja heiddn omaisensa vieroksuvat
palveluja. Se viiviistyttdd hoitoon ja palveluihin hakeutumista. Se myos johtaa virheellisiin kdsityksiin hoidon
ja avun tehottomuudesta tai hyddyttomyydestd. Seurauksena on ongelmien kérjistyminen paivystyksellistd
apua ja mahdollisesti laitoshoitoa edellyttéviksi. My&hdinen palveluihin hakeutuminen lisda hoidettavien
ongelmien kroonistumista ja suunnittelemattoman laitoshoidon seké tySkyvyttdmyysetuuksien tarvetta.

Perusoikeuksien ja ihmisoikeuksien toteutuminen on mahdollista vain hyvin toimivassa
palvelujirjestelméssi. Tahdosta riippumattoman hoidon tulisi olla viimesijaisena vaihtoehtona sellaisessa
palvelurakenteessa, jossa riittavat ja tarpeenmukaiset palvelut vihentédvdt tahdosta riippumattomaan
hoitoon turvautumisen tarvetta.

Mielenterveys- ja paihdehuoltclain uudistamisen esivalmistelu aloitettiin sosiaali- ja terveysministeridssa
kevazlld 2015. Esivalmistelussa on keskusteltu useista vaihtoehdoista lakien uudistamiseksi. Yksi vaihtoehto
olisi uudistaa mielenterveysiaki ja paihdehuoltolaki sdilyttden molemmat erillisind lakeina. Toinen
vaihtoehto ofisi yhdistad mielenterveys- ja pdihdehuoltolaki niin, ettd uusittu s&ados sisaltdd my6s tahdosta
riippumatonta hoitoa koskevat sdénndkset. Kansalliset mielenterveys- ja paihdetytn linjaukset (Mieli-
suunnitelma) suosittavat mielenterveys- ja paihdety6n kehittdmistd yhdessd. Kolmas vaihtoehto olisi siirtda
tahdosta riippumatonta hoitoa koskevat sidnndkset muuhun asiakkaiden ja potilaiden asemaa ja
itsemadraimisoikeutta koskevaan lainsaddantoon, jolloin mielenterveys- ja pdihdehuoltolait jaisivat
mahdollisesti tarpeettomiksi. Tdmin vaihtoehdon valitseminen edellyttéisi terveydenhuoltolain,
sosiaalihuoltolain ja vammaisten palveluja koskevan lainsaddanndn tdydentémisté niin, ettd niiden kautta
pystytddn takaamaan riittévalli tavalla mielenterveys- ja pdihdetyd ja mielenterveys- ja paihdeasiakkaiden
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Mielenterveys- ja pdihdetydn toteutuminen sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen tavoitteiden mukaisesti edellyttdd nykyistd vahvempaa
tainsdddantoa.



1. Johdanto

1.1.  Mielenterveys- ja pdihdepalvelujarjestelmat

Mielenterveyslain (1116/1990) ja piaihdehuoltolain (41/1986) séddnndkset on valmisteltu 1980-luvulla.
Kummankin lain pyrkimyksen oli parantaa palveluja ja vahvistaa potilaiden ja asiakkaiden oikeusturvaa.

Mielenterveystydssd tapahtui suuri rakenteellinen muutos vuonna 1991, kun mielenterveyslaki tuli sitd
edeltdneen mielisairaslain tilalle. Samaan aikaan voimaan tullut erikoissairaanhoitolaki (1062/1989) siirsi
psykiatrisen hoidon erillisistd mielisairaanhuoltopiireistd muuhun erikoissairaanhoitoon osaksi
sairaanhoitopiireja. Mielenterveyslain tarkoituksena oli tdydentdd erikoissairaanhoitolain sadtamiselld
toteutettavaa erikoissairaanhoidon uudistamista mielenterveystyotd koskevilla sadnnoksilla.
Mielenterveyslailla [uotiin puitteet myds perusterveydenhuollon ja sosiaalihucllon mielenterveystydlle.
Mielenterveyslailla pyrittiin avohoidon vahvistamiseen, mielenterveyden edistdmisen ja mielenterveyden
hdirididen ehkaisyn vahvistamiseen ja tahdosta riippumattomassa hoidossa olevan potilaan oikeusturvan
vahvistamiseen. Mielenterveyslain voimaantulon jilkeen monet kunnat siirsivdt psykiatrisen avohoidon
kunnan perusterveydenhuollon yhteyteen, ja psykiatrisen erikoissairaanhoidon avohoitoa ja
erikoissairaanhoidon koordinaatiota perusterveydenhuollon kanssa kehitettiin eri alueilla vaihteleviin
suuntiin. Sairaalahoidon vdheneminen on véhitellen johtanut sosiaalihuollon lisdéntyvdan rooliin
mielenterveystydssd, varsinkin tuetussa asumisessa ja asumista tukevissa palveluissa.

Mielenterveyslakiin on tehty lukuisia tahdosta riippumattomaan hoitoon sekd mielenterveystydn
ohjaukseen ja valvontaan liittyvid muutoksia. Mielenterveysasetuksessa (1247/1990) sdddetdan tarkemmin
muun muassa henkilstén tyénohjauksesta ja lasten ja nuarten mielenterveyspalvelujen jarjestamisesta.
Liséksi asetuksilla on sdadetty tahdosta riippumattomassa hoidossa kdytettdvistd lomakkeista.

Paihdehuoltolaki tuli voimaan vuoden 1987 alussa, jolloin se korvasi lain piihdyttivien aineiden
vadrinkdyttdjien huollosta. Uudistuksessa pyrittiin irti aikaisemmasta painotuksesta, jossa paihdeongelma
nahtiin jérjestys- ja turvallisuuskysymyksend ja kontrollin kohteena. Pdihdehuoltolain tavoitteena oli edistii
sosiaalihuollon uuden ajattelutavan mukaista palveluperiaatetta ja asiakkaan osallisuutta. Paihdeongeima
n&htiin lisdantyvasti yksilén sairautena, joka vaikuttaa hdnen ldheistensa eldmiin, ja johon yhteiskunnan
on tarjottava apua. Pdihdehuoltolakiin ei ole tehty merkittdvid muutoksia. Vuoden 1995
perusoikeusuudistukselia on ollut vaikutusta siihen, ettd pdihdehuoltolain tahdosta riippumatonta hoitoa ei
nykydan kdytdnndssé toteuteta juuri lainkaan. Pdihdehecidon keinojen lisddntyminen ja lisdantynyt
mielenterveyden ja péthdehdirididen samanaikainen esiintyminen on nostanut terveydenhuollon
merkitystd pdihdetydssd oleellisesti.

Pdihdehuoltolain nojalia on annettu useita asetuksia. Pdihdehuoltoasetuksessa (653/1986) sdadetddn muun
muassa palvelujen jarjestdmisestd ja kuntoutussuunniteimasta. Sosiaali- ja terveysministeritn asetuksessa
opioidiriippuvaisten vieroitus- ja korvaushoidosta eriilld ld3kkeilld (33/2008) s3ddetddn
opioidiriippuvuuden vieroitus- ja korvaushoidon edellytyksistd ja toteuttamisesta. Sosiaali- ja
terveysministeridn asetuksessa hyvdksyttdvdsta hoidosta huumausainerikoksissa (290/2002) sdadetdsn
niistd edellytyksistd, joilla hoitoa pidetddn rikoslaissa tarkoitettuna sosiaali- ja terveysministerién
hyvdksymdna hoitona. Lisdksi on annettu asetus tahdosta riippumattomaan hoitoon liittyvistid lomakkeista
(993/2006).

Mielenterveys- ja pdihdetydsta sdddetddn myds terveydenhuoltolaissa {1326/2010) ja uudessa, padosin
1.4.2015 voimaan tulleessa sosiaalihuoltolaissa {1301/2014). Vuonna 2011 voimaan tullessa
terveydenhuoltolaissa madritelldan terveyden ja hyvinvoinnin edistimisen seka sairaanhoidon eri osa-
alueet kunnan jarjestdmisvastuuseen kuuluvassa terveydenhuollossa. Terveydenhuoltolaissa sdddetdin



sairaanhoidon osana myds mielenterveystydn ja paihdetyon tavoitteista, keinoista ja toteuttamisesta.
Sosiaalihuoltolaissa on vastaavat sddnnékset sosiaalihuollon mielenterveystydsti ja paihdetydsta.

Kun pdihdehuoito voi erityispalveluissa olla luonteeltaan seké sosiaalihuoltoa ettd terveydenhuoltoa,
asiakkaan oikeuksien toteutumista madrittavat sek laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista
(812/2000) ettd laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) ja potilasvahinkolaki (585/1986). Koska
paatdksentekomenettely, muutoksenhakuoikeus sekd potilaan tai asiakkaan asema ja oikeudet voivat olla
erilaisia riippuen siitd, jarjestetddnkd palvelua sosiaalipalveluna vai terveydenhuollon palveluna, on
sosiaalihuoltolaissa ja terveydenhuoltolaissa tdsmennetty, milloin yhteisissd palveluissa noudatetaan
sosiaalihuollen, milloin terveydenhuollon lainsdadantos.

1.2. Mielenterveys- ja piihdetyon kehittdminen

Mielenterveys- ja pdihdepalveluiden mdard on palvelujen parantamisen pyrkimyksistd huolimatta jaényt
riittdmattédmaksi. Arviciden mukaan mielenterveyspalvelujen piirissd on noin puolet niitd tarvitsevista ja
paihdepalvelujen piirissd mahdollisesti kolmannes, kun sitd vastoin somaattisen terveydenhuollon piirissi
on valtaosa hoitoa tarvitsevista henkildistd. Myds palvelujen sisdltd, rakenne ja koordinaatio ovat
kehittyneet epdtasaisesti.

Valtion normichjauksen vihennyttyd 1990-luvun alussa yhdeksi keskeiseksi mielenterveys- ja
pdihdepalvelujen ohjaustavaksi nousivat laatusuositukset. Mielenterveyspalvelujen laatusuositus (STM
oppaita 2001:9) julkaistiin vuonna 2001. Suosituksessa esitettiin mielenterveystydn laadun kannalta
keskeiset rakenteelliset ja toiminnalliset seikat. Sosiaali- ja terveysministeridn mielenterveyskuntoutujien
asumispalveluja koskeva kehittdmissuunnitelma vuodelta 2007 (STM julkaisuja 2007:13) korosti
mielenterveyskuntoutujien riittdvaa tukea ja palveluja tavallisessa asunnossa asumiselle. Pdihdepalveluista
laadittiin laatusuositus vuonna 2002 {STM oppaita 2002:3). Sen tavoitteena oli tukea paihdepalveluja
koskevaa suunnittelua, paatdksentekoa, jarjestdmistd, tuottamista ja kehittdmistd. Palvelujarjestelmad
koskevat suositukset tarkoitettiin ohjaamaan ja tukemaan kaikkea sosiaali- ja terveyspalvelujen sisdlla
tehtéivida paihdetydta.

Mielenterveystydta ja -palveluja kehitettiin 1980-1990 -luvuilla useiden tavoitteiltaan kohdennettujen
kansallisten hankkeiden avulla. N&itd olivat skitsofreniaprojekti 1981-1988, itsemurhien ehk&isyohjelma
1987-1996, Mieli maasta -depressioprojekti 1994-1998, Mielekds eldma! -ohjelma 1998-2002 ja Padsky-
hanke 1999-2001.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintachjelmassa vuosille 2004-2007 (STM julkaisuja 2003:20)
mielenterveystyitd ja pdihdetydtd kasiteltiin vield erillisind. Sosiaali- ja terveysministerion sosiaalialan
kehittdmishankkeen osana toteutettiin vuosina 2003-2007 lukuisia pdihdetydn kehittdmishankkeita.
Vastaavasti kansallinen terveydenhuollon hanke rahoitti vuosina 2002—-2007 runsaasti mielenterveystyén
hankkeita. Sosiaalialan ja terveydenhuollon kehittdamishankkeiden puitteissa aloitettiin kansallisen yhteisen
mielenterveys- ja pdihdesuunnitelman valmistelu ja sosiaali- ja terveydenhuollon hankkeiden
valtionavustuksin kdynnistettiin kolme lagjaa mielenterveys- ja pdihdepalvelujen kehittdmishanketta
Uudellamaalla, Pohjanmaalla ja Lapissa vuosina 2004-2007. Ndma3 clivat Pohjanmaa-hanke {Etel3-
Pohjanmaan sairaanhoitopiiri), Lapin hanke (Rovaniemen kaupunki) sekd Sateenvarjo-projekti (Vantaan
kaupunki). Vuedesta 2008 lahtien hanketoiminta siirtyi kansalliseen sosiaali- ja terveydenhuollon
kehittdmisohjelmaan (Kaste).

Ensimmaisen yhteisen kansallisen mielenterveys- ja paihdesuunnitelman {Mieli-suunnitelma) valmistelu
kdynnistyi sen jdlkeen, kun vuonna 2004 yhteensd 106 kansanedustajaa oli tehnyt toimenpidealoitteen
kansallisen mielenterveysohjelman laatimiseksi. Suunnitelma julkaistiin 10.2.2009 (STM selvityksid 2009:3)
ja sille tehtiin valiarvio vuonna 2012 {STM julkaisuja 2012:24). Mieli-suunnitelma linjaa mielenterveys- ja



piihdetydn keskeiset periaatteet ja painotukset vuoteen 2015. Ldhtdkohtana on mielenterveys- ja
paihdeongelmien suuri kansanterveydellinen merkitys, ja se kattaa yhteiskunnan eri sektorit.

Mieli-suunnitelman tavoitteina on, ettd mielenterveys- ja pdihdeongelmat ja niihin liittyva syrjdytyminen
vihenevit, palvelut perustuvat kansalaisten todellisiin tarpeisiin ja ovat vaivattomasti ja joustavasti
saatavilla ja ettd toiminta perustuu hyviin ja vaikuttavaksi arvioituihin kdyténtdihin. Suunnitelmassa
painotetaan mielenterveyden ja pdihteettdmyyden edistdmisté ja ongelmien ehkdisemistd, mielenterveys-
ja paihdeongelmaisen asiakkaan aseman vahvistamista sekd palvelujérjestelmén kehittamistd vastaamaan
nykyistd varhaisemmin ja kokonaisvaltaisemmin mielenterveys- ja pdihdeongelmaisten hoidon ja tuen
tarpeeseen. Suunnitelmassa esitetdén lisaksi eri yhteiskuntasektoreiden alueille ulottuvia ohjauskeinoja,
joilla mielenterveys- ja paihdetydn kehittdmista voidaan edistda.

Mieli-suunnitelman kauden paittyessa vuonna 2015 useimmat sen suositukset ovat edenneet ainakin
jossain m#drin. Palvelujarjestelmén ja palvelujen koordinaation kehittdminen on ollut alueellisesti
vaihtelevaa, eikd kokonaiskuvaa tapahtuneesta kehityksestd ole saatavilla. Suosituksista nayttdisivat
edenneen heikoimmin ne, jotka liittyvit sosiaali- ja terveydenhuollon ja muiden sektorien toimenpiteiden
vhteensovittamiseen sekd mielenterveys- ja pdihdetydn resursointiin. Mieli-suunnitelman ulkoisen
arvioinnin tehnyt arviointiryhmé totesi arviointijohtopéattksid koskevana yhteenvetona, ettd Mieli-
suunnitelmalla oli my&nteinen vaikutus erityisesti tietoisuuden lisddntymiseen asiakkaan aseman
vahvistamisen tarpeesta, edistdvin ja ehkdisevan tydn merkityksestd sekd palvelujérjestelmén
kehittdmistarpeista. Mieli-suunnitelman loppuarvioinnin yhteydessa julkaistaan alkuvuodesta 2016 Mieli-
suunnitelman ohjausryhman ja ulkoisten arvioitsijoiden ndkemykset tulevien vuosien mielenterveys- ja
paihdetyén keskeisistd kehittdmistarpeista.

1.3. Mielenterveys- ja pdihdetyon uudistamisen haasteet

Vireilld olevan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen yksi keskeinen syy on
palvelujarjestelm@n pirstaleisuus. Uudistuksen tavoitteena on kaventaa ihmisten hyvinvointi- ja terveyseroja.
Uudistuksella pyritddn myés vahvistamaan jérjestdjien kantokykya, hallitsemaan kustannuksia ja vaikuttamaan
julkisen talouden kestdvyysvajeeseen.

Peruspalvelujen riittématon yhteistyd eri sektoreiden ja tasojen vélilld koskee erityisesti niitd palvelujen
kayttdjid, jotka tarvitsevat sekd terveydenhuollon ettd sosiaalihuollon palveluja tai monia eri palveluja.
Oulun kaupungin asukkaita koskevan selvityksen® mukaan sosiaali- terveydenhuollon palvelujen kalleimpia
asiakasryhmid olivat kalliisti hoidettavia somaattisia sairauksia sairastavat potilaat, vanhuspalvelujen
asiakkaat, vammais- ja kehitysvammapaivelujen asiakkaat, padihdepalvelujen ja pdihde- ja mielenterveys-
asumispalvelujen asiakkaat seké lastensuojelun asiakkaat. Psykiatrisen erikoissairaanhoidon potilaat
muadostivat kymmenesosan kalleimmista asiakasryhmisté ja Ihes neljdsosan niista kalliin
erikoissairaanhoidon asiakaista, jotka eivit kdyttdneet sosiaalihuollon palveluja. Kirjoittajien
johtopaatoksend oli, ettd nykyinen siiloutunut jarjestelmd kykenee huonosti vastaamaan runsaasti erilaisia
palveluja kdyttavan vaestdryhmaén tarpeisiin, Heidédn palveiukokonaisuutensa tulee olla suunniteltu ja
koordinoitu, sille pitdd madritelld yksi vastuutaho ja tiedon téytyy kulkea palveluntuottajien ja vastuutahon
vililld. Sosiaali- ja terveydenhuollossa on syytd keskittyd tdman kalleimman asiakasryhmdn hallintaan ja
ehkaista sithen joutumista.

Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksella pyritddn peruspalvelu- ja avohoitopainotteisiin palveluihin ja
palvelujen integraatioon. Uudistus ei automaattisesti tuota toimivaa mielenterveys- ja paihdepalvelujen

! Leskeld ym. Paljon sosiaali- ja terveyspalveluja kéyttévét asukkaat Oulussa. Suomen Ladkarilehti 2013;68: 3163 -
3169



rakennetta. Vaikuttavissa mielenterveys- ja pdihdepalveluissa on palvelujen valtavirrasta poikkeavia
erityispiirteitd. Niissd korostuvat asiakasta ldhelle, kotiin ja arkieldman ympdristdihin, tuodut
moniammatilliset palvelut, joita tarvitaan myds tavanomaisen virka-ajan ulkopuolella kotihoidon
palveluthin vertautuvina sddnndllising tai kriisitilanteissa annettavina palveluina. Lisdksi saatetaan tarvita
valimuotoisia palveluja, kuten kayttajalahtdisia kriisitilanteissa kaytettdvissa olevia tuki- ja
seurantapaikkoja. Psykososiaalisten ehkaisevin ja korjaavan ty&n interventioiden osaamista ja niiden
tydnohjauksia on kustannustehokasta pita3 ylla keskitetysti, vaikka interventioita toteutettaisiin perus- ja
ldhipalveluina. Terveydenhuollon ja sosiaalihuollon integroiminen ei mydskdan riitd, vaan tarvitaan muiden
sektoreiden toimenpiteiden yhteensovittamista, tarkeimpind opetus- ja koulutussektori, nuorisotyd,
tydeldmd, asuminen, kuntoutus ja sosiaaliturva. Suomessa on esimerkiksi Eteld-Karjalan sosiaali- ja
terveyspiirissa (Eksote) integroiduilla mielenterveys- ja paihdepalveluilla pystytty samanaikaisesti
vastaamaan kustannuspaineisiin ja tuottamaan alueen vdestdlle matalalla kynnykselld saatavilla olevat
palvelut.

Palvelujen kehittdminen sellaisiksi, ettd asiakkaat rohkaistuvat kdyttdmain niité, edellyttas
kayttajalahtdistd palvelujen kehittdmistd. Nykytilanteessa mielenterveys- ja pdihdepalvelujen erillisyys
muusta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujgrjestelmdstd ja niiden aliresursointi vaikuttavat myds niin,
ettd palvelujen kiyttijat ja heidan omaisensa vieroksuvat palveluja. Mielenterveysongelmiin ja —hdiriéihin
liitetty stigma my6s vahent&s palveluihin hakeutumista. Timé3 puolestaan viivastyttda hoitoon ja
palveluihin hakeutumista ja johtaa virheellisiin kdsityksiin hoidon ja avun tehottomuudesta tai
hyodyttomyydests. Seurauksena on mielenterveys- ja pdihdetydssa tyypillisesti havaittava ongelmien
kérjistyminen paivystyksellistid valitontd apua ja mahdollisesti laitoshoitoa edellyttdviksi tilanteiksi.
Mydhainen palveluihin hakeutuminen lisdd hoidettavien ongelmien kroonistumista ja suunnittelemattoman
kalliin laitoshoidon tarvetta sekd tySkyvyttomyysetuuksien tarvetta.

Mielenterveyslaki ja pdihdehuoltolaki ovat jo vanhoja eivdtkd endé ohjaa palvelujérjestelmaa riittévalla
tavalla. Kummankin [ain tahdosta riippumattomaan hoitoon liittyvat sddnndkset ovat vanhentuneita.
Lainsdadanndn uudistamistarpeeseen vaikuttavat lisdksi sosiaali- ja terveydenhuolto- ja
itsehallintouudistus. Toimiviin palveluihin tahtddvan uudistuksen tarpeellisuutta korostaa myds linsimaissa
jatkuvasti kasvava mielenterveys- ja pdihdehdirididen osuus kaikkien sairauksien aiheuttamasta
vajaakuntoisuudesta eli sairastamisen takia menetetyistd terveistd elinvuosista. Sairaustaakka on suuri
paitsi yksildille ja heidin ldheisilleen, myds tydelamille ja laajemmin koko yhteiskunnalle. Euroopan maissa
mielenterveys- ja paihdehdirididen osuus sairastamisen takia menetetyistd terveistd elinvuosista on

28,5 %".

2. Nykytila
2.1. Lainsaddinté ja kaytanto

Perustuslaki

Perustuslain 1 §:n 2 momenttiin sisdltyy valtiosddnndn taustalla olevina perustavanlaatuisina arvoina
ihmisarvon loukkaamattomuus, yksiltn vapaus ja oikeudet sekd oikeudenmukaisuuden edistdminen
yhteiskunnassa. Sadnnésti voidaan pitad ldhtdkohtana julkisen vallan velvollisuuksien siséllén
arvioimisessa.

2 WHO: Global Health Estimates 2014 Summary Tables: YLD by cause, age and sex, by WHO Region, 2000-2012



Perusoikeuksista on sdddetty perustuslain 2 Jluvussa. Perusoikeuksien tulkintaan vaikutiavat
ihmisoikeustoimielinten pdattkset ja perustuslakivaliokunnan lausunnot. Sosiaali- ja terveydenhuollon
jérjestamistapaan ja saatavuuteen vaikuttavat valillisesti useat perusoikeudet, keskeisimmin
vhdenvertaisuus ja syrjinnan kielto (6 §), oikeus eldmé&an sekd henkilékohtaiseen koskemattomuuteen ja
turvallisuuteen (7 §), yksityiseldman suoja (10 §), uskonnon ja omantunnon vapaus (11 §), tallennejulkisuus
{12 §), itseddn koskevaan paatoksentekoon osallistumisoikeus (14.3 §), oikeus kieleen ja kulttuuriin {17 §),
oikeus sosiaaliturvaan (19 §) seka julkisen vallan velvollisuus turvata perus- ja ihmisoikeuksien
toteutuminen (22 §).

Perusoikeussdidnnokset maaraavat osaltaan tapaa, jolla sosiaali- ja terveyspalvelujen turvaamisvelvollisuus
on taytettdva. Perustuslain 6 §:n 1 momentti siséltdd vaatimuksen oikeudellisesta yhdenvertaisuudesta.
Sadnndksen mukaan ihmiset ovat yhdenvertaisia lain edessd. Ihmisid on kohdeltava lains3ddanndssé,
tuomiocistuimissa ja viranomaistoiminnassa samanlaisissa olosuhteissa samalla tavoin.
Yhdenvertaisuusperiaatteeseen sisdltyy myds mielivallan kielto. Lainsdddéntdvallan rajoituksia tdsmentdvat
2 momentin syrjintdkiellot, jotka estdvat ihmisten asettamisen eri asemaan sukupuclen, idn, alkuperan,
kielen, uskonnon, vakaumuksen, mielipiteen, terveydentilan, vammaisuuden tai muun henkiléon liittyvan
syyn perusteella. Tosiasiallisen yhdenvertaisuuden toteutuminen saattaa kuitenkin edellyttdd poikkeamista
muodollisesta yhdenvertaisuudesta hyviksyitdvan tarkoitusperdn ja suhteellisuusperiaatteen rajoissa.
Yhdenvertaisuusvaatimus ei estd niin sanottua positiivista erityiskohtelua. Eri ihmisryhmien kohtelulle
toisistaan poikkeavalla tavalla on kuitenkin oltava yhteiskuntapoliittisesti hyviksyttdva syy.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen osalta asiakkaiden ja potilaiden yhdenvertaisuus tulee arvioitavaksi niin
riittdvien palvelujen turvaamisen, palvelujen alueellisten erojen kuin palvelujen hinnoittelunkin kannalta.

Perustuslain 19 &:n 1 momentissa on turvattu oikeus vélttdméattémaan toimeentuloon ja huolenpitoon.
Sdannoksen tarkoittama huolenpito tarkoittaa sosiaali- ja terveyspalveluja. Perustuslain 19 §:n 3
momentissa on julkiselle vallalle sdddetty velvoite turvata jokaiselle riittévat sosiaali- ja terveyspalvelut ja
edistdd vdestdn terveyttd. Perustuslain 19 §:n 3 momenttia tdydentdvit sosiaali- ja terveydenhuocllon
erityislainsaddanndn, kuten sosiaalihuoltolain {1301/2014), vammaisuuden perusteella jarjestettdvistd
palveluista ja tukitoimista annetun fain {380/1987), terveydenhuoltolain (1326/2010), kansanterveyslain
{66/1972), erikoissairaanhoitolain {1062/1989), mielenterveyslain {1116/1990), tartuntatautilain
{583/1986) ja useiden muiden erityislakien saannékset kuntien velvollisuudesta jirjestida sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelut,

Palvelujen riittavyyttd arvioitaessa ldhtokohtana pidetddn sellaista palvelujen tasoa, joka luo jokaiselle
ihmiselle edellytykset toimia yhteiskunnan téysivaltaisena jasenend. Riittdvat palvelut eivét perustuslain 19
&:n 3 momentissa tarkoitetussa mielessd samaistu kuitenkaan 19 §:n 1 momentin viimesijaiseen turvaan.
Sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestdmisessd sadnnds asettuu keskeiseen asemaan ratkaistaessa kysymysta
siitd, kuinka riittavat, mutta myos valttdmattdmat, sosiaali- ja terveyspalvelut pystytddn toteuttamaan
koko maassa.

Perustuslain 22 § velvoittaa julkista valtaa turvaamaan perusoikeuksien kdytdnnén toteutumisen. Julkisella
vailalla tarkoitetaan téssd sekd valtiota ettd kuntia. Erityislainsdddanndlld kunnille on sdddetty velvollisuus
jdrjestédd sosiaali- ja terveydenhuolto asukkailleen ja erdissd tapauksissa kunnassa oleskeleville ja muille
henkilGille. Julkisen vallan tulee aktiivisesti luoda tosiasialliset edellytykset perusoikeuksien toteuttamiseksi.
Vaition tulee lainsdadéntdtoimin ja voimavaroja my&ntamalld sekd kuntien asianmukaisella rahoituksella ja
toiminnan jarjestdmiselld huolehtia siitd, ettd riittdvdt sosiaali- ja terveyspalvelut tulevat turvatuiksi.



Sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestiminen ja tuottaminen

Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestaminen on sdddetty kuntien tehtavaksi, joten niilld on vastuu
perustuslain 22 §:ssé julkiselle vallalle sdddetyn velvoitteen toteuttamisesta kdytanndssa.
Kunnallishallinnossa tehtdvien hoidossa kdytetaan yleisesti kasitettd jarjestamisvastuu. Jarjestdmisvastuun
kisitteelld vastuun sisdltd halutaan erottaa palvelujen tuottamisesta tai hoitamisesta.
Jarjestdmisvastuuseen kuuluy, ettd viestdn tarpeenmukaisia palveluja on saatavilla. jarjestamisvastuu on
osin lilan yleinen kisite kuvaamaan niitd erilaisia vastuita sekd oikeuksia ja velvollisuuksia, joita kuntalaisen,
kunnan ja kuntayhtyman vilille sosiaali- ja terveydenhuollossa muodostuu. Jarjestdmisvastuuseen sisdityy
kunnan vastuu kuntalaisille siitd, ettd laissa turvattuja tai muita palveluja on saatavilla ja ettd kuntalaiset
saavat nami palvelut lain turvaamalla tavalla. Jarjestamisvastuuseen kuuluu myds vastuu palvelujen
jarjestamistavasta, joka voi toteutua omana tuotantona, yhteistoimintana tai ostopalveluina. Vastuuseen
kuuluu lisdksi vastuu palvelujen rahoituksesta ja riittdvien voimavarojen varaamisesta palvelujen
jarjestamiseen. Kunnan tehtdvid voi lain ja sopimuksen nojalla hoitaa myds kuntayhtymad.

Sosiaalihuollon jirjestamisvastuusta sdddetdin edelleen vuoden 1982 sosiaalihuoltolaissa {710/1982).
Uudella, pisiosin 1.4.2015 voimaan tulleella sosiaalihuoltolailla, kumottiin suurin osa vuoden 1982
sosiaalihuoltolaista, mutta sosiaalihuollen hallintoa ja jarjestamistd koskevat vuoden 1982
sosiaalihuoltolain 2 luvun sddnndkset jaivat kuitenkin muutamien muiden sd@nndsten lisdksi voimaan
uuden sosiaalihuoltolain rinnalla. Vuoden 1982 sosiaalihuoltolain 5 §:n mukaan kunnan on pidettdvd huolta
sosiaalihuollon suunnittelusta ja toteuttamisesta sen mukaan kuin téssa laissa tai muutoin séadetdan.
Uuden sosiaalihuoltolain 12 §:ssi saddetdén lisdksi, ettd jokaisella kunnassa oleskelevalla henkillld on
oikeus saada kiireellisessd tapauksessa yksilolliseen tarpeeseensa perustuvat sosiaalipalvelut siten, ettei
hinen oikeutensa vilttamattémiin huolenpitoon ja toimeentuloon vaarannu. Muussa kuin kiireellisessa
tapauksessa henkilslld on oikeus saada riittévit sosiaalihuollon palvelut kotikuntalaissa (201/1994)
tarkoitetulta kotikunnaltaan tai siltd kuntayhtymilts, johon kotikunta kuuluu, ellei muualla laissa toisin
saddetd.

Vuoden 1982 sosiaalihuoltolain 6 §:n perusteella sosiaalihuollon toimeenpancon kuuluvista tehtévistd sekd
niistd tehtivista, jotka muussa laissa sdddetddn sosiaalilautakunnan taikka muun vastaavan toimielimen
tehtdviksi, huolehtii yksi tai useampi kunnan mé&rddma monijaseninen toimielin. Kuntayhtyman
huolehtiessa kahden tai useamman kunnan koko sosiaalihuollosta, sen on asetettava vastaava toimielin
vhteisesti jasenkuntia varten.

Vuoden 1982 sosiaalihuoltolain 6 §:ss3 tarkoitetun toimielimen laissa sdadetiyd paitdsvaltaa ja oikeutta
puhevalian kdyttamiseen voidaan johtosddnndlld siirtaa laissa tarkemmin séddetyin edellytyksin
toimielimen alaisille viranhaltijoille henkilén tahdosta riippumatonta huoltoa koskevia paatdksia lukuun
ottamatta. Sosiaalitydntekijill3, jonka toimielin on tehtdvaian maarénnyt, on lain 12 §:n nojalla oikeus
toimielimen vahvistamien perusteiden ja yleisten ohjeiden mukaisesti toimielimen puolesta pdattaa myos
kiireellisissd tapauksissa tahdosta riippumattoman huollon antamisesta ja siihen liittyvistd muista
toimenpiteists ja nidissé tapauksissa kayttda toimielimen puhevaltaa itse tai asiamiehen vilityksella.

Kuntien velvoitteesta jarjestdi terveydenhuollon palveluja siddetddn kansanterveyslaissa (66/1972),
erikoissairaanhoitolaissa, mielenterveyslaissa ja pdihdehuoltolaissa. Terveydenhuoltolakia sovelletaan
kansanterveyslaissa ja erikoissairaanhoitolaissa sd&detyn kunnan jarjestdmisvastuuseen kuuluvan
terveydenhuollon toteuttamiseen ja sisiltdon, jollei muussa laissa toisin sdddetd. Terveydenhuoltoon
sisdltyvit terveyden ja hyvinveinnin edistdminen, perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito.
Kéytdnnossa kansanterveyslain ja erikoissairaanhoitolain mukaiset palvelut on eroteltu
perusterveydenhuollioksi ja erikoissairaanhoidoksi. Kansanterveyslain mukaisia palveluja tai kunnan
erikseen pdittimia kansanterveystydhén kuuluvia tehtdvid varten kunnalla tai kuntayhtymalld on oltava
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terveyskeskus. Perusterveydenhuollolla tarkoitetaan kuntien ldhinna terveyskeskuksissa jarjestamid
palveluja. Terveyskeskuksilla voi olla useita eri toimipaikkoja eli terveysasemia tai sairaaloita.

Kuntien vastuulla on huolehtia myos siitd, ettd asukkaat saavat tarpeellisen erikoissairaanhoidon.
Erikoissairaanhoidon jérjestdmistd varten maa on jaettu sairaanhoitopiireihin. Jdrjestdmisvastuunsa
toteuttamiseksi kunnan on kuuluttava johonkin sairaanhoitopiirin kuntayhtymaan. Sairaanhoitopiirejd on
20 kappaletta. Kunta voi itse pdattda siitd, mihin sairaanhoitopiiriin se haluaa kuulua.
Erikoissairaanhoidossa kunta on velvoitettu osallistumaan sairaanheitopiirin hallintoon ja hoitamaan laissa
sdddetyt erikoissairaanhoidon tehtdvat sen kautta.

Ahvenanmaalla sosiaali- ja terveydenhuollen jarjestdminen kuuluu maakunnan lainsdddantovaltaan. Sen
perusteella sekd perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon jarjestdmisestd vastaa Ahvenanmaan
maakunnan hallituksen alainen Ahvenanmaan maakunnan terveys- ja sairaanhoitoviranomainen (A[ands
hélso- och sjukvard). Sosiaalihucllon puoclestaan jérjestdvit Ahvenanmaalla kunnat. Ahvenanmaan
itsehallintolain (1144/1991) mukaan valtakunnalla on lainsdadantdvalta asioissa, jotka koskevat
perustuslaista poikkeamista ja hallinnollista puuttumista henkildkohtaiseen vapauteen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta (733/1992) annetun lain 4 §:n nojalla
kunta voi jarjestda sosiaali- ja terveydenhuollon alaan kuuluvat tehtévét hoitamalla toiminnan itse,
sopimuksin yhdessd muun kunnan tai muiden kuntien kanssa sekd olemalla jasenend toimintaa hoitavassa
kuntayhtymdssd. Tehtavien hoitamisessa tarvittavia palveluja kunta voi hankkia valtiolta, toiselta kunnalta,
kuntayhtymaitd tai muulta julkiselta taikka yksityiseltd palvelujen tuottajalta. Lisaksi palvelujen kayttdjalle
voidaan antaa palveluseteli, joila kunta sitoutuu maksamaan paivelun kayttajan kunnan hyvaksymalts
yksityiseltd palvelujen tuottajalta hankkimat palvelut kunnan paatokselld asetettuun setelin arvoon asti.

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaedellytykset

Julkisen sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaedellytyksistd sdddetddn vuoden 1982 sosiaalihuoltolaissa ja
terveydenhuoltolaissa. Kunnassa tulee vuoden 1982 sosiaalihuoltolain mukaan olla sosiaalihuollon
ammatillista henkildstda sosiaalihuollon teimeenpancon kuuluvia tehtévid varten. Jokaisen kunnan
kdytettdvissd tulee olla sellaisen asiakasty6hon osallistuvan viranhaltijan palveluja, jolla on
sosiaalitydntekijan ammatillinen kelpoisuus.

Vuoden 1982 sosiaalihuoltolakia vastaavasti terveydenhuoltolaissa sdddetddn, ettd kunnan tai
sairaanhoitopiirin kuntayhtyman kdytettdvissd on oltava riittavisti terveydenhuollon ammattihenkil§its
terveydenhuollon toimeenpanoon kuuluvia tehtdvia varten. Terveydenhuoltolaissa edellytetdidn myés, ettd
toimintayksikén johtamisessa on oltava moniammatillista asiantuntemusta, joka tukee laadukkaan ja
turvallisen hoidon kokonaisuutta, eri ammattiryhmien yhteisty&td seka hoito- ja toimintatapojen
kehittdmistd. Kunnan tai sairaanhoitopiirin kuntayhtyman terveydenhuollosta vastaavan henkiléstén
rakenteen ja maaran on lisdksi vastattava alueen vdestdn terveyden ja hyvinvoinnin edistdmisen seki
terveydenhuollon palvelujen tarvetta.

Sosiaalihuollon henkiléstdn kelpoisuudesta sdddetddn télld hetkelld sosiaalihuollon ammatillisen
henkiléstdn kelpoisuusvaatimuksista annetussa laissa {272/2005), joka on kuitenkin tarkoitus kumota
samaan aikaan, kun 12.3.2015 hyvdksytty laki sosiaalihuollon ammattihenkil&istd (817/2015) tulee voimaan
maaliskuussa vuonna 2016.

Oikeudesta toimia terveydenhuollon ammattihenkilon tehtévissi sdddetian terveydenhuollon
ammattihenkil&istd annetussa laissa (559/1994). Mainitut lait sosiaali- ja terveydenhuolion henkiléstdsta
koskevat sekd julkista ettd yksityistd sosiaali- ja terveydenhuoltoa.
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Vueoden 1982 sosiaalihuoltolain 11 §:n mukaan sosiaalihuollon toimintoja varten kunnalla on oltava riittévat
ja asianmukaiset toimitilat ja toimintavélineet. Vastaavasti terveydenhuoltoa varten kunnalla tai
sairaanhoitopiirin kuntayhtymilld on terveydenhuoltolain 4 §:n mukaan oltava kdytettdvissddn
asianmukaiset toimitilat ja toimintavilineet.

Yksityisen sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaedellytyksid koskevat vaatimukset sisdltyvit yksityisistd
sosiaalipalveluista annettuun lakiin (922/2011) ja yksityisestd terveydenhuollosta annettuun lakiin
(152/1990). Yksityisisti sosiaalipalveluista annetun lain 4 §:n mukaan toimintayksikéssa tuiee olla riittavat
ja asianmukaiset toimitilat ja varusteet sekd toiminnan edellyttdma henkildstd. Toimitilojen tulee olla
terveydellisiltd ja muilta olosuhteiltaan sielld annettavalle hoidolle, kasvatukselle ja muulle huolenpidolle
sopivat. Henkildston lukumaaran tulee olla riittdvd palvelujen tarpeeseen ja asiakkaiden lukumaaraén
nidhden. Lain 5 §:n mukaan toimintayksikélld tulee olla vastuuhenkild, joka vastaa siitd, etta
toimintayksikdssi toteutettavat palvelut tdyttdvéat niille asetetut vaatimukset.

Yksityisestd terveydenhuollosta annetun lain 3 §:n mukaan terveydenhuollon palveluja annettaessa on
oltava asianmukaiset tilat ja laitteet. Lisaksi palvelujen tuottajaila tulee olla toiminnan edellyttama,
asianmukaisen koulutuksen saanut henkilbkunta. Toiminnan on oltava lad&ketieteellisesti asianmukaista ja
siind tulee ottaa huomioon potilasturvallisuus. Lain 5 §:n mukaan palvelujen tuottajalla tulee olla
lupaviranomaisen hyviksyma terveydenhuollon palveluista vastaava johtaja. Yksityisté sosiaali- ja
terveydenhuoltoa koskevan lainsaddanndn uudistamista varten on sosiaali- ja terveysministeri6 asettanut
syyskuussa 2014 tyéryhman, jonka mdardatka pdéttyy 31. maaliskuuta 2016.

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvonta

Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontaviranomaisina toimivat eduskunnan otkeusasiamies ja
valtioneuvoston oikeuskansleri ylimpina laillisuusvalvojina, sosiaali- ja terveysministerid, Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira), aluehallintovirastot ja kunnat. Sosiaali- ja terveydenhuollon
asiantuntijalaitoksina toimivat Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, Tyoterveyslaitos ja Séteilyturvakeskus.
Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaiden oikeuksien toteutumista turvaavat myds potilas- ja
sosiaaliasiamiesjdrjestelmat.

Sosiaali- ja terveydenhuolitoa valvotaan eri keinoin. llmoitus- ja lupamenettelyissd on kysymys viranomaisen
harjoittamasta etukiiteisvalvonnasta. Muita etukdteisvalvonnan ja ohjauksen keinoja ovat muun muassa
viestintd, resurssiohjaus (valtionavustukset), informaatio-ohjaus, ohjaus- ja tarkastuskéynnit, neuvonta,
koulutus ja konsultaatio. Jalkikiteisvalvonta perustuu padosin valvontaviranomaisille tehtyihin kanteluihin
ja muihin ilmoituksiin havaituista epakohdista. Ulkopuolisiin aloitteisiin perustuvan valvonnan lisdksi
valvontaviranomaiset tekeviit myds oma-aloitteista valvontaa tarkastusten ja erilaisten selvitysten
muodossa.

Perustuslain 108 ja 109 §:n mukaan valtioneuvoston oikeuskanslerin ja eduskunnan oikeusasiamiehen
tehtsving on valvoa, ettd tuomioistuimet ja muut viranomaiset sekd virkamiehet, julkisyhteisdjen
tyontekijat ja muutkin hoitaessaan julkista tehtdvad noudattavat lakia ja tdyttdvit velvollisuutensa.
Keskeisena valvonnan kohteena on perusoikeuksien ja ihmisoikeuksien toteutuminen. Ylimpien
laillisuusvalvojien toimivallasta ja valvontavastuusta saddetddn tarkemmin eduskunnan oikeusasiamiehesta
annetussa laissa (197/2002) ja valtioneuvoston oikeuskanslerista annetussa laissa (193/2000). Seka
oikeuskansleri etti oikeusasiamies toteuttavat valvontaa kisittelemilld heille osoitettuja kirjallista kanteluja
ja ottamalla asioita kiisiteltivikseen omasta aloitteestaan. Molemmilla on oikeus suorittaa oma-aloitteisia
tarkastuksia valvontavaltaansa kuuluvissa viranomaisissa, laitoksissa ja muissa toimintayksikdissa.
Eduskunnan oikeusasiamiehen erityisena tehtévédna on toimittaa tarkastuksia vankiloissa ja muissa
suljetuissa laitoksissa valvoakseen niihin sijoitettujen henkildiden kohtelua.
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QOikeusasiamiehelld ja oikeuskanslerilla on toimivalta erilaisiin toimenpiteisiin epakohtia epdillessddn tai
havaitessaan. Oikeusasiamies voi maaritd suoritettavaksi poliisitutkinnan tai esitutkinnan, ajaa syytetts tai
maaratd syytteen nostettavaksi laillisuusvalvontaansa kuuluvassa asiassa, antaa valvottavalle
huomautuksen, saattaa valvottavan tietoon kasityksensd lain mukaisesta menettelysté taikka kiinnittaa
valvottavan huomiota hyvén hallintotavan vaatimuksiin tai perus- ja ihmisoikeuksien toteutumista
edistdviin ndkdkohtiin. Oikeusasiamies voi myds tehda toimivaltaiselle viranomaiselle esityksen
tapahtuneen virheen oikaisemiseksi tai epdkohdan korjaamiseksi ja kiinnittdd huomiota sdanndksissa tai
méaarayksissa havaitsemiinsa puutteisiin sekd tehd3 esityksia niiden kehittdmiseksi ja puutteiden
poistamiseksi. Jos asiassa on tapahtunut oikeudenloukkaus, jota ei voida endd oikaista tai korjata,
oikeusasiamies voi harkintansa mukaan esittdd hyvitystd. Oikeusasiamies antaa eduskunnaile joka vuodelta
kertomuksen, minka liséksi oikeusasiamies voi antaa eduskunnalle tirkedksi katsomastaan asiasta myos
erillisen kertomuksen tai muuten saattaa havaintonsa eduskunnan asianomaisen toimielimen tietoon.
Oikeuskansleri voi vastaavasti ajaa syytettd tai madratd syytteen nostettavaksi laillisuusvalvontaansa
kuuluvassa asiassa, antaa asianomaiselle huomautuksen vastaisen varalle, kiinnittd3 t3min huomiota lain
tai hyvan hallintotavan mukaiseen menettelyyn tai ryhtyd toimenpiteisiin oikaisun saamiseksi
lainvastaiseen tai virheelliseen padtdkseen tai menettelyyn. Oikeuskanslerilla on myds oikeus tehdi
ehdotuksia sddnndsten ja médrdysten kehittimiseksi ja muuttamiseksi.

Muiden sosiaali- ja terveydenhuoltoa valvovien viranomaisten toimivallasta sdédetddn useissa eri laeissa.
Julkisen ja yksityisen sosiaali- ja terveydenhuollon yleinen suunnittelu, ohjaus ja valvonta kuuluvat sosiaali-
ja terveysministeridlle. Kdytdnndssd ministerion ohjaustoimintaan kuuluvat uuden lainsdddanndn
valmistelun lisdksi muun muassa fainsdddanndstd tiedottaminen ja koulutus sek joissakin tapauksissa
suositusten ja oppaiden laatiminen palvelujen jarjestdjille ja tuottajille. Ministerid ohjaa alaisiaan virastoja
ja laitoksia myds tulossopimuksin.

Valvira chjaa sosiaali- fa terveysministeridn alaisena keskusvirastona aluehallintovirastojen toimintaa niiden
toimintaperiaatteiden, menettelytapojen ja ratkaisukdyténtdjen yhdenmukaistamiseksi julkisen ja
yksityisen sosiaali- ja terveydenhuollon ohjauksessa ja valvonnassa. Lisdksi Valvira ohjaa ja valvoo julkista ja
yksityistd sosiaali- ja terveydenhuoltoa erityisesti silloin, kun kysymyksessd ovat periaatteellisesti tirkeit tai
laajakantoiset asiat, usean aluehallintoviraston toimialuetta tai koko maata koskevat asiat, tai asiat, joita
aluehallintovirasto on esteellinen kdsittelem&én. Valviran toimivaitaan kuuluvat erityisesti myds asiat, jotka
liittyvét Valvirassa késiteltdvaan sosiaali- tai terveydenhuoltoa tai sosiaali- tai terveydenhuollon
ammattihenkil6d koskevaan valvonta-asiaan. Valviralle kuuluu myos useita muita erikseen sdadettyja
sosiaali- ja terveydenhuoltoon liittyvid lupa- ja valvontatehtdvid.

Aluehallintovirastolle kuuluu julkisen ja yksityisen sosiaali- ja terveydenhucllon ohjaus ja valvonta
toimialueellaan. Aluehallintovirastojen tehtévistd ja toimivallasta sosiaali- ja terveydenhuollon ohjauksessa
ja valvonnassa sdadetédn paitsi sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevissa laeissa, myds
aluehallintovirastoista annetussa laissa (896/2009) ja kuntalaissa. Valvonta on ensisijaisesti
laillisuusvalvontaa, joka kohdistuu muun muassa palvelujen saatavuuden ja kunnan jirjestimisvelvoitteen
toteutumisen valvontaan sek3 laissa sdddettyjen menettelysddnndsten noudattamisen valvontaan.
Laillisuusvalvonnan rinnalla arvioidaan toiminnan tarkeituksenmukaisuutta ja laatua.

Valvira ja aluehaiiintovirastot ohjaavat ja valvovat sosiaali- ja terveydenhuoltoa informaatio-ohjauksen ja
muun etukéteisvalvonnan keinoin sekd jélkikdteisvalvontana. Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontaa
toteutetaan myds sosiaali- ja terveysministeridn ja valvontaviranomaisten vélisiin tulossopimuksiin
kirjattujen valvontatavoitteiden mukaisesti suunnitelmallisesti. Suunnitelmallista valvontaa varten laaditaan
yleensd valvontaohjelma, jossa maéritellddn valvonnan kriteerit, menettelytavat ja tydnjako.

Kunnalla on ensisijainen vastuu jérjestdmisvastuullaan olevien sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen
laillisuudesta, laadusta ja asianmukaisuudesta. Kunnanvaltuuston valitsemat vuoden 1982
sosiaalihuoltolain 6 §:n 1 momentissa ja kansanterveyslain 6 §:n 1 momentissa tarkoitetut monijéseniset
toimielimet valvovat alaistensa viranhaltijoiden ja muun kunnallisen henkilGstén toimintaa. Kunnan ja
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kuntayhtyman omat toimintayksikét vastaavat ensisijaisesti itse tuottamiensa palvelujen
asianmukaisuudesta. Uuden sosiaalihuoltolain 47 §:n mukaan sosizalihuollon toimintayksikdn tai muun
toimintakokonaisuudesta vastaavan tahon on laadittava omavalvontasuunnitelma sosiaalihuollon laadun,
turvallisuuden ja asianmukaisuuden varmistamiseksi. Suunnitelma on pidettdva julkisesti ndhtdving, sen
toteutumista on seurattava sdadnnéllisesti ja toimintaa on kehitettdva asiakkailta sekd toimintayksikdn
henkiléstdltd saanndllisesti kerdttdvin palautteen perusteella. Terveydenhuoltolain 8 §:n mukaan
terveydenhuollon toimintayksikdn on puolestaan laadittava suunnitelma laadunhallinnasta ja
potilasturvallisuuden taytantddnpanosta. Suunnitelmassa en otettava huomioon potilasturvallisuuden
edistdminen yhteistydssa sosiaalihuollon palvelujen kanssa.

Hankkiessaan palveluja vksityiseltd palveluntuottajalta kunnalla ja kuntayhtymalld on velvollisuus varmistua
siitd, etta hankittavat palvelut vastaavat samaa tasoa, jota edellytetdén vastaavalta kunnalliselta
toiminnalta. Lisdksi yksityisilld palvelujen tuottajilia on vastuu antamiensa palvelujen laadusta. Yksityisista
sosiaalipalveluista annetun lain 6 § ja yksityisestd terveydenhuollosta annetun lain 6 § velvoittavat niitd
huolehtimaan omavalvonnan jarjestamisestd. Yksityisten sosiaalipalvelujen tuottajan on laadittava
toiminnan asianmukaisuuden varmistamiseksi omavalvontasuunnitelma. Vastaavasti yksityisen
terveydenhuollon palvelujen tuottajan toimiessa useammassa kuin yhdessd toimipaikassa vastaavan
johtajan on lzadittava toiminnan laadun varmistamiseksi omavalvontasuunnitelma. Vastaavat sddnnékset
kunnallisen sosiaalihuollon omavalvonnasta sosiaalihuollon laadun, turvallisuuden ja asianmukaisuuden
varmistamiseksi on lisdtty uuteen sosiaalihuoltolakiin (478§).

Laissa ikdéntyneen viestdn toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden sosiaali- ja terveyspalveluista
(980/2012, vanhuspalvelulaki) on sddnnds omavalvonnasta (23 §). Sen mukaan toimintayksikdn johtajan on
huolehdittava, ettd toimintayksikéssa jarjestetdan omavalvonta palvelujen laadun, turvallisuuden ja
asianmukaisuuden varmistamiseksi. Omavalvontaa varten on laadittava omavalvontasuunnitelma, joka on
pidettavi julkisesti ndhtdvana. Suunnitelman toteuturnista on seurattava ja palveluja kehitettdva
toimintayksikdn palveluja saavilta idkkailtd henkildiltd, heiddn omaisiltaan ja ldheisiltdédn sekd
toimintayksikdn henkildstéitd sddnnollisesti kerdttdvin palautteen perusteella. Valvira voi antaa tarkempia
madrdyksid suunnitelman sisalléstd, laatimisesta ja seurannasta.

Aluehallintoviraston tehtdvéni on arvicida kunnallisten peruspalvelujen alueellista saatavuutta.
Aluehallintovirasto voi kantelun perusteella tutkia, onko kunta toiminut voimassa olevien lakien mukaan.
Jos kunta tai kuntayhtyma on valtionosuustehtivid jérjestdessddn jattanyt noudattamatta laissa tai lain
nojalla séddetyn tai madratyn velvoitteen, aluehallintovirasto voi, asianomaista ministeriotd kuultuaan,
sakon uhalla madratd kunnan tai kotikuntakorvauksen saajan noudattamaan velvoitetta.

Terveydenhuollon ammattihenkildiden valvonnasta sdddetdan laissa terveydenhuollon ammattihenkildistd
(559/1994). Aluehallintovirasto ohjaa ja valvoo terveydenhuollon ammattihenkildiden toimintaa
toimialueellaan. Valvira ohjaa sosiaali- ja terveysministerién alaisena aluehallintovirastojen toimintaa
niiden toimintaperiaatteiden, menettelytapojen ja ratkaisukdytantdjen yhdenmukaistamiseksi
terveydenhuollon ammattihenkiliden ohjauksessa ja valvonnassa. Valvira kisittelee terveydenhuollon
ammattihenkildiden ohjaukseen ja valvontaan liittyvdt asiat erityisesti silloin, kun kysymyksessa on
periaatteellisesti tirkei tai laajakantoinen asia, epéily hoitovirheestd, joka on johtanut kuolemaan tai
vaikeaan pysyviin vammautumiseen, oikeusladkarin tekemian kuolemansyyn selvittdmiseen liittyva asia,
turvaamis- tai kurinpitotoimenpiteitd mahdollisesti edellyttédva asia taikka asia, jota aluehallintovirasto on
esteellinen kisittelemiin. Valvira voi terveydenhuollon ammattihenkiléitd annetun lain 25 §:n 1 momentin
mukaan velvoittaa terveydenhuollon ammattihenkilon ld&kérintarkastukseen tai sairaalatutkimuksiin, jos
on perusteltua aihetta epiill4, ettd terveydenhuollon ammattihenkild on sairauden, pdihteiden
vadrinkdyton, heikentyneen toimintakyvyn tai muun vastaavan syyn takia kykeneméton toimimaan
ammatissaan. Sosiaalihuollon ammattihenkildiden valvonnasta sdadetdén sosiaalihuollon
ammattihenkiltistd annetussa laissa (817/2015), joka tulee voimaan 1.3.2016.
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Sosiaali- ja terveydenhuoltoa valvovien viranomaisten chella myds potilas- ja sosiaaliasiamiesjdrjestelmilld
sekd muistutusmenettelylld on tdrked rooli sosiaali- ja terveydenhuollon tosiasiallisessa valvonnassa, jossa
asiakkaan tai potilaan kdytdssa ei ole hallintopadtéstd muutoksenhakumahdollisuuksineen.

Sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 24 §:n mukaan jekaisen kunnan on
nimettdvd sosiaaliasiamies. Potilasasiamies taas nimetdan potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 11
§:n mukaan jokaiselle terveydenhuollon toimintayksikdlle. Potilas- ja sosiaaliasiamiesten tehtdvani on
toimia potilaan ja asiakkaan oikeuksien edistdmiseksi muun muassa neuvomalla ja tiedottamalla seka
avustamalla potilaita tai asiakkaita muistutuksen tai oikaisuvaatimuksen tekemisessd. Sosiaaliasiamiehen
tehtdvénd on lisdksi seurata asiakkaiden cikeuksien ja aseman kehitystd kunnassa ja antaa siitéd selvitys
vuosittain kunnanhallitukselle.

Muistutuksen voi tehda sekd julkisen ettd yksityisen sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnasta. Terveyden-
ja sairaanhoitoonsa tai siihen liittyvédn kohteluunsa tyytyméattémalld potilaalla on potilaslain 10 §:n
mukaan oikeus tehd& muistutus terveydenhuollon toimintayksikéissé terveydenhuollosta vastaavalle
johtajalle. Sosiaalihuollon laatuun tai siihen liittyvddn kohteluunsa tyytymattdmalld sosiaalihuolion
asiakkaalla on puolestaan sosiaalihuollon asiakaslain 23 §:n mukaan oikeus tehdd muistutus kohtelustaan
sosiaalihuollon toimintayksikdn vastuuhenkilblle tai sosiaalihuollon johtavalle viranhaltijalle. Jos asiakas tai
potilas ei sairauden, henkisen toimintakyvyn vajavuuden tai muun vastaavan syyn vuoksi kykene itse
tekemadn muistutusta tai jos hdn on kuoliut, muistutuksen voi tehdd hanen laillinen edustajansa,
omaisensa tai muu laheisensa.

Muistutus tulee tehdd pdésddntdisesti kirjallisesti. Muistutus voidaan tehda myds suullisesti erityisesta
syystd. Muistutus on kdsiteltdvd asianmukaisesti ja siihen on annettava kirjallinen, perusteltu vastaus
kohtuullisessa ajassa muistutuksen tekemisestd. Muistutukseen annettuun vastaukseen ei saa hakea
muutosta valittamalla. Muistutuksen tekeminen ei rajoita asiakkaan oikeutta hakea muutosta siten kuin
siitd erikseen sdddetddn. Muistutuksen tekeminen ei my6skadan vaikuta asiakkaan tai potilaan oikeuteen
kannella asiastaan sosiaalihuoltoa tai terveydenhuoltoa valvoville viranomaisille.

Muistutukseen on vastattava kohtuullisessa ajassa sen tekemisestd. Kohtuullista aikaa ei ole
lains&ddanndssa tdsmennetty. Eduskunnan oikeusasiamiehen mukaan kohtuullinen aika on p&ésigntoisesti
noin kuukauden ja yksi tai kaksi kuukautta silloin, kun asia on erittdin ongeimallinen ja vaatiessa
selvitystyttd. Valvira on antanut muistutusmenettelystd chjeen, jonka mukaan kohtuullisena aikana
pidetddn yhdesta neljdén viikkoa. Muistutuksen johdosta annettuun vastaukseen ei saa hakea muutosta
valittamalla.

Muistutuksen ohella asiakas tai potilas voi tehda hallintokanteiun sosiaali- ja terveydenhuoltoa valvoville
viranomaisille. Jos asiassa ei ole tehty muistutusta, ja valvontaviranomainen arvioi, ettd kanteiu on
tarkoituksenmukaisinta kasitelld muistutuksena, viranomainen voi sosiaalihuollon asiakaslain 23 a §:n ja
potilaslain 10 a §:n mukaan siirtdd asian asiancmaiseen toimintayksikkdon tai sosiaalihuoltoa koskevassa
asiassa vaihtoehtoisesti sosiaalihuollon johtavan viranhaltijan kdsiteltdvéksi. Mainittujen sosiaalihuollon
asiakaslain ja potilaslain sddnndsten mukaan kanteluun sovelletaan 1.9.2014 voimaan tullutta
hailintokantelua koskevaa haliintolain uutta 8 a lukua, joka lisdttiin hallintolakiin lailla hailintolain
muuttamisesta (368/2014). Uusi hallintolain 8 a luku sisaltad hallintokantelun tekemisti ja késittelyé seké
kantelun johdosta annettavaa hallinnollista ohjausta koskevat sddnnékset.

Hallintokantelulla tarkoitetaan ylemmalle viranomaiselle osoitettua ilmoeitusta tai ilmiantoa virkatoimen
virheellisyydest3 taikka viranomaisen toimintaa koskevasta laiminlydnnistd. Hallintokantelun voi tehdé
viranomaisen, siihen virka- tai tydsuhteessa olevan henkilon tai muun julkista hallintotehtdvaa hoitavan
lainvastaisesta menettelystd tai velvollisuuden tayttdmattad jattdmisests. Kantelun voi tehda kaiken
tyyppisestd viranomaistoiminnasta, mukaan lukien tosiasiallinen toiminta. Hallintokantelu koskee
viranomaisten kaikkea toimintaa, l8htékohtaisesti myds tosiasiallista hallintotoimintaa. Sosiaali- ja
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terveydenhuollossa kanteluoikeus on ulotettu koskemaan myds yksityisten sosiaali- ja terveydenhuollon
toimijoiden toimintaa.

Hallintokantelun voi tehd3 kuka tahansa, eikd asian tarvitse koskea kantelijan omaa asiaa. Hallintokantelun
tekeminen ei perusta tekijalle asianosaisasemaa eikd se ole sidottu mddrdmuotoon. Hallintokanteluasiassa
ei padtetd kenenkéin oikkeudesta tai edusta. Hallintokantelu tehd&an kirjallisesti. Valvovan viranomaisen
suostumuksella kantelun saa tehdi suullisesti. Kantelun tekijan tulee esittad kdsityksensd siitd, milld
perusteilla tdma pitd3 menettelyi virheellisena ja mahdollisuuksien mukaan tieto arvostelun kohteena
olevan menettelyn tai laiminlydnnin ajankohdasta.

Kantelun johdosta valvova viranomainen ryhtyy niihin toimenpiteisiin, joihin se hallintokantelun perusteella
katsoo olevan aihetta. Jotkut kanteluperusteista voivat esimerkiksi edellyttdd taysimittaista tutkintaa, kun
taas toiset voivat jaddd summaarisemman késittelyn kohteeksi. Hallintokantelusta tehty alustava
oikeudellinen arvio voi kdytdnndssa johtaa myds sithen, ettd asiaa ryhdytddn kantelumenettelyn asemesta
kdsittelemadn muussa oikeudellisessa menettelyssa.

Jos valvova viranomainen on kisittelem#nsa hallintokantelun johdosta todennut valvottavan menetelleen
virheellisesti tai laiminlydneen velvollisuutensa, valvova viranemainen voi hallintokanteluasiassa
antamassaan ratkaisussa kiinnittda valvottavan huomiota hyvin hallinnon vaatimuksiin tai saattaa tdmén
tietoon kisityksensé lain mukaisesta menettelystd. Jos tétd ei asian kokonaisarvosteluun vaikuttavat seikat
huomioon ottaen pideti riittavini, valvottavalle voidaan antaa huomautus, jollei kantelun kohteena oleva
teko luonteensa tai vakavuutensa perusteella anna aihetta ryhtyd toimenpiteisiin muussa laissa sdddetyn
menettelyn kdynnistdmiseksi.

Hallintokantelua kisiteltiessd on noudatettava hyvan hallinnon perusteita ja turvattava niiden henkildiden
oikeudet, joita asia valittémasti koskee. Kahta vuotta vanhemmasta asiasta tehtyé hallintokantelua ei
tutkita, ellei siihen ole erityistd syytd. Kanteluasiassa annettavaan ratkaisuun ja sen tiedoksiantoon
sovelletaan hallintolain sddnndksia. Hallintokanteluasiassa annettuun ratkaisuun ei saa hakea muutosta
valittamalla.

Kantelup&itds on valvontaviranomaisen kannanotto kantelun kohteena olleen toiminnan oikeellisuudesta.
Siihen voi sisiltya hallinnollista ohjausta, kuten kdsityksen ilmaisermninen, huomion kiinnittdminen ja
huomautus. Hallintokantelusta annetaan ratkaisu, josta ei ole valitusoikettta. Valitusoikeuden puuttuminen
perustuu halintolainkéyttolain {586/1996) 5 §:44n, jonka mukaan hallinto-oikeuteen voidaan valittaa vain
padttksestd, jolla asia on ratkaistu tai jatetty tutkimatta. Hallinnollisen muutoksenhakuoikeuden
ulkepuolelle ja3 tosiasiallinen hallintotoiminta.

Hallintokantelun k&sittely voi johtaa varsinaisen kanteluasian ratkaisun lisdksi tilanteeseen, jossa
viranomainen puuttuu kantelun kohteena olevan oikeuteen, etuun tai velvollisuuteen esimerkiksi rajoittaen
kantelun kohteena olevan sairaanhoitajan tai [3dkérin ammattioikeuksia. Télléin hallintokanteluasian
kasittelyyn liittyen on kdynnistynyt myds varsinaisen hallintoasian kdsittely ja syntynyt erillinen
valituskelpoinen ratkaisu.

Mielenterveys- ja paihdetyo

Mielenterveystydstd sdddetdin terveydenhuoitolaissa, sosiaalihuoltolaissa ja mielenterveyslaissa.
Piihdetydsts sdddetddn vastaavasti terveydenhuoltolaissa, sosiaalihuoltolaissa ja pdihdehuoltolaissa.
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Terveydenhuoltolaki

Terveydenhuoltolain 27 §:553 sdddetddn mielenterveystydstd. Sen mukaan kunnan on jérjestettéva
alueensa asukkaiden terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseksi tarpeellinen mielenterveystyd, jonka
tarkoituksena on yksilén ja yhteison mielenterveyttd suojaavien tekijdiden vahvistaminen sekd
mielenterveyttd vaarantavien tekijdiden vdhent&minen ja poistaminen.

Terveydenhuoltolain mukaan mielenterveystydhdn kuuluu:

1} terveydenhuollon palveluihin sisdltyva mielenterveyttd sucjaaviin ja sitd vaarantaviin tekijéihin liittyvd
ohjaus ja neuvonta sekd tarpeenmukainen yksilon ja perheen psykososiaalinen tuki

2) vksilén ja yhteistn psykososiaalisen tuen yhteensovittaminen akillisissd jarkyttdvissa tilanteissa

3) mielenterveyspalvelut, joilla tarkoitetaan mielenterveydenhéirididen tutkimusta, hoitoa ja |adkinnallistd
kuntoutusta.

Poikkeuksellisten kriisitilanteiden valitén ja pidemman aikavilin psykososiaalinen tuki on ensisijaisesti
terveydenhuollon koordinoimaa moniammatillista toimintaa, jossa sosiaalitcimen rooli on merkittdva ja
vilttdmatodn. Psykososiaalinen tuki on myds osa kunnan valmiussuunnitelmaa.

Mielenterveystydhdn kuuluvat myds mielenterveyspalvelut, joita annetaan mielenterveyden hairidita
sairastaville henkildille tavoitteena niiden tutkiminen ja parantaminen, cireiden lieventdminen tai
toimintakyvyn ylldpitdminen tai palauttaminen. Mielenterveyspalveluna annettavan hoidon ja
kuntoutuksen tulee perustua ladketieteelliseen arvioon ja noudattaa hyvaé hoito- ja kuntoutuskaytént6a.
Mielenterveyspalvelujen tulee olla asiakaskeskeisid ja tarpeenmukaisia. MielenterveyshdiriGisten
henkildiden mahdollisuutta hakeutua palveluihin on erityisesti tuettava huomioiden
mielenterveyshdairidihin liittyva leimautuminen ja mahdollisesti alentunut kyky huolehtia omista eduistaan.

Mielenterveyspalveluja tulee olla tarjolla tarpeellinen méérd, jonka suunnittelemiseen ja arvioimiseen on
kaytettdvissd tilasto- yms. tietoja. Mielenterveyspalvelut tulee sovittaa yhteen tarpeenmukaisen
sosiaalihuollon, erityisesti paihdehuolion, palvelujen kanssa. Peruspalveluna annettavaan
mielenterveyspalveluun tulee saada tarpeenmukainen psykiatrian alan asiantuntijatuki. Lasten ja nuorten
hdiridt eivdt noudattele palvelujdrjestelmén jakoa mielenterveyteen, sosiaaliseen ja opilliseen kehitykseen
ja erityisesti heiddn kohdallaan monialainen yhteistyd on tarpeen. Mielenterveyspalveluihin liittyvas
asiantuntija-apua tulee muun muassa antaa lastensuojeluviranomaisille ja valttdmattomat tutkimus- ja
hoitopalvelut lastensuojelun lapsiasiakkaille on jdrjestettdva kiireellisesti. Palvelujdrjestelman on myds
tuotettava joustavasti erilaisia palveluja, kuten kotiin vietdvid ja lilkkuvia palveluja, koska ndin kyetdén
paremmin turvaamaan hoidon ja kuntoutuksen tehokkuus.

Mielenterveystyd on suunniteltava ja toteutettava siten, ettéd yhteistyd muiden toimijoiden kanssa
muodostaisi toimivan kokonaisuuden. Mielenterveyttd suojaavia tai vaarantavia tekijoitd koskevia
pa&tdksid tehd&dn myds muussa kuin terveydenhucllossa. Tavoitteellinen mielenterveystyt edellyttaa
monialaisen yhteistydn suunniteimallista koordinoimista ja vastuutahejen maarittdmistd kunnan useiden
sektorin toimijoiden, muiden julkisen sektorin toimijoiden sekd yksityisten ja jarjestdjen toimijoiden kanssa.

Terveydenhucltolain 28 §:n mukaan kunnan on jarjestetidvd alueensa asukkaiden terveyden ja
hyvinvoinnin edistdmiseksi tarpeellinen paihdetyd, jonka tarkoituksena on vahvistaa yksilén ja yhteisén
paihteettbmyyttd suojaavia tekijoitd sekd vahentdd tai poistaa paihteisiin liittyvid terveyttd ja turvallisuutta
vaarantavia tekijita.

Terveydenhuoltolain mukaan péihdetyéhdn kuuluu terveydenhuollon palveluihin sisdltyvd ohjaus ja
neuvonta, joka koskee pdihteettdmyyttd suojaavia ja sitd vaarantavia tekijoitd sekd paihteisiin liittyvid
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terveyttd ja turvallisuutta vaarantavia tekijéitd, seka péihteiden aiheuttamien sairauksien tutkimus-, hoito-
ja kuntoutuspalvelut.

Paihdety&hén luetaan myos paihdepalvelut. Terveydenhuolion pédihdepalveluilla tarkoitetaan pdihteiden
riskikiyttijille, pdihderiippuvaisille ja heidin Idheisillensd lddketieteellisin perustein annettuja tutkimus-,
hoito- tai kuntoutuspalveluita. Terveydenhuollon paihdepalvelujen tavoitteena on pdihteiden aiheuttamien
sairauksien parantaminen, lievittdminen ja pahenemisen estdmiseen sekd toimintakyvyn ylldpitaminen tai
palauttaminen. Terveydenhuollon pdihdepalveluja annettaessa on aina my&s arvioitava sosiaalihuollon
toimenpiteiden tarve. Esimerkiksi alaikdisen henkilén kohdalla on erityisesti arvioitava lastensuojelun tarve.
Paihdepalveluissa vapaaehtoisuus sekd palvelujen helppo tavoitettavuus ja saavutettavuus edesauttavat
niistd koituvaa hydtya. Paihdepalvelua ovat myds sosiaalihuoltoon liittyva paihdehuolto.

Terveydenhuollossa pdihdetyon tavoitteiden toteutuminen edellyttdd usein monialaista yhteisty6ta, johon
osallistuu terveydenhuollon ammattihenkilgiden lisaksi sosiaalitydn ammattihenkil6itd, mielenterveystyén
ammattihenkilitd ja muita toimijoita. Jotta pdihdetydstd muodostuisi yksilén, perheen ja yhteisn tueksi
toimiva kokonaisuus, tarvitaan eri toimijoiden kesken suunnitelmallista yhteensovittamista, jonka
vastuutaho on maariteftavd.

Terveydenhuoltolain 50 §:ssé sdddetdén kiireellisestd sairaanhoidosta, joka siséltai kiireellisen
mielenterveyshoidon, piihdehoidon ja psykososiaalisen tuen. Kiireelliselld hoidolla tarkoitetaan killisen
sairastumisen, vamman, pitkdaikaissairauden vaikeutumisen tai toimintakyvyn -alenemisen edellyttdmaa
viliténtd arviota ja hoitoa, jota ei voida siirtdd ilman sairauden pahenemista tai vamman vaikeutumista.
Kiireallisen hoidon antamista varten kunnan tai sairaanhoitopiirin kuntayhtyman on jérjestettdva
ympérivuorokautinen péivystys. Paivystystd toteuttavassa yksikdssd on oltava riittdvét voimavarat ja
osaaminen, jotta hoidon laatu ja potilasturvallisuus toteutuvat. Pdivystyspisteistd ja niiden tydnjaosta on
sovittava terveydenhuollon jirjestdmissuunnitelmassa ja erikoissairaanhoidon osalta erikoissairaanhoidon
jarjestamissopimuksessa. Pdivystyspisteistd paatettdessa on otettava huomioon alueen ensihoitopalvelu,
paivystyspisteiden viliset etdisyydet sekd véestdn palvelutarve.

Paivystysasetus

Paivystyksen jirjestamisesti ja kiireellisen hoidon erikoisalakohtaisista edellytyksistd sdddetddn sosiaali- ja
terveysministeritn asetuksella (782/2014). Asetuksen mukaan psykiatrian erikoisalan pdivystyksessd tulee
olla

1) saatavilla psykiatristen erikoisalojen erikoislégkari tai psykiatriaan perehtynyt ladkari, jolla on
mahdollisuus neuvotella potilaan hoidosta psykiatrian erikoisalojen erikoisldékarin kanssa, jonka on
tarvittaessa saavuttava hoitoa antavaan yksikk&on

2) valmius arvioida ja seurata potilaan kriisitilanteita ensisijaisesti avohoitoon ja vapaaehtoisuuteen
perustuvilla palveluilla seka

3) potilaan terveydentilan arviointia varten kaytettdvissa riittdvdn laajasti ympéri vuorokauden
somaattisten erikoisalojen asiantuntemusta.

Piivystyksellistd arviointia ja hoitoa tarvitsevilla potilailla saattaa olla samanaikaisesti
mielenterveysongelmia, pdihdeongelmia, somaattisia oireita tai vammoja, mahdollisesti muuta valittéman
huolenpidon tarvetta - asunnottomuudesta tai rahan puutteesta ja muista sosiaalisista syistd johtuvaa - tai
akuuttefa ihmissuhdeongelmia ilman varsinaista psyykkisté sairastamista. Psykiatrian akuutti paivystys
tulisikin pyrkid jarjestimiin somaattisen yhteispdivystyksen yhteydessa, jolloin erikoisalojen osaaminen
sekd tarvittavat tukipalvelut ovat helposti kiytettévissa. Psykiatrisen sairaalahoidon kehittamisen
tavoitteena on psykiatristen sairaalaosastojen asteittainen siirtyminen yleissairaaloiden yhteyteen.
Erikoissairaanhoidon kehittyessi avohoitopainotteiseksi sairaalahoidon tarpeen on arvioitu véhenevan.
Sairaalahoidossa hoidettavaksi jadvit vaikeimmat tilat, joihin vaikean psykiatrisen oirekuvan ja mahdollisen
tahdosta riippumattoman hoidon tarpeen lisaksi usein liittyy somaattisten tutkimusten tai hoidon tarvetta.
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Lasten ja nuorten psyykkisten ongelmien péivystyksellistd arviointia varten erityisvastuualueen
sairaanhoitopiirien on sovittava yhdessd muiden erityisvastuualueiden sairaanhoitopiirien kanssa
menettelytavoista, jotka mahdollistavat kattavan ja riittdvan laajapohjaisen lastenpsykiatrian ja
nuorisopsykiatrian erikoislddkarin konsultoimisen. Lasten- ja nuorisopsykiatrian pdivystyksia ei ole
mahdollisuus jarjestdd kaikkiin péivystaviin yksikéihin. Usein pdivystys on jarjestetty lastentautien ja
psykiatrian erikoisalojen toimesta, jolloin tillaisilla yksikailla tulee olla mahdollisuus tarvittaessa
konsultoida esimerkiksi puhelimitse lasten- ja nuorisopsykiatrian erikoisalojen pdivystavis [a8kdreita.
Tavallisesti téllainen konsultaatio tulee voida toteuttaa yliopistosairaaloiden lasten- ja nuorisopsykiatrian
pdivystyksia hyviksi kdyttden. Tdman takia lasten ja nuorten psyykkisten ongelmien pdivystyksellisests
arviointia varten tulee erityisvastuualueella sopia menettelytavoista, jotka mahdollistavat kattavasti ja
riittévén laajapohjaisesti paivystyksellisen lastenpsykiatrian ja nuorisopsykiatrian erikoisldgkarin
konsultaation. Asetuksen mukaisesti erityisvastuualueen sairaanhoitopiirien on sovittava yhdessi muiden
erityisvastuualueiden sairaanhoitopiirien kanssa tarvittavista menettelytavoista. Koska lasten ja nuorten
mielenterveysongelmat liittyvat yleisesti sosiaalisiin tekij6ihin, tulee péivystystilanteissa olla toimiva
vhteistyd lastensuojelun ja sosiaalipdivystyksen kanssa.

Asetuksen mukaan pdivystysyksikkon hakeutuneen tai sinne tuodun péihtyneen henkilén hoidon tarve on
arvioitava pdivystysyksikdssd. Pdihtymys ei saa estdd henkilén hoidon tarpeen arviointia tai hoidon
jérjestdmista. Paihtyneen henkildn kiireellisen hoidon yhteydessa on arvioitava potilaan piihdehuollon
tarve. N&in pyritddn varmistamaan potilasturvallisuus myds pdihtyneiden potilaiden osalta.

Pdihtymys on tavallinen ilmid paivystystilanteissa, silld suuri osa niin somaattisesti oireilevista,
vammapotilaista kuin mielenterveyspotilaistakin on paivystykseen hakeutuessaan humalassa.
Pdivystyspotilaista arviolta viidennes on pdihtyneitd ja neljainnekseen pdivystyspoliklinikan kdynneista liittyy
péihteiden kayttd. Vakavat péihteiden aiheuttamat tilat, kuten myrkytykset ja deliriumtilat, edellyttivit
hoitoa somaattisessa yksikdssa. Lisdksi paivystyspoliklinikoille tulee usein paihtyneits, joiden vahva
péihtymystila saattaa edellyttédd terveydenhuollon ammattihenkilon seurantaa, mutta ei edellyts
terveydenhuollon pdivystysyksikdssd tapahtuvaa hoitoa.

Terveydenhuollon pdivystyksissd kohdataan paihtyneitd myds annettaessa poliisille virka-apua,
Rattijuopumustapauksissa saatetaan tarvita péivystyksessa otettavaa verikoetta. Mikili kuljettajassa on
viitteitd huumaavien aineiden kaytdsté, otetaan aina virtsa- ja verindyte. Muiden rikosten tutkinnassa virka-
apua tarvitaan esimerkiksi vammojen selittdmisessé. Tutkittava voi olla pahoinpitelyn uhri tai epéillyn
raiskauksen uhri tai tekijéksi epdilty tai liikennejuopumuksesta epdilty. Nama tilanteet voivat edellyttis
la&kariltd muun muassa virka-avun pyytamista poliisiita ja siten virka-asemaa.

Sosiaali- Ja terveysministerié on antanut vuonna 2006 ohjeet paihtyneen henkilén akuuttihoidosta (ST
Selvityksid 2006:65). Paivystysasetuksen on voimaantulonsa jélkeen arvioitu jo lyhyessa ajassa edistineen
psykiatristen pdivystyspotilaiden somaattisten tutkimusten toteutumista. Asetuksen ndhddan myds vieneen
eteenpdin palvelujen koordinaatiota.

Asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskelutervevdenhuollosta sekd lasten ja nuorten ehkiisevistd suun
terveydenhuollosta

Terveydenhuoltolaki edellyttdd kunnan suunnittelevan ja toteuttavan mielenterveystydn toimivana
kokonaisuutena kunnassa tehtdvén sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa. Neuvoloiden ja koulu- ja
opiskeluterveydenhuollon palveluihin kuuluvan terveysneuvonnan ja terveystarkastusten on edistettiva
mielenterveyttd ja eldmanhallintaa. Terveysneuvonta ja terveystarkastukset on tehtidvd myds opiskelu- tai
tydterveyshuollon ulkopuolelle jé&ville nuerille. Valtioneuvosto antoi vuonna 2009 asetuksen
neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuoliosta sekd lasten ja nuorten ehkiisevdstd suun
terveydenhuollosta (380/2009). Asetuksen maardaikaisia terveystarkastuksia koskevat sd@nnokset tulivat
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voimaan vucnna 2011, Asetuksen avulla tehostettiin terveystarkastuksissa mielenterveyden héairididen ja
paihdeongelmien varhaista tunnistamista, tuen jarjestdmista ja hoitoon chjausta. Asetus velvoittaa
kiinnittdmaan huomiota myds lasten ja nuorten vanhempien mielenterveyteen ja pdihteiden kayttdén.

Koulu- ja opiskeluterveydenhuolto ovat osa uuden oppilas- ja opiskelijahuoltelain (1287/2013) tarkoittamia
opiskeluhuolion palveluja. Laki suuntaa toiminnan painopistettd yhteistlliseen ja ehkaisevdan sekd
monialaiseen toimintaan.

Terveystarkastukset antavat hyvdn pohjan hoidon ja tuen tarpeen tunnistamiselle. Kuitenkin
peruspalveluissa on todettu puutteita hoidon ja avun tarpeeseen vastaamisessa. Esimerkiksi
opiskeluterveydenhuollon selvityksessa {STM raportteja ja muistioita 2012:18) pédihde- ja
mielenterveysasiat nousivat tdrkeimmiksi siséllollisiksi kehittamiskohteiksi. Selvityksessa kévi selvisti ilmi,
ettd opiskeluterveydenhuollon tydntekijat tarvitsevat paremmin hahmottuvat ja toimivat hoitopolut sekd
konkreettisia, toimivia ja tehokkaita menetelmid mielenterveys- ja paihdety&hon.

Sosiaalihuoltolaki

Uudessa sosiaalihuoltolaissa pdihdehuoilon jarjestaminen osana sosiaalihuoltoa perustuu sosiaalihuoltolain
24 §:3dn. Sosiaalihuoltolain mukaisella paihdetydlld vahennetddn ja poistetaan péihteisiin liittyvid
hyvinvointia ja turvallisuutta vaarantavia tekijoitd sekd tuetaan pathteettdmyyttd. Sosiaalihuoltolain
mukaiseen pédihdetydhdn kuuluu ohjaus ja neuvonta, paihteiden ongelmakéayttéjille, heidén omaisilleen ja
muilie laheisilleen suunnatut pdihdehuollon erityispalvelut ja muut sosiaalihuoltolain 14 §:n mukaiset
paihteettémyytts tukevat ja pdihteiden ongelmakaytdn vucksi tarvittavat sosiaalipalvelut.

Piihteetttmyyttd edistdvin sekd ongelmia ehkdisevén tyén tavoitteena on vahvistaa voimavaroja ja muita
ongelmilta suojaavia tekijéiti ja vahentad riskitekijoita. Yhteisilisyyden ja osallisuuden vahvistaminen sekd
suojaa ongelmilta ettd mahdollistaa varhaisen tukemisen. Yhteistllisyyttd voidaan parantaa esimerkiksi
asukkaiden aktiivista osallistumista tukevilla hankkeilla tai lisddmalld sosiaalista isdnndintid.
Piihdeongelmien sukupolvelta toiselle siirtymisen ehkdisemiseksi pyritddn tukemaan riskiryhmdssd olevia
lapsia, nuoria ja heiddn perheitédan. Tydntekijoiden tulisi aina arvioida lasten mahdollinen hoidon ja tuen
tarve hoitaessaan aikuista mielenterveys- ja pdihdeongelmaista.

Pykildn 2 momentissa siadetéan sosiaalihuollon pdihdetydstd. Momentin kohdassa 1 sdddetdén
piihdetydhon liittyvastd ohjaus- ja neuvontatydstd, joka koskee pdihteettémyyttd suojaavia ja sitd
vaarantavia tekijditd sekd palvelujérjestelmin sisaltdmien vaihtoehtojen kartoittamista asiakkaalle.
Momentin kohdassa 2 sisdettidn sosiaalihuollon pdihdetydn erityispalveluista. Erityispalveluilla
tarkoitettaisiin paihdekuntoutujille suunnattuja sosiaalihuollon palveluja. Painopiste tulisi olla avohuollon
palveluissa, joissa kehitetddn paivystyksellisid, litkkuvia ja konsultatiivisia tydmuotoja. My&s riittavan
pitkdaikaisen kuntouttavan palvelun jirjestiminen on térke&s. Erityispalvelujen liséksi pdihdeongelmaisille
tarjotaan sosiaalihuollossa yleisid 14 §:ssd mainittuja palveluja muun muassa asumisen tukemiseksi.
Sosiaalipalveluja jarjestetdan henkilbille, joilla on pdihteiden ongelmakaytdstd johtuvia sosiaalisen
toimintakyvyn ja eldménhallinnan ongelmia. Palvelujen avulla tuetaan pdihteettdmyyttd ja toisaalta
huolehditaan siits, ettd perustuslain mukainen vilttimitsn huolenpito toteutuu myds niiden osalta, joilla
paihteiden ongelmakayttd on jatkuvaa.

Pykilin 3 momentissa sdddetddn raskaana olevien henkildiden oikeudesta saada tarvitsemansa
sosiaalihuollon paihdepalvelut. Sadnndksen mukaan raskaana olevalla henkilélld on subjektiivinen oikeus
saada vilittdmasti riittdvat pdihteettdmyyits tukevat sosiaalipalvelut. Myds terveydenhuoltolakiin siséltyy
vastaava piihdepalvelut turvaava sdannds. Saddnnoksen lihtdkohtana on henkilén oma hakeutuminen
palvelujen piiriin. Lailla tuetaan myds henkilén ohjaamista palvelujen piiriin. Sosiaalihuoltolain 35 &:n
mukaan laissa maaritelty ammattihenkilén tulee asiakkaan suostumuksella olla yhteydessd
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sosiaalihuoltoon, jotta henkildn palveluntarve arvioitaisiin. Jos henkil§ ei itse halua yhteydenottoa ja olisi
ilmeistd, ettd syntyvd lapsi tulee tarvitsemaan lastensuojelun tukitoimia vélittdmasti syntymansa jélkeen,
tulee tehdd lastensuojelulain 25 ¢ §:n mukainen ennakollinen lastensuojeluilmoitus

Sosiaalihuoliolain 25 §:n perusteella jarjestettdvd mielenterveystyd tarkoittaa yksilon ja yhieisén
mielenterveyttd suojaavien tekijéiden vahvistamista sekd mielenterveyttd vaarantavien tekijdiden
poistamista ja vihentamista.

Sosiaalihuoltolain mukaiseen mielenterveystyén kuuluvat:

1) sosiaalipalveluihin sisdltyvd mielenterveyttd suojaaviin ja sitd vaarantaviin tekijihin liittyvd ohjaus ja
neuvonta sekd tarpeenmukainen yksilén ja perheen psykososiaalinen tuki

2} yksilén ja yhteisén psykososiaalisen tuen yhteensovittaminen adkillisissa jarkyttdvissa tilanteissa seka

3} sosiaalihuollon mielenterveyspalvelut, joilla tarkoitetaan 14 &:n mukaisia yksiidon mielenterveyttd tukevia
sosiaalipalveluja.

Uudessa sosiaalihuoltolaissa sdddetdan sosiaalihuolion mielenterveystydstd vastaavasti kuin
terveydenhuoltolaissa sdaddetdan mielenterveystydstd terveydenhuollon osalta. Kyseessa ei ole kunnille
uusi elkd laajennettu tehtédva. Pykéldn asiasisdltd vastaa mielenterveyslain ja terveydenhuocltolain vastaavia
sddanndksid ja edistdd sosiaalihuollon mielenterveystydn toteuttamista siten, ettd se muodostaa toimivan
kokonaisuuden muun sosiaali- ja terveydenhuollon kanssa.

Uusi sosiaalihucltolaki méérittelee tuetun asumisen yhdeksi sosiaalihuoltolain asumispalveluihin (21§)
kuuluvista tukimuodoista.

Laitoshuollolla tarkoitetaan sosiaalihucltolain 22 §:n mukaan hoidon ja kuntouttavan toiminnan
jarjestdmistd jatkuvaa hoitoa antavassa sosiaalihuollon toimintayksikdssa. Laitospalveluja voidaan jirjestas
lyhytaikaisesti tai jatkuvasti, paivisin, Gisin tai ympé&rivuorokautisesti. Pitkdaikainen hoito ja huolenpito
voidaan toteuttaa laitoksessa vain, jos se on henkilén terveyden tai turvallisuuden kannalta perusteltua,
taikka silhen on muu laissa erikseen saddetty peruste.

Laitospalveluja toteutettaessa henkilSlle on jarjestettdvad hdnen yksildllisten tarpeidensa mukainen
kuntoutus, hoito ja huolenpito. Hanelle on liséksi pyrittdva jarjestdamaan turvallinen, kodinomainen ja
virikkeitd antava elinymparistd, joka antaa mahdollisuuden yksityisyyteen ja edistad kuntoutumista,
omatoimisuutta ja toimintakykya.

Laki vahvistaa erityisen tuen tarpeessa olevien henkiliden tai asiakkaiden asemaa ja palvelujen
yhdistdmistd kokonaisuudeksi. Erityisen tuen tarve arvicidaan sosiaalihuollon palvelutarvetta selvitettdessa.
Myds terveydenhuollon hoitosuunnitelma pyritdan niille henkilbille tekem&an niin, ettd se pystytdan
ottamaan huomioon sosiaalipalveluja koskevaa pdattstd tehtdessa.

Asiakkaalla on oikeus saada kirjallinen padtds sosiaalipalvelujen jarjestimisestd. Kiireellisia toimenpiteitd
koskeva asia on kdsiteltéva ja pddtos tehtdva kdytettdvissd olevien tietojen perusteella viipymadtta siten,
ettei asiakkaan oikeus valttdmattdmaan huolenpitoon ja toimeentuloon vaarannu. Muissa kuin kiireellisissd
asioissa paatds on tehtdva ilman aiheetonta viivytysta sen jdlkeen kun asia on tullut vireille.

Pdatds on toimeenpantava kiireellisissa tapauksissa viipymatta ja muissa kuin kiireellisissd tapauksissa
ilman aiheetonta viivytystd. Pdatds on kuitenkin toimeenpantava viimeistiddn 3 kuukaudessa asian
vireilletulosta. Aika voi olla tata pidempi, jos asian selvittdminen erityisestd syysta vaatii pidemp&a
kdsittelyaikaa tai toimeenpanon viivistymiselle on muu asiakkaan tarpeeseen liittyva erityinen peruste.

Asian kdsittelemisestd ja padtksenteosta sdddetddn sosiaalihuoltolain lisdksi hallintolaissa.
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Mielenterveyslaki

Mielenterveystyostd sdddetddn terveydenhuoltolain ja sosiaalihuoltolain lisdksi vuonna 1991 voimaan
tulleessa mielenterveyslaissa, joka uudistettiin samanaikaisesti erikoissairaanhoitolain antamisen kanssa.
Tama merkitsi psykiatrisen erikoissairaanhoidon antamista sairaanhoitopiirien hoidettavaksi.
Mielenterveyslain tarkeoituksena oli lueda mielenterveystydn uudistamisen puitteet paitsi
erikoissairaanhoidossa, my&s perusterveydenhuollossa ja sosiaalihuollossa. Lain keskeisend tavoitteena oli
hoidon painopisteen ohjaaminen avohoitoon.

Lain 1 §:n madritelmad mielenterveystydstd ilmaisee samalla myds mielenterveystyn keskeiset tavoitteet.
Mielenterveystyoila tarkoitetaan yksilon psyykkisen hyvinvoinnin, toimintakyvyn Ja persoonallisuuden
kasvun edistimistd sekd mielisairauksien ja muiden mielenterveyshiirididen ehkdisemistd, parantamista ja
lievittdmistd. Mielenterveystyhdn kuuluvat toisaalta mielenterveyspalvelut ja toisaalta viestdn
elinolosuhteiden kehittdminen. Mielenterveyspalveluja ovat mielisairauksia ja muita mielenterveyden
hiiribitd poteville henkildille heidin ldgketieteellisin perustein arvicitavan sairautensa tai h&iridénsa vuoksi
annettavat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Mielenterveystydhdn kuuluu myds vdeston
elinolosuhteiden kehittiminen siten, ettd elinolosuhteet ehkiisevit ennalta mielenterveyshdirididen
syntyd, edistavit mielenterveystyota ja tukevat palvelujen jérjestdmisté.

Mielenterveyslain 3 §:n mukaan kunnan tulee huolehtia alueellaan mielenterveyspalvelujen jérjestdmisestd
osana kansanterveystyta siten kuin terveydenhuoltolaissa sdddetddn ja osana sosiaalihuoltoa siten kuin
sosiaalihuoltolaissa sdddetadn. Sairaanhoitopiirin kuntayhtyman ja sen alueella toimivien terveyskeskusten
on yhdessi kunnallisen sosiaalihuollon ja erityispalveluja antavien kuntayhtymien kanssa huolehdittava
siitd, ettd mielenterveyspalveluista muodostuu toiminnallinen kokonaisuus.

Mielenterveyspalvelujen periaatteista sdddetddn lain 4 &:ss8. Sen mukaan kunnan tai kuntayhtymadn on
huolehdittava siitd, ettd mielenterveyspalvelut jarjestetdan sisdlléltdan ja laajuudeltaan sellaisiksi kuin
kunnassa tai kuntayhtymin alueella esiintyvd tarve edellyttdd. Mielenterveyspalvelut on ensisijaisesti
jarjestettivd avopalveluina seké niin, ettd oma-aloitteista hoitoon hakeutumista ja itsendistd suoriutumista
tuetaan.

Mielenterveyspaivelujen yhteensovittamisesta sdddetdén lain 5 §:ssd. Mielenterveyspalveiujen
jarjestamisessd on sairaanhoitopiirin kuntayhtymén ja sen alueella toimivien terveyskeskusten yhdessa
kunnatiisen sosiaalihucllon ja erityispalveluja antavien kuntayhtymien kanssa huolehdittava siitd, ettd
mielenterveyspalveluista muodostuu toiminnallinen kokonaisuus. Mielisairautta tai muuta
mielenterveyshiiriotd potevalle henkildlle on riittdvan hoidon ja palvelujen ohella yhteistydssé
asianomaisen kunnan sosiaalitoimen kanssa jarjestettdvd mahdoilisuus hdnen tarvitsemaansa
lF3kinnalliseen tai sosiaaliseen kuntoutukseen liittyvddn palvelu- ja tukiasumiseen siten kuin siité on
erikseen sdadetty.

Palvelu- ja tukiasumista koskevalla sd@nndkselld on tarkoitettu vahvistaa mielenterveyskuntoutujien
mahdollisuuksia saada asumispalveluja, mutta saanndksen merkitys suhteessa sosiaalihuoltolain
asumispalvelujen jarjestamistd koskeviin sdd@nnoksiin on jadnyt tulkinnanvaraiseksi.

Paihdehuoltolaki

Piihdehuoltolain (41/1986) mukaan piihdehuollon tavoitteena on ehkéistd ja vihentdd paihteiden
ongelmakayttdd seki siihen liittyvii sosiaalisia ja terveydellisid haittoja seké edistdd paihteiden
ongelmakayttdjan ja hdnen liheistensa toimintakykya ja turvallisuutta.
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Kuntien tulee jarjestdd pdihdehuoclto kunnassa ilmenevan tarpeen mukaan seka sosiaali- ja
terveydenhuollon yleisissa palveluissa ettd pdihdehuollon erityispalveluina. Arviointiperusteena on avun,
tuen tai hoidon tarve. Tavoitteisiin pyritdén ehkdisevilld tydlld sekd kehittdmalld yleisid sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja ja padihdehuolion erityispalveluja. Pdihdehuollon palveluja tulee antaa
henkildlle, jolla on péihteiden kdyttdén liittyvid ongelmia, sekd hinen perheelleen ja muille ldheisilleen.
Palveluja on annettava henkilén, hdnen perheensd ja muiden Idheistensd avun, tuen ja hoidon tarpeen
perusteella. Pdihdehuollon palvelut on jarjestettdva siten, ettd niiden piiriin voidaan hakeutua oma-
aloitteisesti ja niin, ettd asiakkaan itsendistd suoriutumista tuetaan. Palveluja annettaessa on pdihteiden
ongelmak&yttdjda tarvittaessa autettava ratkaisemaan myds toimeentuloon, asumiseen ja tydhon liittyvid
ongelmiaan.

Pdihdehuollon alalla toimivien viranomaisten ja yhteisdjen on oltava keskenadan yhteistytssd. Erityistd
huomiota on kiinnitettéva pdihdehucllon ja muun sosiaali- ja terveydenhuollon, raittiustoimen,
asuntoviranomaisten, tyévoimaviranomaisten, koulutoimen, nuorisotoimen sekd poliisin keskindiseen
vhteistyShon.

Paihdeongelmaisten hoitoa sddnnelldan myds opioidiriippuvaisten vieroitus- ja korvaushoidosta erdilld
ladkkeilld annetussa sosiaali- ja terveysministeridn asetuksessa {33/2008). Asetusta sovelletaan
buprenorfiinia tai metadonia sisdltdvien [ddkevalmisteiden kdyttdmiseen opioidiriippuvaisten vieroituksessa
ja korvaushoidossa. Asetusta ei sovelleta ndiden ld&kevalmisteiden kéyttdmiseen tukihoitona
opioidiriippuvaisen somaattisen sairauden aikana tilanteessa, jossa vieroitusoireet pahentavat potilaan
kliinistd tilannetta tai vaikeuttavat hénen hoitcaan.

Sucmalaisessa oikeuskidytdnndsséd on katsottu, ettd pdihdehuocltolain perusteella henkilbillg, joilla on
paihteiden kdyttadn liittyvid ongelmia, sekd heiddn perheilldan ja ldheisillddn on subjektiivinen oikeus saada
pathdepalveluita. Kuntalaisella ei kuitenkaan ole katsottu clevan oikeutta valikoida heidon muotoa (Keski-
Suomen LO 11.9.1997, taltio 571, KHO 22.9.2000, taltio 2366, Himeen LO 3.9.1988, taltio 430/3) Erityisesti
heikon taloudellisen tilanteen aikoina kuntien taloudellinen tilanne on kdytdnnéssd ohjannut
paihdepalvelujen tarjontaa ja kdytettédvissa olevia resursseja palvelujen tarpeen sijaan.

Apulaisoikeuskansieri on katsonut pdihdehuollon asianmukaista toteutumista ja valvontaa koskevassa
paatoksessddn (Dnro OKV/7/50/2011), ettd sosiaali- ja terveysministerion alaisessa hallinnossa on
epétietoisuutta kiireettéman hoidon hoitocn padsyn eli hoitotakuun soveltumisesta pdihdetydhdn ja sen
rajoista, ja ettd tilannetta ei voi pitdd tyydyttdvana yhdenvertaisten terveyspalvelujen saamisen suhteen.

Sosiaalihucltolakitydryhma kiinnitti valmistelussaan huomioita siihen, ettd pdihdehuoltoa toteutetaan seka
sosiaali- ettd terveydenhuollossa ja ettd se on veitu hallinnollisesti organiscida jompaankumpaan niisté tai
molempiin, vaikka palvelun sisdltd olisi sama. Tydryhma linjasi véliraportissaan, ettd luontevin tapa olisi
madritelld palvelun peruste, eli onko kyse terveyden- vai sairaanhoidosta vai sosiaalisten ongelmien
hoitamisesta. Riippumatta siitd, olisiko toiminta organisoitu sosiaali- vai terveydenhuollon
toimintayksikkddn, kysymys olisi terveydenhuollosta jos henkilt saa palveluja ldgketieteellisin perustein ja
sosiaalihuollon palveluista silloin, kun palvelu perustuu sosiaalihuollon lainsdddénndssa sdddetyin
edellytyksin arvioituun palvelutarpeeseen ja palvelun mydntdmisen kriteereihin. Uuteen
sosiaalihuoltolakiin s33nnds on kirjoitettu edelld mainitun tydryhman linjauksen mukaisesti. Uudessa
sosiaalihuoltolaissa on pyritty selkeyttdmaan sosiaalihuollon tehtdvakenttdd, maarittdmalld toisaalta ne
tarpeet, joihin sosiaalihuellolla vastataan ettd selkeyttdmalld muun muassa sosiaalihuollon péaihdetydn
kasitettd. Sosiazalihuoltolain 2 pykildssé on liséksi otetiu huomioon tilanteet, joissa sekd sosiaali- ettd
terveydenhuollon palvelut soveltuvat henkilén auttamiseen. Ndissékin tilanteissa olisi toimittava asiakkaan
edun mukaisesti ja valittava palvelut soveltaen niitd sdédnn&ksid, jotka parhaiten vastaavat asiakkaan etua ja
lasketieteellisen tarpeen mukaista hoitea. Vastaavanlainen sdinnds tuli uudistuksen yhieydessa myés
terveydenhuoltolakiin.
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Mielenterveys- ja pdihdepalvelut

Palvelujen tarve ja tarjonta

Mielenterveyden hdiriot aiheuttavat noin kolmanneksen kaikista sairauden takia vajaakuntoisena eletyista
elinvuosista. Suuri osa aikuisten mielenterveyden héiridista alkaa jo lapsuus- tai nuoruusiasss, ja ne ovat
usein luonteeltaan uusiutuvia tai pitkdkestoisia.

Lasten mielenterveyden hiirididen esiintyvyydestd kattavasti kokoe maassa on olemassa vain yksi tutkimus,
jossa vuonna 1989 tutkittiin edustava otos 8-vuotiaita lapsia. TallGin 7,5 prosentilla lapsista todettiin vakava
psykiatrinen hiiri®. Sittemmin lasten mielenterveyshankkeessa vuosina 2007-2009 kehitetty lomake poimi
4-9-vuotiaista lapsista 9 % perusterveydenhuocilon tai perustason tukea tarvitseviksi ja 12 % arvicitiin
tarvitsevan erikoistason tukea, joko lastenpsykiatrista arviota tai tukea perheeseen kertyneiden
riskitekijéiden vuoksi®. Eri tutkimusten mukaan noin 20-25 prosentilla nuorista on jokin mielenterveyden
hiirid, ja ne ovat koululaisten ja nuorten aikuisten tavallisimpia terveysongelmia. Erilaisia hairioita voi olla
useampia yhtd aikaa.

Myds suomalaisista aikuisista noin 20-25%:l1a on jokin mielenterveyden héiri6. Noin joka toinen ihminen
sairastaa eldmansé aikana jonkin mielenterveyden hiirion. Vdestdstd 3.5 %:lla todetaan eldman aikana
vihintdadn yksi vakavimman mielenterveyden hairidn eli psykoosin jakso. Yleisin psykoosi on skitsofrenia,
jonka esiintyvyys on noin 1.0 %. Yli 65-vuotiaista noin 16—30 %:lla on jokin mielenterveyden héirid.
Vanhuksilla esiintyy samoja mielenterveyden hairiditd kuin tysikdisillakin, mutta heilld esiintyy lisdksi usein
elimellisiin sairauksiin liittyvid psykiatrisia cireita. Suomalaisten tutkimusten mukaan ainakin joka
neljannelld perusterveydenhuoilon palvelujen kdyttajalld on jokin mielenterveyden hairid.

Itsemurhakuolleisuus on pienentynyt Suomessa 1990-luvulta l3htien. Vuonna 1990 itsemurhan teki 1520
henkil6a ja vuonna 2013 itsemurhaan kuoli 887 henkiléd. ltsemurhista noin 75 % on miesten tekemi ja
noin 25 % naisten tekemii. Erityisesti miesten tekemien itsemurhien mdarad on vihentynyt 1990-luvun
alusta lahtien. Myds 15-19-vuotiaiden nuorten itsemurhakuolleisuus on pienentynyt 1990-luvulta ldhtien,
mutta ei yhtd paljon kuin koko vaestén itsemurhakuolleisuus. Merkittévésta itsemurhien vdhenemisestd
huolimatta itsemurhakuotleisuus on edelleen noin puolitoistakertainen EU:n keskim&arddn verrattuna.

Paihdeongelmien kansanterveydellinen merkitys on suuri. Tydikdisten yleisin kuolinsyy on alkoholi. Viime
aikoina on todettu alkoholinkayton lisddntyneen aiempiin vuosiin verrattuna erityisesti sekd naisten ettd
ikddntyneempien, yli 50-vuctiaiden ikdryhman, keskuudessa. Silti miehet kdytt&vat valtaosan kulutetusta
alkoholista. Vuoden 2010 alueellisen terveys- ja hyvinvointitutkimuksen mukaan alkoholin litkakaytt6a oli
noin kolmanneksella tutkimukseen osallistuneista koko maan 20 vuotta tayttaneiden otoksesta. Miehistd
liilkakayttda oli useammalla (38 prosenttia) kuin naisista {22 prosenttia). Terveys 2011-tutkimuksessa
tutkittiin altkoholihdirididen {vddrinkdyttd tai riippuvuus) esiintyvyyttd haastattelulla. Alkoholihdirid
todettiin viimeisen 12 kuukauden aikana 3 prosentilla miehista ja yhdelld prosentilla naisista ja jossain
eldmdn vaiheessa 12 prosentilla miehistd ja 2 prosentilla naisista. Alkoholihdiritt olivat yleisimpid 30-44-
vuotiailla ja harvinaisia yli 75-vuotiailla.

Huumeiden ongelmakayttijien maarastd on vuodelta 2012 arvio, jonka mukaan Suomessa olisi noin

18 00030 000 amfetamiinien tai opioidien ongelmakayttdjda. Viestdtasoon suhteutettuna se tarkoittaa
0,55—-0,90 prosenttia 15—64-vuotiaista suomalaisista. Vaestokyselyssd syksylld 2014 kaikkiaan 20 prosenttia
vastaajista ilmoitti ainakin kerran elamassdin kokeilleensa jotain laitonta huumausainetta. Viimeksi
kuluneen vuoden aikana kiyttineits oli kuusi ja viimeksi kuluneen kuukauden aikana kdyttédneita kaksi
prosenttia vastanneista. Ylivoimaisesti suosituin laiton huume oli kannabis.

? Almgvist ym., 1989
* Kaukonen ym., 2011
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Mielenterveyden ja pdihdehiirididen yhteisesiintyvyys on suhteeilisen yleista. Esimerkiksi hoin 10-30 %:lla
masennusta sairastavista on samanaikainen paihdehdirid. Pdihdetapauslaskennoissa noin puolella pdihteen
takia palveluissa asioineista oli my&s lddkdrin toteama mielenterveyden hiirid.

Mielenterveyspalveluita jarjestetddn perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa ja sosiaalihuollossa.
Sosiaalihuoliolle kuuluvat mielenterveyspotilaiden sosiaalipalvelut, kuten sosiaalinen kuntoutus, pdivé- ja
tybtoiminta ja asumispalvelut. Sosiaalihuollossa mielenterveyspalveluja ovat myds osa
perheneuvolatoimintaa. Lisdksi mielenterveystydtd tehdaén osana lastensuojelua ja pdihdehuoltoa.
Sosiaalihuollon hallinnollisella vastuulla on my&s edelleen merkittdva osa kehitysvammaisten henkildiden
psykiatrisesta hoidosta ja mielenterveyspalveluista. Perusterveydenhuoliolle kuuluu yleisten ja lievien
mielenterveyden hairididen hoito. Erikoissairaanhoidon tehtdvid ovat kiireellinen psykiatrinen hoito ja
ldhetteen perusteella toteutettu kiireetdn psykiatrinen hoito. Alle 23-vuotiaiden hoidon tarpeen arvioinnin
edellyttdmat tutkimukset ja erikoisld&karin arviointi on toteutettava kuudessa viikossa lahetteen saapumisesta ja
hoito on jarjestettava kolmessa kuukaudessa hoidon tarpeen toteamisesta. Muilla hoitoon padsyn aikarajat
ovat samat kuin muussa terveydenhuollossa. Psykiatrinen erikoissairaanhoito tapahtuu ensisijaisesti
avohoidossa. Riittdva ja toimiva potilaan elinympdristéon viety palvelujarjestelmd voi vihentdd
sairaalahoidon tarvetta ja tilanteiden kehittymistd tahdosta riippumatonta hoitoa edellyttdviksi.

Psykiatrisen vuodeosastohoidon heitopdivit ovat vahentyneet vuodesta 2006 noin 29 prosenttia ja
hoitojaksot vuodeosastoilla ovat vihentyneet noin 20 prosenttia. Avohoidon potilaiden maaré ja
avohoitokaynnit ovat vastaavasti vuosittain lisd@ntyneet. Vuonna 2013 psykiatrisen erikeissairaanhoidon
vuodeosastohoidossa hoidettiin 26 561 potilasta, joille kirjattiin 38 384 hoitojaksoa. Avohoidon
vastaanotolla kavi 159 131 potilasta, joilla oli yhieensd runsas 1,8 miljoonaa kidyntid. Potilaiden
sukupuolijakauma vaihteli idn ja pdadiagnoosin perusteella, ja kaikkiaan naisia ja miehia oli hoidossa yhté
paljon.

Vuoden 2011 tietojen mukaan perusterveydenhuollon mielenterveyskdyntejd, joilla tarkoitetaan
padsddntdisesti mielenterveystyétd perusterveydenhuocllon organisaatiossa tekevien ammattihenkilsiden
vastaanottokdyntejd, oli noin 680 000 (87 kdyntid / 100 000 asukasta). Vuenna 2013 kdyntejd oli hieman
enemman (108 kdyntia / 100 000 asukasta).

Tahdosta riippumattomalla ldhetteelld (M1-ldhete) hoitoon tulleiden potilaiden mé&éré on laskenut
vuodesta 2005 [dhtien 27 prosentilla. Vuonna 2013 M1-ldhetteelld hoitoon tuli vuoden aikana 8 339
potilasta, 29 prosenttia kaikista vuodeosastohoidon potilaista.

Mielenterveyspalvelujen muutoes on ollut osittain tavoitteen mukainen: avohoitoa ja ehk3isevid toimia
pyritddn lisédmdaan ja sairaalahoitoa ja tahdosta riippumatonta hoitoa vahentdmaan. Kuitenkin samaan
aikaan psykiatrian voimavarojen osuus terveydenhuollosta on vahentynyt. Vaikka sairaalahoidon
viahentyminen on jatkunut 1970-luvun puolivélistd lahtien, on hoitojérjestelma edelleenkin
laitospainotteinen mitattuna hoitohenkildstdn sijoittumisena tai kuntien kdyttamina resursseina.
Hoitohenkilékunnan ja erityisesti ldakareiden saatavuus on monilla alueilla huono, ja varsinkin
ruotsinkielisten palvelujen jarjestdmisessd on vaikeuksia.

Palvelujdrjestelmdssd ei vield toteuteta ehkdisevdd toimintaa laajasti. Kolme neljdnnestd viestdstd on
vuosittain tekemisissd terveydenhuollon kanssa ja tdtd pienempi osa vdestdstd sosiaalihuollon kanssa,
Paihteiden riskikdyttdjat kohdataan perusterveydenhuollossa terveyskeskuksissa ja tytterveyshuollossa.
Kiireinen hoidon tarve ja paihteiden kdytdn seuraukset kasautuvat paivystyspoliklinikoille ja
erikoissairaanhoidossa varsinkin psykiatrian, kirurgian, sisatautien ja neurologian erikoisaloille. Mini-
intervention eli lyhytneuvonnan vaikuttavuudesta alkeholin riskikdyttdjilld on hyva tutkimusnéyttd, mutta
sitd ei edelleenkddn toteuteta terveydenhuollossa systemaattisesti. Esteeksi on arvioitu aihepiirin
vierastaminen ja siihen liittyvd leima sekéd katsottu, ettd toimintaan ei riitd aikaa muun tyén ohella.
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Toiminta nihtéisiin myds mielellddn jonkin muun tahon tehtdvénd. Jarjestelméllinen tunnistaminen ja
puheeksi ottaminen tehostaisi myds sosiaalihuollossa ehkdisevan tydn ja varhaisen puuttumisen
toteutumista.

Erityisesti peruspalveluissa toteutetaan toistaiseksi vdhan hyvinvointia edistdvia ja mielenterveyden
hiiribita ehkaisevid psykososiaalisia interventioita. Vaikuttaviksi todettuja peruspalveluihin soveltuvia
riskitekijoihin puuttumisen ja ongelmien ehkdisyn menetelmid on olemassa, mutta niita tukevat
palvelujdrjestelman rakenteet puuttuvat. Menetelmien tehokas kéyttdonotto edellyttdisi rakennetta, jossa
voidaan toteuttaa henkildstén koulutus menetelmien kiyttédn seki jatkuvuuden edeliyttdma menetelmien
ja henkildstén osaamisen yllépito.

Vain osa mielenterveyden hiiridits tai pdihdeongelmia sairastavista aikuisista on hoidon piirissd. Hoidon
saatavuus nayttdd tutkimusten valossa parantuneen 2000-luvulla, mutta esimerkiksi masennusta potevista
enemmistd on edelleen hoidon ulkopuolella. Vuonna 1996 masennustilaa sairastavista vain 27 prosenttia
oli ollut hoidossa kuluneen vuoden aikana. Vuonna 2005 Pohjanmaalla masennustilaa sairastaneista 35
prosenttia ilmoitti kdyttineensd vuoden aikana terveyspalveluja mielenterveysongelmien takia. Uusimman
tutkimuksen mukaan tilanne ei ole merkittévdsti muuttunut. Terveys 2000-tutkimuksen mukaan yli 30-
vuotiaiden masennus- ja ahdistuneisuushdiridt jadvét usein hoitamatta ja saadussa hoidossa on puutteita.
Vain 24 prosenttia vakavan masennusjakson viimeisen vuoden aikana sairastaneista oli kayttanyt
masennuslaakitystd ja 17 prosenttia oli saanut psykologista hoitoa. Ahdistuneisuushéiriotd sairastavista 40
prosenttia kaytti ladkehoitoa, mutta |dkehoidossa ilmeni puutteita. Vajaa puolet ahdistuneisuushdiridon
hoitoa saaneista oli saanut psykologista hoitoa, muut pelkéstéén |ddkehoitoa. Ikdihmisten tarvitsemien
mielenterveyspalveluiden maira ei ole lisdéntynyt suhteessa palveluiden tarvitsijoiden maaraan. Tama
nikyy erityisesti perustasolla ikdihmisten psykiatrisen ladkityksen mahdollisesti tarpeettomana ja
padllekkaisena kayttdni sekd ongelmien varhaisen tunnistamisen vaikeuksina. Ajantasaista tarkkaa
tutkimustietoa ei ole olemassa siitd, kuinka suuri osuus tutkimusta ja hoitoa tarvitsevista on hoidon piirissa.

On arvioitu, ettd 2000-luvulla on tapahtunut myénteistd kehitystd nuorten hoidon saannissa, ja noin 60
prosenttia apua tarvitsevista nuorista saa sitd ja hoito on tyydyttavaa tai hyvad. Tytot hakevat
mielenterveyspalveluista apua poikia useammin, ja poikien ohjautuminen avun piiriin ndyttaa viivastyvan
tyttoja pitempaan. Palvelujen saatavuuden arviointi vaikeuttaa se, ettd palvelujen kdyttd6n oikeuttavat
ikdrajat vaihtelevat paljon sairaanhoitopiireittdin. Suositus on tarjota nuorisopsykiatrisia pa!veluja 13-22-
vuotiaille. Suositus on toteutunut 70 %:lla 13—22-vuotiaista ja 4,3 % heisté on kdyttényt palveluja®.

* Nuorisopsykiatrisen avohoidon laatusuositus. NALLE-projektin loppuraportti. Suomen nuorisopsykiatrinen yhdistys
2013
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Lasten- ja nuoriso:g)s;kiatrian sairaalahoidon potilaat ja
hoitojaksot 2001-2013
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Seka suomalaisen ettd kansainvilisen tutkimuksen perusteella tiedetéén, ettd lastensuojelun kodin
ulkopuolelle sijoittamilla lapsilla ja nuorilla on paljon ja vaikeita psykiatrisia hiiriditd. Kattavaa tietoa ei ole
olemassa siitd, minkélaista psykiatrista hoitoa ndma lapset ja nuoret saavat. Kentilla toimivien
tydntekijoiden piirissa esiintyy huolta, sijoitetaanka lapsia ja nuoria kodin ulkopuolelle, koska
sairaalapaikkaa ei olisi, ja miten psykiatrisen hoidon saamista valvotaan esimerkiksi kauas
kotipaikkakunnalta sijoitettujen lasten ja nuorten kohdalla. Erityisesti lapsilla ja nuorilla, joilla on
kdytdshairic, on merkittdvi riski tulla sijoitetuksi. Kaytéshiirididen avohoitoon on maailmalla kehitetty
ndyttdon perustuvia hoitoja. Ndiden menetelmien kdyttdénotto ja tutkiminen sen suhteen, ovatko ne
soveltuvia ja vaikuttavia myds suomalaisissa olosuhteissa, on vasta alkutaipaleella.
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Mielenterveyden Keskusliiton vuonna 2010 julkaiseman Mielenterveysbarometrin mukaan
mielenterveyspalveluita kdyttaneistd henkildistd 71 prosenttia koki palveluita saadun sopivasti ja saatuja
palveluita piti hyving 77 prosenttia. Palveluja antavat ammattilaiset olivat selvasti kriittisempid. Useampi
kuin yhdeksdn kymmenesta totesi, ettd avun tarvitsijat eivit saa Suomessa riittdvasti
mielenterveyspalveluja (93 %) tai ettd useimmat mielenterveysongelmaiset eivit pddse jonottamatta
psykiatriseen hoitoon aina, kun ovat sen tarpeessa {94 %). Palvelujen laatua pidettiin kuitenkin hyvana.
Kiireettdmaan hoitoon padssyd koskevassa seurannassa ei merkittévia jonoja ole eslintynyt, osittain johtuen
siitd, ettd saddokset eivat riittdvan hyvin sovellu mielenterveyspalvelujen tarpeisiin. Hoitotakuusddadésten
toteutumisen seurantaa ovat vaikeuttaneet my&s avohoidon potilastietojérjestelmien ja sovittujen
kirjaamiskdytintdjen puutteet. On myds viitetty, ettd psykiatriset hoitojonot eivat kaikilta osin vastaa
todellisuutta, silld kaikkia hoidon tarpeessa olevia ei kirjattaisi hoitojonoihin, koska hoitoa ei kuitenkaan
resurssien puutteessa voida toteuttaa. Mielenterveysbarcmetriin vastanneista ammattilaisista 60
prosenttia arvioi, ettd potilaita juoksutetaan 3 kk:n vialein kontrollikdynneilld, mutta varsinaista hoitoa he
eivdt useinkaan saa.

Paihdeongelmien hoitojarjestelma on alun perin luotu alkcholiongelmien hoitoon. Hoidon tarve on
muuttunut sekakéyton ja lddkeriippuvuuksien lisédntymisen ja samanaikaisten mielenterveyden hairididen
yleisyyden vuoksi sekd pdihderiippuvuuksien ldaketieteellisten hoitojen kehityttya.

Pathdepalveluja on saatavana sosiaalihuollon yleising palveluina, joihin kuuluvat palveluntarpeen arviointi,
chjaus ja neuvonta ja esimerkiksi kotipalvelut ja auttaminen toimeentuloon ja asumiseen liittyvissd
ongelmissa. Terveydenhuollon yleisind palveluina tarjotaan ohjausta ja neuvontaa, katkaisuhoitoa,
vieroitushoitoa, paihteiden atheuttamien sairauksien hoitoa, opioidiriippuvuuden korvaushoitoa ja
huumeiden kiyttdjien terveysneuvontaa. Pdihdehuollon erityispalvelut voivat olla luonteeltaan joko
terveydenhuoltoa tai sosiaalihuoltoa. Erityispalveluina tarjotaan muun muassa katkaisuhoitoa,
vieroitushoitoa, kuntoutusta laitoshoitona, avohoitoa A-klinikoilla ja nuorisoasemilla, opioidiriippuvuuden
korvaushoitoa seki pdivatoimintaa, ensisuojatoimintaa ja asumispalveluja. Erikoissairaanhoidossa
toteutetaan kiireellisten ja vakavien pdihteiden aiheuttamien sairauksien hoitoa. Suuremmissa kunnissa on
vleensd monipuolisia avo- ja laitosmuotoisia erityispalveluja. Pienemmissé kunnissa on padasiassa tarjolla
sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluissa annettavia palveluja, joita tdydennetddn tarvittaessa
ostopalveluilla.

Nuorten piihdepalvelujen ongelmana on hoitojarjestelman pirstaleisuus. Osa hoidosta on psykiatrisiin
palveluihin kuuluvia ja osa kuuluu lastensuojelun ja sosiaalihuollon palvelujen piiriin. Palveluiden kdytossd
on suurta alueellista vaihtelua. Saadun hoidon sisallGstd on vain vahén vertailukelpoista tietoa.

Kunnat voivat jirjestda palvelut itse tai ostaa muiden tuottamia palveluja. Vuonna 2009 péihdehuollon
asumispéivistd 71 % toteutui yksityisissd palveluissa, ensisuojien asumispéivistd 28 %, katkaisuhoitoasemien
hoitopiivisti 48 % ja pdihdehuollon kuntoutuslaitosten hoitopdivistd 63 % (STM raportteja ja muistioita
2012:1).

Sosiaalihuollossa ja terveydenhuollossa jdrjestettyja paithdepalveluja sadtelevét erilaiset lait, mistd syystd
toimintaa muun muassa tilastoidaan eri tavoin. THL:n péihdetapauslaskennalla kerédtdan tietoja kaikissa
sosiaali- ja terveydenhucllon palveluissa tapahtuvasta pdihde-ehtoisesta asioinnista yhden vuorckauden
aikana lasten péaiviahoitoa lukuun ottamatta. Vuoden 2011 lokakuussa sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluihin tehtiin vuorokauden ajkana 11 738 paihde-ehtoista asiointia. Eniten asiointeja tehtiin
terveydenhuoltoon ja paihdehuollon erityispalveluihin. Pdihdehuollon erityispalveluiden asiakasméaarat
ovat viime vuosina kuitenkin vihentyneet. Erityisesti siirtyma kuntouttavista laitosmuotoisista palveluista
asumispalveluiden suuntaan on n&htdvissd, mutta samanaikaisesti myds sairaalahoidon osuus on kasvanut.
Huomionarvoista on myds se, etta perusterveydenhuollon avohoidossa ndkyy aiempaa enemmdn pédihde-
ehtoista asiointia.
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Paihdehuollon erityispalvelut kuuluvat pddasiassa hallinnollisesti perinteisesti sosiaalitcimeen. A-klinikoilla
kdvi 42 210 asiakasta ja nucrisoasemilla 5 842 asiakasta vuonna 2013. A-klinikoiden asiakasmdarat olivat
pienentyneet noin prosentin ja nuorisoasemien kasvaneet noin 3 prosenttia edelliseen vuoteen verrattuna.
Kuntien kustantamissa pdihdehuollon katkaisuhoitopalveluissa kirjattiin 12 136 asiakasta vuonna 2013,
Vuodesta 2008 katkaisuhoidon asiakkaiden méara oli kasvanut 18 prosenttia ja hoitovuorokaudet 6
prosenttia. Pdihdehuollon kuntoutuslaitosten asiakasmaarissa kehitys on ollut vastakkainen.
Pitkdkestoisemman laitoskuntoutuksen asiakkaiden médra oli vdhentynyt 25 prosenttia ja
hoitovuorokaudet 36 prosenttia vucteen 2008 verrattuna. Vuonna 2013 kuntouttavan padihdehoidon
laitosasiakkaita oli 5 203. Pdihdehuollon asumispalveluja kayiti 4 137 asiakasta ja ensisuojia 2 375 asiakastia
vuonna 2013. Asumispalvelujen asumisvuorokausien maira oli kasvanut noin 4 prosenttia vuoteen 2012
verrattuna. Huumeiden kdyttdjien matalan kynnyksen terveysneuvontapisteissa asioi noin

11 000 asiakasta vuonna 2012. Opioidiriippuvaisten korvaushoidossa oli sosiaali- ja terveysministerién
selvityksen mukaan 2 439 asiakasta 30.11.2011.

Vuonna 2013 terveydenhuollon vuodeosastoilla rekisterditiin 21 331 hoitojaksoa, joissa alkoholisairaus oli
paddiagnoosina ja 32 431 hoitojaksoa, joissa alkoholisairaus oli pda- tai sivudiagnoosina. Niin kirjattujen
hoitojaksojen méara oli vahentynyt noin 19 prosenttia vuodesta 2008. Erityisesti olivat vahentyneet
hoitojaksot, joiden pdddiagnoosina oli alkoholiriippuvuus. Tallaisten hoitojaksojen maara coli vahentynyt
noin 34 prosenttia huippuvuodesta 2008 sekd noin 4 prosenttia vuodesta 2012. Myés alkoholin
aiheuttamien elimellisten aivo-oireyhtymien ja kdyttdytymishairididen hoitojaksot olivat vihentyneet noin
16 prosenttia vuoteen 2008 verrattuna.

Alkoholisairauksien erikoissairaanhoidon polikliinisia kdynteja oli noin 37 200 vuonna 2013. Kdyntien m&érd
kasvoi noin 7 prosenttia edelliseen vuoteen verrattuna. Kirjattujen poliklinikkakédyntien maara kasvoi osin
myds niiden sairauksien osalta, joiden vuodeosastohoitojaksot olivat vahentyneet. Poliklinikkakdyntien
maaré haimasairauksien ja alkoholimyrkytysten osalta véheni hieman vuoteen 2012 verrattuna.
Alkoholisairauden vuoksi terveydenhuollon vuodeosastolla tai erikoissairaanhoidon avohoidossa hoidettuja
asiakkaita oli 23 877 vuonna 2013 (24 044 asiakasta vuonna 2012). Asiakkaiden mddrd pysyi lahes ennallaan
edellisvuosiin verrattuna. Kolme neljdsosaa (73 %) alkoholiasiakkaista oli miehid. Yli puolet (55 %)
alkoholiasiakkaista oli yli 50-vuotiaita.

Vucnna 2013 terveydenhuollon vuodeosasteilla rekisterditiin 3 746 hoitojaksoa, joissa paddiagnoosina oli
huumaus- tai lddkeaineisiin liittyva sairaus, ja 6 526 hoitojaksoa, joissa huumesairaus oli pda- tai
sivudiagnoosina. Huumehoitojaksojen maara pysyi 1dhes samalla tasolla edellisvuoteen ja koke 2000-lukuun
verrattuna. Toisin kuin alkoholisairauksissa, huumesairauksien hoidossa erikoissairaanhoidon
polikiinikkakdynnit olivat hyvin merkittdva osa hoitoa. Erikoissairaanhoidon poliklinikkakdynteja, joissa
paddiagnoosina oli huuresairaus, oli 84 985 vuonna 2013. Néista kdynneistd 62 349 liittyi
opioidiriippuvuuden korvaushoidon toteuttamiseen ja korvaushoitoasiakkailla oli vuoden aikana
keskimdarin 87 kdyntia. Huumehoitojaksojen osuus oli vain 15 prosenttia kaikista sairaaloiden
pdihdehoitojaksoista, mutta 70 prosenttia erikoissairaanhoidon paihdesairauksien avohoitokdynneists.

Keskeisimpien pdihdehoidon tilastojen perusteella néyttda siltd, ettd pdihdehoidossa tai
pdihdekuntoutuksessa olevien henkildiden ja kdytettyjen hoitovuarokausien maard on laskenut viime
vuosina. Sosiaali- ja terveydenhuollon avohoidosta pdihteiden kdyton vuoksi hoitoa hakevien asiakkaiden
tai kdyntien kokonaismdarin kehitystd on kuitenkin nykyisten tilastojen valossa vaikea arvioida, koska
tilastointi on vield puutteellista. Nahtdvissd on kuitenkin A-klinikoiden asiakkaiden m&arén vahentyminen
viime vuosina. Toisaalta on viitteitd siitd, ettd terveyskeskusten avohoidossa asiointi on lisddntynyt. Pitkien
paihdehuollon laitoshoitojaksojen maard on vahentynyt, mutta toisaalta asumispalvelujen osuus on
lisddntynyt. Sairaalahoidossa olleiden potilaiden mdard on vihentynyt ja sairaalahoitojaksojen
keskimddrdinen kesto on myds lyhentynyt esimerkiksi huumeriippuvuuden seka alkoholin aiheuttamien
elimellisten ja aivo-oiteyhtymien osalta. Paihdeongelmaisten palveluihin liittyvien kustannusten
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kohdentumisessa on ainakin suurissa kunnissa tapahtunut painopistemuutos. Kuudessa suurimmassa
kuninassa pdihdehuollon avohoidon ja laitoshoidon kustannusten nousu on ollut hyvin hillittyd. Sen sijaan
asumispalveluiden kustannukset ovat selvadsti kasvaneet. Asumispalveluilla on kuitenkin pystytty
viahentdmain paihdeongelmaisten muun paihdekuntoutuksen kustannuksia. Télld hetkell3 erityisesti
paihteettémassd ympdristssd pitkdaikaista yhteisthoitoa tarjoavien palveluiden kdyttd on supistunut ja
korvautunut avohoidolla ja asumispalveluilla.

Arvioiden mukaan Suomessa ehkd kolmasosa paihdehoidon tarpeessa olevista saa sitd. Vakavasta
pédihderiippuvuudesta kdrsivid on varovastikin arvioiden 2—3 kertaa enemman kuin pdihdeongelmiensa
vuoksi pdihdehuollon erityispalveluja kdyttavii tai terveydenhuollon avohoidossa tai sairaalahoidossa
pdihdeongelmansa vuoksi olleita aikuisia. Paihderiippuvuuden tai alkoholin suurkulutuksen lisdksi
eriasteisista muista pdihdeongelmista tai pdihteiden kaytdstd aiheutuvista haitoista karsivien —ja
péihdepalveluista potentiaalisesti hydtyvien — mdard on moninkertainen. Pdihdeongelmien hoitamatta
jattdminen on yhteiskunnalle kalliimpaa kuin hoitaminen, koska hoitamattomat ongelmat tulevat joka
tapauksessa esille pdihteisiin liittyvdna vakavampana sairastamisena ja pahimmillaan eldmé&nhallinnan
menettdmisen mydta syntyvindg monimutkaisina syrjaytymiseen johtavina yksilon ja hdnen laheistensd seka
lahiymparistaén heijastuvina ongelmina.

Asumispalvelut

Asumispalveluissa asukas on avohuollon sosiaalipalvelujen piirissd, ja hdnen asumisensa, hoitonsa ja
kuntoutuksensa perustuu vapaaehtoisuuteen. Kuntien sosiaali- ja terveydenhuollosta vastaavien
viranomaisten on huolehdittava siits, ettd asukas saa tarvitsemansa muut hoitoon ja kuntoutukseen
tarvittavat palvelut asumisensa lisdksi. Asumispalveluyksikdissad voidaan tarjota tuettua asumista,
palveluasumista ja tehostettua palveluasumista kuntoutujan tuen tarpeen mukaan. Tuettu asuminen
tapahtuu tukiasunnossa tai omassa yksityisasunnossa. Palveluasuminen ja tehostettu paiveluasuminen
jarjestetddn tarkoitukseen varatussa asumispalveluyksikdssa.

Erilaisissa asumispalveluyksikdissd asuu yli 8000 mielenterveyskuntoutujaa. Lisdksi
mielenterveyskuntoutujia on psykiatrisissa sairaaloissa riittdmattdman asumisen tuen vuoksi.
Ympdristoministerion kyselyn mukaan sairaaloihin psykiatrisille osastoille sisdén kirjoitetuista potilasta 15
prosenttia oli joutunut sairaalaan riittdmattdman asumisen tuen vuoksi. Sama syy vaikeutti kotiuttamista
13 prosentilla. Asunnon puuttuminen vaikeutti kotiuttamista 10 prosentilla (Ympérist&ministerién
raportteja 10/2012).

Ympdristdministerion mielenterveyskuntoutujien asumisen kehittdmishankkeen raportissa vuodelta 2013
arvioidaan, ettd kotiin tuotava arjen tuki on useissa maissa laajempaa kuin Suomessa, ja se on suunniteltu
erityisesti mielenterveyskuntoutujien muuttuviin ja yksilollisiin tarpeisiin (Ympéristdministerién raportteja
17/2013). Raportin mukaan Suomessa on myds koettu mielenterveyskuntoutujiin liitetyn stigman olevan
esteend ympadrdivdan yhteiskuntaan osallistumiselle. Lisdksi ymparistdministerié on julkaissut vuonna 2014
raportin, jonka mukaan mielenterveyskuntoutujat asuvat harvoin laatusuositusten mukaisesti
(Ympéristoministerién raportteja 24/2014). Kotiin vietavia tukea on maardllisesti edelleen vdhan, vaikka
sitd onkin monissa kunnissa jonkin verran saatavilla. Selvityksessa térkedksi edellytykseksi
mielenterveyskuntoutujien asumisen onnistumiselle tavallisessa asunnossa arjen tuen turvin osoittautui se,
ettd taloyhtitn, sosiaalihucllon ja psykiatrisen hoidon yhteistyd asiakastasolla konkreettisissa tilanteissa on
koordinoitu.

Ympéristdministeridn vucnna 2015 julkaiseman selvityksen mukaan mielenterveyskuntoutujien
asumiskustannuksia voidaan vihent#3 tarjoamalla yksiltn tarpeen mukaan joustavia arjen tukipalveluja
tavallisessa asunnossa tai asuntoryhmassé (Ympéristdministerién raportteja 20/2015). Suunnittelun ja
yhteistyén avulla mielenterveyskuntoutujien asuminen erillisissd asunnoissa on mahdollista. Tavallisiin
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asuntoihin voidaan jdrjestdd raskastakin palvelua ja muuttaa tuen maaraa tilanteen muuttuessa. Myds
asukkaan edun mukaista on, ettd palvelut lilkkuvat ja muuttuvat, kun taas koti pysyy samana.

Selvityksesséd tarkasteltujen asumisratkaisujen kustannukset olivat huomattavasti pienemmaét verrattuna
siihen, ettd kuntoutujan hoitojakso sairaalassa pitkittyisi asunnon tai asumisen tuen puuttumisen vuoksi.
Kansallisten yksikk&kustannustietojen perusteella psykiatrisen erikoissairaanhoidon vuorokausikustannus
oli vuonna 2013 noin 430 euroa. Selvityksessd mukana olleista asumisratkaisuista suurin
vuarokausikustannus oli tehostetulla palveluasumisella, noin 86 euroa vuorokaudessa. Eri
asumisratkaisujen kustannukset poikkesivat toisistaan niiden tyypillisten asukkaiden tuen tarpeen mukaan.
Kustannusten muodostumiseen on mahdellista vaikuttaa sovittamalla tarjotut palvelut asujan tarpeisiin.
Nykytilanteessa palveluasumisessa kustannusten vihentdminen palvelutarpeen véhetessd edellyttas, ettd
asukas muuttaa toiseen yksikkédn tai asumismuotoon. Vastaavasti tuen tarpeen lisddntyminen edellyttads
muuttoa tuetumpaan asumismuotoon. Muutto ei useinkaan tapahdu kovin joustavasti. Kun tarvetta
vastaavaa tukea tuodaan kuntoutujan luokse omaan asuntoon tai asumisyksikkddn, tarvittaessa myds
raskaampaa palvelua, pienenevat kustannukset tuen tarpeen vihetessa.

Asumisen ja asumisen tukipalveluiden yhteiskustannusten arvioitiin vhenevan selvityksessd mukana
olleissa kunnissa noin 8,5-12,5 % verran, jos tuettua asumista erillisissd asunnoissa lisdtdan 20 %. Valtaosa
arvioiduista sddstostd tuli kunnille, ja asukkaan kustannukset laskivat hieman.

Pdihteidenkayttdjille suunnatut asumispalvelut toteutetaan osana kunnan sosiaalihuclion yleisid
asumispalveluja, joista ei ole saatavissa eritellysti tietoja paihdeasiakkaiden osuudesta asumispalveluissa.
Pdihdehuollon asumispalveluyksikdissd oli vuonna 2013 yhteensd 4138 eri asiakasta. Niissd asuvien
henkildiden saaman hoidon riittdvyys ja kuntoutumisen edellytykset ovat herdttdneet kysymyksia.
Asumispalvelujen toiminnan ja laadun valvonta on jdrjestetty eri kunnissa varsin erilaisilla tavoilla.

Vammaispalveluja koskeva erityislainsaddanto

Vammaisten henkildiden tarvitsemat sosiaalipalvelut jarjestetddn ensisijaisesti osana yleista
palvelujarjesteimaa sosiaalihuoltolain mukaisesti. Jos vammainen henkild ei saa riittévid ja hanelle sopivia
palveluja tai etuuksia sosiaalihuoltolain tai muun lain nojalla, hdnen tarvitsemansa erityispalvelut
jarjestetddn kahden erityislain, vammaispalvelulain {laki vammaisuuden perusteella jérjestettévistd
palveluista ja tukitoimista, 387/1987) tai kehitysvammalain (laki kehitysvammaisten erityishuollosta,
791/1977) perusteella. Vammaispalvelulaki on ensisijainen suhteessa kehitysvammalakiin lakien
keskindisessd suhteessa. Kehitysvammaisille henkildlle jdrjestetddn hdnen vammaisuutensa edellyttémia
palveluja ja tukitoimia ensisijaisesti vammaispalvelulain nojalla siltd osin kuin ne ovat hdnen
palveluntarpeeseensa nédhden riittdvié ja sopivia sekd muutoinkin hiinen etunsa mukaisia.
Kehitysvammalaki on viimesijainen ja sen mukaisia palveluja jarjestetddn vain, jollei henkil6 voi saada
tarvitsemiaan palveluja muun [ain nojalla.

Mielenterveys- ja pdihdeasiakkaat voivat saada yleisid sosiaalipalveluja sosiaalihuoltolain nojalla. Jos asiakas
tayttdd myds vammaispalvelulain (laki vammaisuuden perusteella jarjestettdvistd palveluista ja
tukiteimista, 380/1987) mukaisen vammaisen henkilén maaritelman, han voi olla oikeutettu myds
varnmaispalvelulain mukaisiin palveluihin ja tukitoimiin. Kehitysvammalain mukainen erityishuolto kuuluu
lain 1 §:ss53 rajatulle asiakasryhmadlle eli henkildille, joiden kehitys tai henkinen toiminta on estynyt tai
hdiriintynyt synnynndisen tai kehitysidssd saadun sairauden, vian tai vamman vuoksi.

Vammaispalvelulain 2 §:n mukaan vammaisella henkilélld tarkoitetaan henkil6d, jolla on vamman tai
sairauden johdosta pitkdaikaisesti erityisid vaikeuksia suoriutua tavanomaisista eldméan toiminnoista.
Tavanomaisiin eldmdn toimintoihin katsotaan kuuluvan asuminen, tydssa kdyminen, opiskelu,
osallistuminen, liikkuminen, asioiminen ja vapaa-ajan viettoon kuuluvat toiminnat. Vammaispalvelulain
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mukaisia palvelujen ja tukitoimien jarjestdminen ei perustu diagncosiin vaan henkilén vammasta tai
sairaudesta atheutuvaan tarpeeseen. Vamman tai sairauden aiheuttaman haitan ja toimintarajoitteen kesto
ia merkitys on arvioitava yksilé!lisesti ja sen vaikutuksia on tarkasteltava sen pohjalta, onko
toimintarajoitteella pitkdaikaisia vaikutuksia henkildn suoriutumiseen.

Vaikeavammaisuus on erityisen jarjestdmisvelvollisuuden piiriin kuuluvien palvelujen ja tukitoimien
kohdalla maaritelty erikseen kunkin palvelun tai tukitoimen osalta. Jos vaikeavammaisuuden kriteerit
tayttyvat, henkildlld on subjektiivinen oikeus kuljetuspalveluihin ja niihin liittyviin saattajapalveluihin,
paivatoimintaan, henkildkohtaiseen apuun sekd palveluasumiseen. Samoin vain vaikeavammaisella
henkildlld on oikeus saada taloudellisena tukitoimena korvaus kohtuullisista kustannuksista, jotka hdnelle
aiheutuvat asunnon muutostéista ja asuntoon kuuluvien vélineiden ja laitteiden hankinnasta. Edellytyksend
edelld mainittujen vaikeavammaisille henkilille tarkoitettujen palvelujen ja tukitoimien jarjestamiselle on,
ettd ne ovat henkilélle valttdmattdmid, jotta hdn voi vammansa tai sairautensa johdosta suoriutua
tavanomaisista eldman toiminnoista. Valttdmattdmyys arvioidaan suhteessa lain tarkoituksen ja muun
huomicon otettavan lainsdédédnndn, erityisesti perusoikeuksien, toteutumiseen kulloinkin kyseessd olevan
palvelun tai tukitoimen jarjestdmisen avulla. Kdytdnntssd mielenterveysasiakkaat eivét ole saaneet lagjalti
palveluja vammaispalvelulain nojalla.

Sosiaali- ja terveysministeridn asettaman tyoryhmién (Valas-tydryhma 3.5.2013 — 31.3.2015) tehtdvdnd ol
sovittaa yhteen nykyinen vammaispalvelulaki ja kehitysvammalaki uudeksi vammaispalveluja koskevaksi
erityislaiksi eri vammaisryhmien yhdenvertaisten palvelujen turvaamiseksi. Tehtdvénd oli myds selvittda
muut vammaispalveluja koskevan lainsddddnnon uudistamistarpeet.

Tyoryhma enhdotti loppuraportissaan lainsdddénttd uudistettavaksi sddtdmalld laki vammaisuuden
perusteella jarjestettavisti erityispalveluista (STM raportteja ja muistioita 2015:21). Laki tdydentaisi
sosiaalihuollon yleislakina sovellettavaa sosiaalihuoltolakia. Vammaisten henkildiden tarvitsemaan
terveydenhuoltoon ja lddkinnélliseen kuntoutukseen sovellettaisiin terveydenhuoltolakia.

Ehdotuksen mukaan uutta lakia sovellettaisiin henkil66n, joka tarvitsee pitkadaikaisen vamman tai sairauden
aiheuttaman toimintarajoitteen johdosta valttdmatta ja toistuvasti apua tai tukea suoriutuakseen
tavanomaisessa eldmassi. Kunnan olisi jarjestettdvé laissa tarkoitettuja erityispalveluja, jos vammainen
henkild ei saisi muun lain nojalla yksildllisen tarpeen ja edun mukaisia palveluja. Lakia ei kuitenkaan
sovellettaisi henkilton, jonka toimintakyky on heikentynyt pdédasiassa ikdantymiseen [iittyvien sairauksien ja
toimintarajoitteiden vuoksi.

Vammaisuuden mairittelyn lIhtdkohtana olisi henkilén suhde ympéardivddn yhteiskuntaan, ei
ldaketieteellinen diagnoosipohjainen maarittely. Diagnoosi tai vamman syntymekanismi eivét yksin kuvaa
avun ja tuen tarvetta eivitk siksi olisi ratkaiseva kriteeri arvioitaessa henkilén oikeutta saada ehdotetun
lain mukaisia palveluja. Oleellista arvicinnissa olisi vammasta tai sairaudesta ja toimintaympadristdn esteist3
johtuva toimintarajoite ja siitd aiheutuva valttdmaton ja toistuva avun tarve tavanomaisessa eldméssd
suoriutumisessa. TAma vastaa myds YK:n vammaisten henkildiden oikeuksia koskevassa yleissopimuksessa
olevaa vammaisen henkilén maariteimaa. Vammaissopimuksen 1 artiklan mukaan vammaisiin henkil6ihin
kuuluvat ne, joilla on sellainen pitkdaikainen ruumiillinen, henkinen, dlyllinen tai aisteihin liittyvd vamma,
jonka vuorovaikutus erilaisten esteiden kanssa voi estdd heiddn tdysimééréisen ja tehokkaan osallistumisen
yhteiskuntaan yhdenvertaisesti muiden kanssa.

Kuten nykyisenkin vammaispalvelulain mukaan, mielenterveys- ja paihdeasiakkaat voisivat saada palvelun
saamiselle sdddettyjen edellytysten tdyttyessd saada pitkdaikaisen vamman tai sairauden vuoksi
valttamatts tarvitsemiaan palveluja uuden lain nojalia.
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Vammaislainsdadannodn uudistamisen jatkotoimista pdatettiessad otetaan huomioon tyéryhman
ehdotuksista saatu lausuntopalaute sekd hallituschjelman kirjaukset kuntien kustannusten karsimisesta
tehtdvid ja velvoitteita vdhentamalla.

Vammaislainsdaddnndn uudistaminen kytkeytyy sosiaali- ja terveydenhuocllon rakenteiden ja niitd koskevan
lainsdddanndn sekd sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaiden itsemaarddmisoikeutta koskevan
lainsdadanndn kokonaisuuteen. Vammaisten henkildiden palveluissa korostuu tarve saumattomaan
sosiaali- ja terveydenhuollon sekd myds muiden hallinncnalojen palvelujen integraaticon etenkin
tilanteissa, joissa henkiléilld on vaativia ja monialaisia avun tarpeita.

Omaishoidon tuki

Omaishoidon tuesta annetun lain (937/2005) tarkoituksena on edistdd hoidettavan edun mukaisen
omaishoidon toteuttamista turvaamalla riittdvit sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut seka hoidon
jatkuvuus ja omaishoitajan tyén tukeminen.

Lain mukaan omaishoidolla tarkoitetaan vanhuksen, vammaisen tai sairaan henkildn hoidon ja huolenpidon
jarjestamistd kotioloissa omaisen tai muun hoidettavalle ldheisen henkilén avulla. Omaishoitajalla
tarkoitetaan hoidettavan omaista tai muuta hoidettavalle ldheistd henkildd, joka on tehnyt hoidettavan
hoidon jdrjestamisestd vastaavan kunnan kanssa omaishoitosopimuksen. Lain mukaan omaishoidon tuki on
kokonaisuus, joka muodostuu hoidettavalle annettavista tarvittavista palveluista sekd omaishoitajalle
annettavasta hoitopalkkiosta, vapaasta ja omaishoitoa tukevista palveluista. Omaishoidon tuesta on
laadittava yhdessd hoidettavan ja omaisheitajan kanssa hoito- ja palvelusuunniteima.

Laissa sdddetddn omaishoidon tuen yleiset myéntamisedellytykset. Kunta voi my&ntdd omaishoidon tukea,
jos

1) henkild alentuneen toimintakyvyn, sairauden, vamman tal muun vastaavanlaisen syyn vuoksi tarvitsee
kotioloissa hoitoa tai muuta huolenpitoa

2) hoidettavan omainen tai muu hoidettavalle 1dheinen henkilé on valmis vastaamaan hoidosta ja
huolenpidosta tarpeellisten palveluiden avulla

3) hoitajan terveys ja toimintakyky vastaavat omaishoidon asettamia vaatimuksia

4} omaishoito yhdessd muiden tarvittavien sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kanssa on hoidettavan
hyvinvoinnin, terveyden ja turvaliisuuden kannalta riittdvaa

5) hoidettavan koti on terveydellisiltd ja muilta olosuhteiltaan siellid annettavalle hoidolle sopiva ja

6) tuen mydntdmisen arvioidaan olevan hoidettavan edun mukaista.

Laissa sdddetddn mybs omaishoitajan oikeudesta vapaapdiviin ja vapaan aikaisesta omaishoitoa
korvaavasta hoidosia sekd omaishoitajan hoitopalkkiosta ja eldke- ja tapaturmavakuutusturvasta.

Omaishoidon tuki perustuu kunnan heidettavalle henkillle tekemdén pdatdkseen, jonka pohjaita tehdédan
omaishoitajan ja hoidon jérjestdmisestd vastaavan kunnan vélinen omaishoitosopimus. Kunnan
omaishoidon tuesta tekemdan paatdkseen voi hakea muutosta sosiaalihuoltolaissa sdadetylla tavalla.

Omaishoidon tuki on harkinnanvarainen sosiaalipalvelu, jonka jarjestdmisestd kunta huolehtii titd
tarkoitusta varten varaamiensa madrarahojen rajoissa. Kuntien laatimat yksityiskchtaiset omaishoidon tuen
mydntdmisperusteet vaihtelevat huomattavasti. Omaishoidon tukea sai vuonna 2014 yhteensd 43 200
henkil6d (Sotkanet 2014}. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen selvityksen mukaan vuonna 2012
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omaishoidon tuen saajista 3,1 prosenttia sai tukea padasiallisesti psykiatrisen sairauden perusteella ja 0,4 %
paihdesairauden tai -ongelman perusteella®.

Kansallinen omaishoidon kehittdmisohjelma julkaistiin 2014 (STM raportteja ja muistioita 2014:2). Siind
kiinnitettiin huomiota mm. mielenterveyskuntoutujien mahdollisuuksiin pddstd omaishoidon tuen piiriin.
Paaministeri Sipildn hallitusohjelmaan sisdltyy omaishoitajien vapaa- ja sijaishoitojirjestelmien
kehittaminen. Tavoitteena on tukea omaishoitajien jaksamista ja sitd kautta mydhentdd muun hoidon
tarvetta. Toimenpidekokonaisuus sisdltaa seka lainsdddantdmuutoksia ettd muita toimenpiteita.
Lainmuutosten on tarkoitus tulla voimaan 1.7.2016 alkaen. Omaishoitoa kehitetddan myds yhdessa
hallituksen kérkihankkeista.

Lastensuojelulaki

Lastensuojelulain (417/2007) tarkoituksena on turvata lapsen oikeus turvalliseen kasvuymnparistéon,
tasapainoiseen ja monipuoliseen kehitykseen seka erityiseen suojeluun, Lastensugjelulain 2 § mukaisesti
lapsen vanhemmilla ja muilla huoltajilla on ensisijainen vastuu lapsen hyvinvoinnista. Lapsen vanhemman ja
muun huoltajan tulee turvata lapselle tasapainoinen kehitys ja hyvinveointi siten kuin lapsen huollosta ja
tapaamisoikeudesta annetussa laissa (361/1983) sdddetdin.

Lasten ja perheiden kanssa toimivien viranomaisten on tuettava vanhempia ja huoitajia heidén
kasvatustehtaviissifin ja pyrittdvi tarjpamaan perheelle tarpeellista apua riittdvén varhain sekd ohjattava
l[apsi ja perhe tarvittaessa lastensuojelun piiriin.

Lastensucjelun on tuettava vanhempia, huoltajia ja muita lapsen hoidosta ja kasvatuksesta vastaavia
henkil5itd lapsen kasvatuksessa ja huolenpidossa jarjestdmalld tarvittavia palveluja ja tukitoimia.
Jaljempdna tissi laissa saadetyin edellytyksin lapsi voidaan sijoittaa kodin ulkopuolelle tai ryhtyd muihin
toimenpiteisiin lapsen hoidon ja huollon jarjestamiseksi.

Sosiaalihuoltolain 3 luvussa mainittujen sosiaalipalvelujen, kuten kotipalvelun, vertaisryhmatoiminnan,
tukihenkilén tai -perheen sekd toimeentulotuesta annetun lain {1412/1997) mukaisen toimeentulotuen ja
ehkiisevin toimeentulotuen seki opetustoimen alaisen lasten piivihoidosta annetun lain {36/1973)
mukaisen lasten piivihoidon lisdksi lastensuojelun asiakkuudessa olevalle perheelle on jérjestettdva
tarvittaessa lapsen ja perheen tuen tarpeisiin perustuva asiakassuunnitelma huomioon ottaen
lastensuojelun avohuollon tukitoimina

1) tukea lapsen ja perheen ongelmatilanteen selvittdmiseen

2) lapsen taloudellista ja muuta tukemista koulunkaynnissa, ammatin ja asunnon hankinnassa, tydhén
sijoittumisessa, harrastuksissa, [aheisten ihmissuhteiden ylldpitdmisessa sekd muiden henkildkohtaisten
tarpeiden tyydyttdmisessa

3) lapsen kuntoutumista tukevia hoito- ja terapiapalveluja

4) tehostettua perhety&ti

5) perhekuntoutusta sekd

6) muita lasta ja perhettd tukevia palveluja ja tukitoimia.

Lapsen terveyden tai kehityksen kannalta vilttamattémat sosiaalihuollon palvelut ja lasten pdivahoito on
jarjestettava sen mukaisesti kuin lapsen asioista vastaava sosiaalityéntekijd on arvioinut niiden tarpeen
lapsen tai vanhemman asiakassuunnitelmassa.

® Linnosmaa ym. Omaishoidon tuki. Selvitys omaishaidon tuen palkkioista ja palveluista kunnissa vuonna 2012.
Raportti 9/2014. THL.
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Jos henkilén lastensuojelun tarve johtuu riittamattdmistd terveydenhuollon palveluista, tulee lapselle ja
hinen perheelleen jdrjestdd viipymatta lapsen terveyden ja kehityksen kannalta valttdmatidomat
terveydenhuolion palvelut. Asiaan liittyva saddds 16ytyy terveydenhuoltolaista (698). Tassd momentissa
tarkoitetuissa tilanteissa lapsi tai hdnen perheenjasenensd tarvitsee terveyspalveluja kiireellisesti ja
huomattavasti nopeammin kuin niissd maéraajoissa, joista sdddetddn hoitoon pddsyd koskevissa pykalissd
(terveydenhuoltolaki 51-58 §). Terveydenhuoltolain mukaisesti, jos lapsi tai nuori on sijoitettu
lastensuojelulain (417/2007} perusteella kotikuntansa ulkopuolelle, on lastensuojelulain 16 b §:ss3
tarkoitetun sijoituskunnan tai sen sairaanhoitopiirin, johon sijoituskunta kuuluu, jarjestettdva lapselle tai
nuorelle hdnen tarvitsemansa terveydenhuocilon palvelut. Palvelut on jérjestettdva yhteistydssa
lastensuojelulain 16 tai 17 §:n mukaan vastuussa olevan kunnan {sijoittajakunta) kanssa. Jos lastensuojelun
tarve johtuu riittdmattdmista terveydenhucllon palveluista, lapselle ja hdnen perheelleen on sen
estdmattd, mitd hoitoon pdésystd 5153 §:ssd saddetdan, jarjestettdvd viipymattd lapsen terveyden ja
kehityksen kannalta vilttdmattémat terveydenhuocllon palvelut.

Jos sijoituskunta tai sairaanhoitopiirin kuntayhtyma on jérjestdnyt 1 momentissa tarkoitettuja palveluja, on
sijoittajakunnan tai sen sairaanhoitopiirin, johon sijoittajakunta kuuluu, suoritettava hoidon jarjestéjille
aiheutuneita kustannuksia vastaava korvaus. Korvaus saa olla enintddn palvelun tuottamisesta aiheutuvien
kustannusten suuruinen. Korvauksesta vahennetadn hoidosta suoritettu maksu ja muut toimintatulot.

Lastensucjelulain 37 §:ssd sdadetdan sijoituksesta lastensuojelun tukitoimenpiteend. Lapseile voidaan
jarjestdd asiakassuunnitelmassa tarkoitetulla tavalla avohuollon tukitoimena tuen tarvetta arvioivaa tai
kuntouttavaa perhehoitoa taikka laitoshuoltoa yhdessd hdnen vanhempansa, huoltajansa tai muun hdnen
hoidostaan ja kasvatuksestaan vastaavan henkildn kanssa.

Jos lasta ei voida sijoittaa lapsen edun mukaisesti yhdessd hdanen vanhempansa, huoltajansa tai muun
hanen hoidostaan ja kasvatuksestaan vastaavan henkildn kanssa, voidaan lapsi sijoittaa avohuollon
tukitoimena lyhytaikaisesti myds yksin. Sijoitukseen vaaditaan lapsen huoltajan ja 12 vuotta tdyttdneen
lapsen suostumus. Sijoituksen edellytyksena on, ettd sijoitus on tarpeen

1) lapsen tuen tarpeen arvioimiseksi

2} lapsen kuntouttamiseksi tai

3) lapsen huolenpidon jarjestédmiseksi valiaikaisesti huoltajan tai muun lapsen hoidosta ja kasvatuksesta
1dllGin vastaavan henkilén sairauden tai muun vastaavan syyn vuoksi.

Alle kaksivuotias [apsi voidaan sijoittaa avohuollon tukitoimena vankeusrangaistustaan suorittavan tai
tutkintavankeudessa olevan vanhempansa luc vankilan perheosastolle. Alle kolmivuctiaan lapsen sijoitus
voi jatkua perheosastolla, jos lapsen etu sitd vilttdmadtta vaatii.

Ennen lapsen sijoittamista kodin ulkopuolelle avohuollon tukitocimenpiteend tulisi harkita, olisiko lapsen
edun mukaista sijoittaa hanet yhdessad hdnen vanhempansa, huoltajansa tai muun hanen hoidostaan ja
kasvatuksestaan vastaavan henkilén kanssa. Lastensuojelulain 37 § 2 momentissa nikyisi pykalin 1
momentissa sdddetty ldhtdkohta, jonka mukaan lapsen avohuollon tukitoimenpiteend tapahtuvan kodin
ulkopuolelle sijoittamisen tulisi tapahtua ensisijaisesti siten, ettd lapsi sijoitetaan yhdessd hinen
vanhempansa, huoltajansa tai muun hinen hoidostaan ja kasvatuksestaan vastaavan henkilon kanssa.
Uudella sddnndkselld toteutetaan lastensuojelulain yleisten sd&nndsten (1—4 §) sisaltdmid periaatteita,
joiden mukaan on pyrittava lapsen kasvuolojen kehittdmiseen ja toisaalta vanhemmuuden ja vanhempien
kasvatuskyvyn tukemiseen.

Koko perheen sijoitus voi tapahtua laitoksessa tai sitd voidaan jirjestdd perhehoidossa. Sijoitus voi liittyd
myos perheen aikuiselle annettavaan hoitoon, jolloin voi olla tarkoituksenmukaista, ettd lapsi voi jatkaa
vhdessd asumistaan vanhempansa kanssa.
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Koko perheen sijoitus voidaan jérjestdd kuntouttavana perhehoitona tai laitoshuoltona. Lapsen sijoitus
vhdessd hdnen vanhempansa tai vanhempiensa kanssa voidaan toteuttaa esimerkiksi
lastensuojelulaitoksessa tai pdihdehuollon hoitolaitoksessa, jossa on mahdollisuus monipuolisiin
perhekuntoutuspalveluihin. Perhekuntoutusta voitaisiin jarjestdd esimerkiksi tapauksissa, joissa on
olemassa kodin ulkopuolisen sijoituksen riski, mutta perhe on motivoitunut perhekuntoutukseen ja
perhekuntoutusta on oikea-aikaisesti mahdollista perheelle tarjota. Tarkoituksenmukaista on, ettd lapsen
hoidosta ja huolenpidosta voi tuettuna vastata lapsen huoltaja silloinkin, kun huoltajan eldméntilanne on
epdvakaa. Perhekuntoutuksen tavoite on tukea perhettd siten, ettd lapsen asuminen vanhempansa,
huoltajansa tai muu lapsen hoidosta vastaavan kanssa on lapsen kannalta hyvd ja turvallinen ratkaisu. Jos
perhekuntoutuksen aikana todettaisiin, ettd ndin ei ole, voitaisiin yhdessad vanhempien kanssa pyrkia
l6ytdmaan lapselle sijaishuoltopaikka.

Laki kansanelikelaitoksen kuntoutusetuuksista ja
kuntoutusrahaetuuksista

Kansaneldkelaitos jarjestdd ja korvaa Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista
annetun lain {566/2005) mukaisesti ammatillista kuntoutusta, vaikeavammaisten/vaativaa laakinnallistd
kuntoutusta, kuntoutuspsykoterapiaa ja harkinnanvaraisena kuntoutuksena muuta ammatillista tai
l&dkinndllistd kuntoutusta.

Vaikeavammaisten/vaativaa lddkinnallistd kuntoutusta voidaan jdrjestda alle 65-vuotiaille henkilGille, joilla
on diagnoosina esimerkiksi jokin mielenterveyden ja kdyttdytymisen hdiridistd. Kuntoutuksena mytnnetadn
mm. psykoterapiaa, musiikkiterapiaa ja neuropsykologista kuntoutusta. Kuntoutus perustuu kuntoutujan
hoidosta vastaavassa julkisen terveydenhuollon yksikissd tehtyyn kirjalliseen kuntoutussuunnitelmaan.
Vuonna 2013 kuntoutuksen saajia oli 22 943, joista 40 %:lla oli mielenterveyden ja kdyttdytymisen
hairidihin kuuluva diagnoosi.

Vaikeavammaisten [ddkinndllisen kuntoutuksen mydntimisedellytykset on uudistettu vuoden 2016 alusta
voimaan tulevalla lailla {145/2015). Ns. vammaisetuuskytkés poistuu, joten oikeus kuntoutukseen ei enda
edellytd, ettd hakija saa myds korotettua tai ylintd vammaisetuutta. Samalla vaikeavammaisten
lddkinnillisen kuntoutuksen nimi muuttuu vaativaksi [ddkinndlliseksi kuntoutukseksi. Siten oikeus
kuntoutukseen voidaan ratkaista ilman vaikeavammaisen kdsitetts. Jatkossa kuntoutuksen my&ntdmisen
perusteina ovat sairaus tai vamma, sairauteen tai vammaan liittyva suoritus- ja osallistumisrajoite,
huomattavat vaikeudet arjen toiminnoista suoriutumisessa ja osallistumisessa sekd vahintddn vuoden
kestavd, perusteltu kuntoutustarve. Kuntoutustarpeen arvicssa otetaan kokonaisuutena huomioon hakijan
toimintakykyyn vaikuttavat tekijat. Jatkossakin kaikilla lakisddteiset edellytykset tayttavilla hakijoilla on
subjektiivinen oikeus saada vaativaa lddkinnallistd kuntoutusta.

Muutoksen johdosta Kansaneldkelaitoksen 1d&kinnallisen kuntoutuksen piiriin siirtyy uusia asiakkaita, joiden
ldakinnidllinen kuntoutus on télla hetkelld kunnan jarjestdmisvastuulla. Vuonna 2016 Kansaneldkelaitoksen
kuntoutujien maéra kasvaa arviolta 3 850 henkil6d ja vuodesta 2017 alkaen uusia kuntoutujia on arvioita

7 700 henkila vuositasolla.

Kansaneldkelaitos korvaa 16—67-vuotiaan henkilon tyd- tai opiskelukyvyn tukemiseksi tai parantamiseksi
tarkoituksenmukaista kuntoutuspsykoterapiaa, jos aslanmukaisesti todettu ja diagnosoitu mielenterveyden
hairi uhkaa henkilon tyo- tai opiskelukykyd. Kuntoutuspsykoterapian korvaaminen edellyttds, ettd henkild
on mielenterveyden hairién toteamisen jilkeen ollut vahintddn kolme kuukautta asianmukaisessa hoidossa.
Asianmukaisella hoidolla tarkoitetaan terveydenhuollon yksikdssd annettua hyvén hoitokdytinndn
mukaista hoitoa, johon sisdltyy tarpeellinen lddketieteellinen, psykiatrinen ja psykoterapeuttinen tutkimus
ja hoito. Kuntoutuspsykoterapian tulee perustua kuntoutujan hoidosta vastaavassa terveydenhuollon
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vksikissa tehtyyn yksilslliseen kuntoutuksen tarpeen ja soveltuvuuden arvioon sekd kirjalliseen
kuntoutussuunnitelmaan. Kansaneldkelaitoksen korvaama kuntoutuspsykoterapia tdaydentdd julkisen
terveydenhuolion mielenterveyspalveluja. Vastuu kuntoutuspsykoterapiaa saavien potilaiden
kokonaishoidosta ja kuntoutussuunnitelman kokonaisuuden toteutumisesta on julkisella
terveydenhuollolla.

Kuntoutuspsykoterapian korvaustasoa madrattiessd otetaan huomioon kuntoutusterapian laatu, sen
vaatima tyd ja aiheuttama kustannus, terapeutin koulutustaso ja korvauksiin kdytettdvissd olevat varat.
Vuoden 2015 loppuun saakka nuorten eli 16—25-vuotiaiden ja aikuisten eli 26—-67-vuotiaiden
kuntoutuspsykoterapian korvaustasoista sdddetdin valtioneuvoston asetuksessa (1258/2010). Vuoden
2016 alusta voimaan tulevalla valtioneuvoston asetuksella aikuisten korvaustasoa korotetaan ja se
yhtendistetadn nuorten korvaustason kanssa. Muutoksen jilkeen sekd nuorille ettd aikuisille korvataan
kuntoutuspsykoterapiaa yhden korvaustason mukaan.

Kuntoutuspsykoterapiaa saavien madra on viime vuosina kasvanut noin 10 % vuosittain. Vuonna 2014
aikuisten kuntoutuspsykoterapian saajia oli 17 063 ja nuorten kuntoutuspsykoterapian saajia oli 7 973.
Osalla mielenterveyskuntoutujista kuntoutuspsykoterapian omavastuuosuus voi aikuisten korvaustason
korottamisen jdlkeenkin heikentdd pa&sya tarpeelliseen kuntoutukseen.

Kansanelidkelaitoksen mydntdmain kuntoutusrahaan on oikeus edellytysten tiyityessd, jos kuntoutus on
tarpeellista kuntoutujan tybeldmassa pysymiseksi, tydeldmadidn palaamiseksi tai tyéeldmadn padsemiseksi ja
kuntoutusta annetaan Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista annetun lain,
terveydenhuoltolain tai tydterveyshuoltolain perusteella, vammaisuuden perusteella jérjestettévistd
palveluista ja tukitoimista annetun lain perusteella sopeutumisvalmennuksen osalta taikka
lastensuojelulain, kehitysvammaisten erityishuollosta annetun lain tai pdihdehuoltolain perusteelia
perhekuntoutuksen osalta.

Ty6terveyshuoltolain perusteella annetun kuntoutuksen ajalta kuntoutusrahaa voidaan maksaa, jos
kuntoutusta annetaan tydterveyshuollossa havaittujen tyd- tai ansiokykyongelmien perusteella ja
tyénantaja tai yrittdjd osallistuu kuntoutuksesta aiheutuneisiin kustannuksiin.

Piihdehuoltolain perusteella annetun yksildkohtaisen laitosmuotoisen kuntoutuksen ajalta kuntoutusrahaa
myonnetdan edellyttden, ettd kuntoutus perustuu sosiaalihuoltolain perusteella laadittuun
huoltosuunnitelmaan tai pdihdehuoltolain perusteella laadittuun kuntoutussuunnitelmaan, josta on
kdytdva ilmi, miten pdihdekuntoutuksella pyritdén vaikuttamaan pdihdeongelman aiheuttamiin tyd- ja
ansiokykyongelmiin siten, ettd kuntoutus edistdd henkilon tydeldamain tuloa, tydeldmassé pysymistd tai
sinne palaamista. Pditds pdihdehuoltolain perusteella annetun yksildkohtaisen kuntoutuksen ajalta
maksettavasta kuntoutusrahasta tehddan enintdan 75 arkipdivéksi kerrallaan. Uuden paatdksen tekeminen
edellyttdd aina uutta huolto- tai kuntoutussuunnitelmaa. Kuntoutusrahan mydntamisen edellytyksend on
lisdksi, ettd kuntoutus toteutetaan Kansaneldkelaitoksen hyvaksymadssd pdihdehuollon
kuntoutuslaitoksessa.

Ammatillisen kuntoutumisen varmistamiseksi ja tydllistymisen edistdmiseksi kuntoutusrahaa my&nnetdan
nuoren kuntoutusrahana 16—19-vuotiaalle henkiltlle, jonka ty6- ja opiskelukyky ja ansiomahdollisuudet tai
mahdollisuudet valita ammatti ja tyd ovat sairauden, vian tai vamman vuoksi olennaisesti heikentyneet ja
joka tehostetun tydkyvynarvioinnin perusteella tarvitsee tehostettua kuntoutusta. Lisdksi edellytetddn, ettd
henkildlle on laadittu henkilokohtainen opiskelu- ja kuntoutumissuunnitelma. Suunnitelman laatii kotikunta
vhdessd nuoren ja hdnen huoltajiensa tai muun laillisen edustajansa kanssa. Tarvittaessa suunnitelman
laatimiseen osallistuu muita asiantuntijaviranomaisia.
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2.2,  Kansainvilinen yhteistyd ja suositukset

EU

Mielenterveyttd ja hyvinvointia koskeva eurcoppalainen sopimus hyviksyttiin vuonna 2008, Sopimus
kehottaa toimenpiteisiin viidelld alueella, jotka ovat masennuksen ja itsemurhien ehkaisy, nuorten
miefenterveys ja mielenterveys koulutuksessa, mielenterveys ty&paikoilla, ikddntyneiden mielenterveys
sekd leimautumisen ja sosiaalisen syrjdytymisen torjuminen. Sopimus tunnustaa, ettd ensisijainen vastuu
toiminnasta tilld alalla kuuluu jasenvaltioille. Sopimus perustuu kuitenkin EU:n mahdollisuuksiin tiedottaa
hyvistéd kdytdnndistd ja edistdd niilden toteutumista, kannustaa jasenvaltioita ja sidosryhmia toimintaan
seka auttaa kohtaamaan yleisid haasteita ja torjua terveyteen liittyvad eriarvoisuutta.

WHO

WHO on Suomen terveyspolitiikan kehittdmisen ja arvioimisen tdrkein kansainvilinen yhteistydkumppani.
WHO:n vuenna 2013 julkistetun Euroopan mielenterveyden toimintasuunnitelman mukaan
mielenterveyshdirist muodostavat WHO:n Euroopan alueella yhden kansanterveyden suurimmista
haasteista mitattuna seka niiden esiintyvyydelld ettd sairauden ja toimintakyvyn alenemisen aiheuttamana
taakkana, koskettaen vuosittain yli kolmasosaa alueen viestdsta. Kaikissa maissa useimpia
mielenterveyshairiditd esiintyy huomattavasti enemman kaikkein heikoimmassa asemassa olevilla.
Euroopan mielenterveyden toimintasuunnitemassa esitetdan seitseman toisiinsa liittyvaa tavoitetta seka
ehdotetaan vaikuttavia ja yhtenevia toimenpiteitd Eurcopan alueen mielenterveyden ja hyvinvoinnin
vahvistamiseksi. Toimintasuunnitelman mukaan mielenterveyteen panostaminen on valttamatonta, jos
halutaan toteuttaa kestdvad terveys- ja sosiaalipolitiikkaa Euroopan alueella.

Toimintasuunnitelman tavoitteet ovat:

{(a) Jokaisella on yhtdldinen mahdollisuus saavuttaa psyykkinen hyvinvointi koko elinkaaren ajan; tam3
koskee erityisesti heikoimmassa asemassa olevia ja riskiryhmiin kuuluvia. Tavoite liittyy tietoisuuteen
mielenterveyteen vaikuttavista tekijbistd sekd mielenterveyden edistdmiseen yhteiskunnan eri sektoreilla ja
varhaisen vaiheen palveluihin.

{(b) Ihmiset, joilla on mielenterveysongeimia, ovat kansalaisia, joiden kaikkia ihmisocikeuksia kunnioitetaan,
suojellaan ja edistetddn. Tavoite liittyy mielenterveysongelmaisten ihmisten asenteiden ja ulkoisten
asenteiden sekd ympdaristdn asettamiin esteisiin osallistua yhteiskuntaan ja nauttia tdysimaaraisista
kansalaisoikeuksista, kuten mahdollisuudesta tyépaikkaan, asuntoon ja koulutukseen, ottaen huomioon
niiden tarpeenmukainen mukauttaminen toimintarajoitteiden korvaamiseksi. Tavoite liittyy myds
oikeusturvaan tahdosta riippumattomassa hoidossa.

(c) Mielenterveyspalvelut ovat helppopadsyisid, ammattitaitoisia ja kohtuuhintaisia seka saatavilla yhteistn
tarpeiden mukaan. Tavoitteena on, ettd mielenterveyspalvelut on hyvin organisoitu, jolloin ne
mahdollistavat yhteiskunnassa eldmisen ja kdsittdvit useita hoitomuotoja yhdistden erikoissairaanhoidon ja
peruspalvelut,

{(d) Ihmiset ovat oikeutettuja kunnioittavaan, turvalliseen ja vaikuttavaan hoitoon. Tavoitteeseen liittyy
menetelmien vaikuttavuuden ja henkildstdn ammattitaidon lisdksi palvelujen kdyttdjien kuuleminen ja
osallistaminen, jotta kayttdjdt eivat kokisi pelkoa tai epdluottamusta hakeutua palveluihin.

(e) Terveysjarjestelmat tarjoavat hyvaa fyysisen ja psyykkisen terveyden hoitoa kaikille. Tavoitteena on,
ettd mielenterveysongelmaisten henkildiden pddsy fyysistd terveyttd hoitavien palveluiden piiriin, kuten
sydan- ja verisuonitautien, diabeteksen ja sydvin hoitoon sekd hammashuoltoon, sekd heidan
vastaanottamansa hoidon laatu vastaa muun véestdn saamaa palvelutasoa fa myds, ettd somaattista
sairautta sairastavien asiakkaiden mielenterveysongelmat tunnistetaan ja hoidetaan asianmukaisella
tavalla.
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(f) Mielenterveysjarjestelmat toimivat hyvin koordinoidussa yhteisty&ssd muiden sektorien kanssa.
Tavoitteeseen liittyy sen varmistaminen, ettd hyvinvoinnin, tydllistymisen, asumisen ja
opiskelumahdollisuuksien koordinointi on hyvaksytty mielenterveyspalveluiden vastuualueeksi ja ettd
mielenterveys- ja sosiaalipalveluiden toimijoiden valilld on yhtendisid arviointikdyténtéja. Monissa maissa
mielenterveyden, kansanterveyden ja sosiaalihuollon palveluiden rahoitus tulee eri ldhteistd ja budjeteista.
Téma johtaa maksu- tai korvausmenettelyihin, jotka voivat estdd hyvien kdyténtdjen toteuttamista.

{g) Mielenterveyspalveluiden hallinto ja toteuttaminen perustuvat hyvdén tiedonvélitykseen ja
tietopohjaan.

WHO julkisti maailmanlaajuisen strategian alkoholin haitallisen kéytén vihentdmiseksi vuonna 2010, Sen
mukaan alkoholi on maailmanlaajuisesti kolmanneksi tdrkein huonon terveyden tekija. Vuonna 2011
WHO:n Euroopan alueen aluekomitea hyvaksyi maailmanlaajuisen strategian linjauksia noudattavan,
vuoteen 2020 ulottuvan toimintasuunnitelman alkoholihaittojen vahentdmiseksi Euroopassa. Suurin osa
alkoholistrategiassa ehdotetuista toimenpiteistd on jo toteutettu Suomessa, erditd alkoholipoliittisia
toimenpiteitd lukuun ottamatta.

0ECD

OECD kéynnisti vuonna 2011 mielenterveyshankkeen, jonka tuloksena julkaistiin 2014 raportti ‘Making
Mental Health Count™®. Koko OECD-aluetta koskevan raportin viesti oli, ettd mielenterveyskysymysten tulisi
olla kaikissa OECD-maissa etusijalia, koska mielenterveyden hdiriGiden merkitys yksiléille, yhteiskunnalle,
terveysjarjestelmille ja taloudelle on suuri. Mittavat suorat, epasuorat ja aineettomat kustannukset
edellyttivit terveydenhuollon, sosiaalihuolion ja tydllisyyspalveluiden kehittdmistd. Raportin keskeisiksi
teemoiksi nostettiin mielenterveyden hiirididen kustannukset, lievien ja keskivaikeiden mielenterveyden
hairididen hoidon varmistaminen, vaikeiden psykiatristen sairauksien palvelujen kehittdminen,
mielenterveyspalvelujen merkitystd kuvaavien indikaattorien kehittdminen, mielenterveyspalvelujen
henkildstdn asuus palvelujen tuottavuuteen ja vaikuttavuuteen sekd mielenterveystydn ohjaus.

Raportin mukaan lievien ja keskivaikeiden mielenterveyden hdirididen haitat ovat niiden yleisyyden vuoksi
suuret, todennidkdisesti suuremmat kuin vaikeiden mielenterveyshairididen. Niillda on merkittdva yhieys
tuottavuuden heikkenemiseen tydssd, tyottdmyyteen, kdyhyyieen ja tydkyvyttdmyyteen. OECD-maissa
perusterveydenhuolto yleensd vastaa lievien ja keskivaikeiden héirididen hoidosta, kuitenkin
riittamattomaild osaamisella ja resursseilla. Hoidon tarjontaa voidaan lisatd kustannustehokkaasti
tarkoituksenmukaisella palvelurakenteella, jossa erikoissairaanhoito tukee perusterveydenhuollon
toimintaa. Kustannustehokasta toimintaa ovat raportin mukaan investoiminen lasten ja nuorten
palveluihin, erikoissairaanhoidon yhteistyd perusterveydenhuollon kanssa ja porrastetusti tarjotut
interventict.

Vaikeiden psykiatristen sairauksien esiintyvyys on pienempi kuin lievien ja keskivaikeiden
mielenterveyshairididen, mutta varhain alkavina ne voivat johtaa suuriin taloudellisiin menetyksiin
sairastuneiden henkilgiden heikon opintosuoriutumisen ja tydttdmyyden, toimintakyvyn laskun ja
ennenaikaisen kuolleisuuden seurauksina. Ennenaikainen kuolleisuus johtuu keskeisesti somaattisista
sairauksista, kuten syddn- ja verisuonitaudeista ja sydvistd. Harvat maat ovat pystyneet kehittdmaan
jarjestelmid, joissa vakavia mielenterveyden hdiriditd sairastavien tarvitsema palvelukokonaisuus olisi
koordinoitu ja kattava terveydentilan seuranta ja hoito toteutuisi. Palvelujirjestelm@n muutos

" WHO: Global strategy to reduce harmful use of alcohol: Geneva 2010. Verkossa:
www.who.int/entity/substance_abuse/alcstratenglishfinal.pdf

% DECD (2014), Making Mental Health Count: The Social and Economic Costs of Neglecting Mental Health Care, OECD
Health Policy Studies, OECD Publishing. dai: 10.1787/9789264208445-en
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sairaalakeskeisests jdrjestelmdstd avohoitoon on usein johtanut palvelujen kdyttijan kannalta pirstaleiseen
ja koordinoimattomaan jarjestelmaan.

Mielenterveyden hdiriét johtavat yleisesti tyéttémyyteen, vaikka kdytettdvissd on ndyttéon perustuvia
ldhestymistapoia, kuten tuettu tydllistyminen. Ammatillisen kuntoutuksen onnistuminen riippuu siit,
miten mielenterveyspalvelut ja tydllisyyspolitiikka littyvét toisiinsa.

Mielenterveyden hairiditd hoitavat monet ammattiryhmat, joihin kuuluu hoitohenkiltstdn ja lddkérien
lisiksi mm. psykologeja, sosiaalitydntekijoitd ja toimintaterapeutteja. Raportin mukaan haasteita aiheuttaa
eri ammattiryhmien rooclien ja valtuuksien maaritteleminen ja erityisesti perusterveydenhuollossa
tarvittavien eri ammattiryhmien osuuden arvioiminen. Ammattiryhmien tydnjaolla on merkitystd myés
tyovoiman riittdvyyden kannalta.

Suomea koskevassa maakohtaisessa raportissa esitettiin Suomen mielenterveysjarjestelméan kuvauksen
lisiksi joitakin Suomea koskevia havaintoja®. Suomen jarjestelman mydnteisina piirteind néhtiin muun
muassa riittdvi tyontekijéiden koulutustaso ja sahk&isten mielenterveyspalvelujen kehittdminen. Hyvien
kdytantdjen esimerkeiksi nostettiin lasten ja nuorten ehkaisevit palvelut sekd perusterveydenhuollon
depressiohoitajamalli.

Esitetty kritiikki koski rajoitetusti tarjolla olevia psykiatrisen erikoissairaanhoidon avohoidon
toimintamuotoja, heikosti sdadeltyja asumispalveluja sosiaalihuollossa ja kehittym&tonta
perusterveydenhuollon mielenterveystyots, jotka kaikki lisédvat paineita psykiatriseen sairaalahoitoon.
OECD kiinnitti Suomen osalta huomiota erityisesti mielenterveysmenojen osuuden pieneneminen
terveysmenoissa ja korkeisiin itsemurhalukuihin. Mielenterveyspalvelujen menojen osuus véheni vuoteen
2010 mennessi 4,5 prosenttiin terveydenhuollon kokonaismenoista, ja osuus oli tuolloin OECD-maiden
pienimpien joukossa (eri OECD-maissa noin 5-18 %). Suomen itsemurhaluvut olivat merkittavasta
viahenemisesti huolimatta yksi OECD-maiden korkeimmista, erityisesti nuorten miesten joukossa. Suomella
on aikaisemmin ollut riskiryhmiin kohdistuvia menestyksekkaitd ohjelmia, joiden jatkamista OECD suositteli.

OECD:n vuonna 2014 julkaiseman mielenterveytts ja tydeldmai koskevan raportin®® mukaan vakava
mielenterveyden hiirid lisdd tytttomyyden todennékdisyyden 6-7 -kertaiseksi ja lieva tai keskivaikea hairic
2-3 -kertaiseksi. Raportin mukaan mielenterveyden hairidihin kohdistetut interventiot usein toteutuvat lifan
my&h&an, kun mielenterveysongelmainen henkilé on ollut tydmarkkinoiden ulkopuolella jo vuosia.
Kouluissa, opinnoissa tai ty6paikoilla toteutetut toimenpiteet ovat vaikuttavampia kuin vasta opintojen
keskeytymisen tai tydeldmistd putoamisen jalkeen aloitetut toimet. Toimenpiteiden onnistuminen
edellytti3 sosiaali-, terveys-, tydllisyys- ja koulutuspolitiikkojen sovittamista yhteen ja integroituja palveluja,
joissa mielenterveysnikdkulma otetaan huomioon kaikilla tasoilla, ei ainoastaan sosiaali- ja
terveyspalveluissa.

2.3. Muiden maiden lainsdiadantd

Pohjoismaat, yleisti

Mielenterveys- ja pdihdepalvelut jirjestetddn Pohjoismaissa osana sosiaali- ja terveydenhuolto-
jirjestelmis, jota sditelee oma lainsdadants. Suomen mielenterveyslain tapaista mielenterveystydn

s Patana, P. (2014}, “Mental Health Analysis Profiles (MhAPs): Finland”, QECD Health Working Papers, No. 72, OECD
Publishing. http://dx.dof.org/10.1787/5]z21591p91vg-en

10 OECD (2014), Fit Mind, Fit Job: From Evidence to Practice in Mental Health and Work, OECD Publishing.

doi: 10.1787/9789264228283-en
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sisdllostd sadtavaa erillislakia ei ole muissa Pohjoismaissa. Kaikissa néissd maissa on kuitenkin psykiatrista
pakkohoitoa sddtelevit erillislait, Suomessa mielenterveyslain osana.

Pohjeismaisten palvelujdriestelmien uudistuksissa on havaittavissa yhteisid tavoitteita. Uudistusten
kdytdnndn toteutus palvelujarjestelmien rakenteissa on kuitenkin johtanut erilaisiin lopputuloksiin.
Uudistukset ovat kaikissa Pohjoismaissa vahvistaneet kuntien mielenterveyspalveluja. Suomessa ja Norjassa
kunnat vastaavat mielenterveysty&std sekd sosiaali- ettd terveyssektorilla. Ruotsissa terveyspalveiut ovat
maakarajiakuntien vastuulla ja kunnat vastaavat sosiaalihuollon palveluista, kuten
mielenterveyskuntoutujien asumispalveluista ja tyollistdvdstd toiminnasta. Tanskassa kunnat vastaavat
sosiaalisektorin palveluista, kun taas terveyssektorin mielenterveyspalvelujen jérjestdmisvastuu on
keskitetty alueelliselle tasolle. Norjassa ja Tanskassa mielenterveyspalveluja tdydentaviat
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vilille asettuvat yksikét, jotka tarjoavat
perusterveydenhuoltoa kattavammat palvelut ja toimivat my&s erikoissairaanhoidon seulana. Ruotsissa ja
Suomessa ei esiinny vastaavaa toimintaa. Mielenterveyttd edistavien ja ehkdisevien palvelujen
jarjestdmisvastuu on kaikissa Pohjoismaissa kunnilla.

Psykiatrisen erikoissairaanhoidon palvelut jarjestdd valtio {Norja), itsehallinnolliset alueet {Ruotsi ja Tanska)
tai kuntayhtymét ja kunnat {Suomi). Suurin osa palveluista tuotetaan julkisen sektorin omana
palvelutuotantona. Norjassa kuitenkin neljélld valtion omistamalla ja rahoittamalla
terveydenhuoltoyritykselld on erikoissairaanhoidon tuctantovastuu kasittden myos psykiatrisen
erikoissairaanhoidon.

Pdihdepalvelujen jarjestdmistavat vaihtelevat eri Pohjoismaissa. Suomessa, Ruotsissa ja Tanskassa kunnilla
on perusvastuu palvelujen tuotannosta. Pdihdepalvelut tuotetaan suurelta osin osana sosiaalihuoltoa.
Norjassa tuotantovastuu on neljdlld terveydenhualtoyritykselld. Suomessa paihdehuoltoa on integroitu
muita Pohjoismaita enemman psykiatriseen erikoissairaanhoitoon.

Kaikissa Pchjoismaissa mielenterveyspalveluihin hakeudutaan ensisijaisesti perusterveydenhuollon kautta.

Mielenterveyspalvelujen kehittdminen on ollut keskeinen tavoite kaikissa Pohjoismaissa 1980-luvulta
alkaen. Palveluja on kehitetty sekd osana sosiaali- ja terveydenhuollon yleista kehittdmistoimintaa ettd
kiinnittden huomiota myds mielenterveyspalvelujen erityisiin haasteisiin. Keskelsid kehittdmiskohteita ovat
olleet laitoshoidon korvaaminen avohoidolla, lasten ja nuorten palvelujen resurssien vahvistaminen,
peruspalvelujen mielenterveysosaamisen vahvistaminen, tahdosta riippumattoman hoidon vahentiminen
ja mielenterveyskuntoutujien sosiaalisen osallisuuden lisdaminen. Suomen ja Norjan
mielenterveyspalvelujirjestelma on muita Pohjoismaita laitospainotteisempaa ja Suomessa on tahdosta
riippumatonta hoitoa muita Pohjoismaita enemmaén. Ruotsissa ja Norjassa kdytetddn taas paihdehuolion
pakkohoitoa selvdsti enemman kuin Suomessa ja Tanskassa. Suomessa on jaanyt muita Pohjoismaita
vahemmalle huomiolle mielenterveyskuntoutujien asumisyksikkdtoiminnan jarjestdjalahtéinen ohjattu
laadullinen kehittdminen. Asumispalvelujen madrad on Suomessakin kuitenkin voimakkaasti lisatty yleens3
palvelujen ulkoistuksilla yksityisille palvelun tuottajille.

Kaikissa Pohjoismaissa mielenterveyspalvelujen saatavuus on parantunut avohoidon kehittymisen myota.
Norjassa ja Tanskassa tarjolla on lyhytkestoista ymparivuorokautista akuuttihoitoa osana seudullista
palvelutarjontaa. Suomi on ainca Pohjoismaa, jossa perinteisilld erillisilla psykiatrisilla sairaaloilla on
edelleen merkittdva rooli. Mielenterveystydn painopiste on kaikissa maissa siirtyméassa ehkaiseviin tyéihon
sekd lasten ja nuorten mielenterveyspalveluihin. Kehittdmishaasteena on kaikissa maissa kuntien
mielenterveystydn kehittdminen. Kunnilta odotetaan ennen kaikkea ehkdisevid toimia ja kuntouttavia
palveluja, toimia mielenterveyskuntoutujien osallisuuden vahvistamiseksi sekd asumispalvelujen laadun
kehittdmistd painottaen myds kotiin annettavaa tukea ja tyStoimintaa.

Mielenterveyspalvelujarjestelman ja mielenterveystydn uudistusta on pyritty ochjaamaan Pohjoismaissa
erilaisin keincin. Lainsdddanndn lisdksi keskeisid ohjauskeinoja ovat olleet palvelujérjestelmien
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rakennemuutokset, taloudelliset ochjauskeinot (esim. korvamerkitty rahoitus) ja informaatio-ohjaus (esim.
mielenterveyspalvelujen laatusuositus), palvelujen yhteistoiminnalle asetetut vaatimukset ja
hoitosuositukset.

Muissa Pohjoismaissa kuin Suomessa mielenterveyspolitiikka on ollut hallitusten ja parlamenttien
poliittisessa ohjauksessa ja uudistusten suuntaviivat ja resurssit ovat usein olleet poliittisten prosessien
tuloksia. Suomessa mielenterveystydn agenda on yleensa asetettu virkamiestasolla.

Suomessa mielenterveyspalvelujen kehittiminen on aikaisemmin toteutettu tavoitteiltaan rajattujen
kansallisten hankkeiden avulla, kun taas muissa Pohjoismaissa palvelujen kansallinen kehittdmistoiminta on
sijoitettu Idhemméksi maan poliittista johtoa, ja uudistuksille on voitu osoittaa korvamerkittya rahoitusta
valtion tulo- ja menocarviosta. Suomessa viime vuosina toteutettuja mielenterveys- ja paihdetydn linjauksia
(Mieli-suunnitelma) on kuitenkin ohjattu kansallisesti. Lisdksi alueellisia kehittdmishankkeita on rahoitettu
valtion kohdentamalla erillisrahoituksella.

Suomessa poliittisen ohjauksen heikkous ja hajautettu kehittdmisen malli on voinut hidastaa
mielenterveystydn kehittymistd. Lisdksi palvelujen pirstaleinen jarjestamisvastuu on aiheuttanut
huomattavaa vaihtelua palvelujen saatavuudessa, laadussa ja avchoitopainotteisuuden kehittymisessa
maan eri osissa.

Ruotsi

Mielenterveys- ja pdihdepalvelut Jarjestetddn osana sosiaali- ja terveydenhuoltojérjestelmas, joka on
kolmiportainen. Kansallisella tasolla valtio ohjaa ja valvoo jirjestelmaa. Jarjestdmis- ja rahoitusvastuu
jakautuu alueelliselle (maakardjat/maakunnat) ja paikalliselle {kunnat) tasolle. Valtio vastaa kansallisesta
sosiaali- ja terveyspolitiikasta. Sosiaali- ja terveysministerid ohjaa ja valvoo terveydenhuollon ja
sairaanhoidon jarjestamistd sekd laatii lakiehdotuksia. Sosiaali- ja terveysministeritn alaisuudessa toimii
sosiaalihallitus, joka vastaa sosiaali- ja terveyspolitiikan kdytdnnén toteuttamisesta sekd terveydenhuollon
ohjauksesta ja valvonnasta. Sosiaalihallitus valvoo sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestdmistd ja tuottamista
sekd arvioi palveluja suhteessa asetettuihin tavoitteisiin.

Terveyden- ja sairaanhoitolaissa {Hilso- och sjukvardslagan 1982} maaritellddn vastuun jakautumisesta
kuntien ja maakéréjien kesken. Maakarajilld on jarjestamisvastuu sairaaloista, erikoissairaanhoidosta,
mielenterveyshoidosta ja suurimmasta osasta perusterveydenhuoltoa. Kunnat vastaavat sosiaalipalvelujen
kuten kotipalvelun, kotisairaanhoidon, lasten pdivaheidon ja vammaispalvelujen jarjestdmisesta.
Maakéardjdt omistavat suurimman osan erikoissairaaloista. Aina 2000-luvulle asti maakédrdjat omistivat myos
perusterveydenhuollon toimintayksikét. Valinnanvapaus (Vardval) -jdrjestelmaén siirtymisen mydta
vuodesta 2003 alkaen maakérédjdt ovat ostaneet palveluja enenevdsti yksityisiltd palvelujen tuottajilta,
esimerkiksi yksityisiltd omaladkariklinikoilta. Maakarajat hyvaksyy palveluntuottajiksi kaikki laatu- ja muut
kriteerit tayttavit yksityiset toimijat sekd seuraa palveluiden laatua ja toiminnan lainmukaisuutta.

Mielenterveyspalveluista sdddetdén kolmessa laissa, jotka ovat terveyden- ja sairaanhoitolaki (Hélso- och
sjukvardslagen 1982}, sosiaalihuoltolaki {Socialtjanstlagen 1982} ja vammaispalvelulaki (Lag om stdd och
service till funktionshindrade 1993). Erillistd mielenterveyslakia mielenterveyden edistamisestd ja
hiirididen ehkiisemisestd ei ole. Sosiaalihuoltolaki ja vammaispalvelulaki siséltévat erityisesti
mielenterveyskuntoutujia koskevia asioita. Sosiaalihuoltolaki sddtda kuntien velvollisuudesta jarjestas
palveluja kuntoutujille. Lisaksi ovat erillislait ja asetus psykiatrian ja oikeuspsykiatrian yksikdissd
toteutettavasta pakkohoidosta (Lag om psykiatrisk tvdngsvard 1991, Lag om rattspsykiatrisk vard 1991,
Forordning om psykiatrisk tvangsvard och rattspsykiatrisk vard 1992) sekd sosiaalihallituksen sddnnét ja
vleisohjeet psykiatrisesta pakkohoidosta ja oikeuspsykiatrisesta hoidosta (SOSFS 2008). Sd&ddkset pakon
kaytosta avohoidossa tulivat voimaan vuonna 2008.
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Paihdehuollon palveluista sdddetddn sosiaalihuoltolaissa ja terveyden- ja sairaanhoitolaissa. Lisdksi erillisen
lain perusteella on mahdollista toteuttaa pakkohoitoa laitoksessa {Lag om vard av missbrukare i sérskilda
fall 1988).

Mielenterveyspalvelujen jérjestdmisvastuu on 20 maakardjakunnalla, jotka vastaavat erikoissairaanhoidosta
ja perusterveydenhuollosta. Myds lddkekustannusten korvaus kuuluu maakardjille. Desentralisoidun
rakenteen vuoksi mielenterveyshoidon kuten muunkin terveydenhoidon rakenne ja organisaatio vaihtelee
eri alueilla. Mielenterveyspalvelut on jarjestetty neljdan organisaatioalueeseen, joita ovat terveyskeskukset,
psykiatriset klinikat, oikeuspsykiatriset klinikat, lasten ja nuorten psykiatriset keskukset sekd naihin
kuuluvat avohoidon yksikét. Psykiatrian avohoitoyksikkéja on yhteensd noin sata. Ympérivuorokautista
psykiatrista hoitoa tarjotaan padasiassa yleissairaaloiden psykiatrian osastoilla. Kunnat vastaavat
kuntoutuksesta, kotisairaanhoidosta (esim. lddkityksen valvonta), asumispalveluista ja arkipdivan tuesta
{sosiaalipsykiatriset palvelut).

Paihdehuollon paivelujen padasiallinen jarjestdmisvastuu on oliut jo 1980-luvulta asti kunnallisella
sosiaalihuollolla. Pdihdehuollosta vastaa kolme hallintotasoa: sosiaalihuclto pitkdaikaisesta huollosta,
hoidosta ja kuntoutuksesta, maakardjien terveydenhuolto-organisaatio somaattisesta ja psykiatrisesta
hoidosta {akuutti myrkytystilojen hoito ja l&3kkeellinen hoito sisdltdaen opioidiriippuvuuden korvaushoidon)
ja valtio tuottaa pakkohoitoa erillisen pakkohoitolain mukaan sekd hoitoa vankiloissa. Maassa on paljon
vksityisid paihdehucllon palvelun tuottajia, seka voittoa tavoittelevia ettd tavoittelemattomia. Valtion
laitoksissa on pakkohoidossa vuosittain noin 1000 henkiléa. Pakkohoidon kéyttd on viimeisen parin vuoden
aikana jopa lisddntynyt, vaikka se on kallis hoitomuoto kunnille huolimatta valtion osittaisesta
taloudellisesta tuesta.

Mielenterveystydn kehittdmistd on ohjattu taloudellisin ja hallinnellisin keinoin muun muassa myéntamalld
projektiluontoisia valtionavustuksia palvelujdrjestelmén uudistushankkeille. Tiedon keruu ja vélittdminen
sekd uudistustydn seuranta on keskitetty sosiaalihallitukseen. Vuonna 1995 toteutettiin
mielenterveyspalvelujen uudistus {Psykiatrireformen). Uudistuksen kohteena olivat varsinkin sairaaloiden
pitkdaikaishoidossa olevat potilaat, joiden hoitovastuu siirrettiin kotikunnille. Tavoitteena oli tukea
mielenterveyskuntoutujien sosiaalista osallisuutta kuntoutus- ja asumispalveluilla, joita kuntien tuli
jarjestdd yhteistybssa psykiatristen palveluorganisaatioiden kanssa. Lisdksi kehittdmisen painocalueita olivat
potilaiden hoidollinen itsema&radmisoikeus ja osallisuus. Psykiatristen laitospaikkojen vdahentdminen oli
aloitettu jo aikaisemmin 1970-luvulla. Uudistus johti psykiatrisen osastohoidon selvddn vahenemiseen,
mutta 2000-luvun alussa uudistuksen todettiin osittain epdonnistuneen ja kuntien tarjoamien palvelujen
olevan riittdmattémid. Desentralisoidun rakenteen vuoksi avohoidon palvelujen saatavuus vaihteli
alueellisesti huomattavasti. Lisékst havaittiin puutteita lddketieteellisten ja sosiaalisten palvelujen
koordinaatiossa. Hallitus asetti selvitysmiehen, joka vuonna 2006 esitti mielenterveystydn kehittdmisté
lisddmalla taloudellisia resursseja ja kansallista ohjausta (Socialdepartementet 2006).
Mielenterveyskuntoutujien saaminen vammaisetuuksien piiriin on ollut mielenterveystydn uudistuksessa
keskeistd. Mielenterveyskuntoutujille osoitettujen sosiaalipalvelujen, kuten asumispalvelujen, tyétoiminnan
ja vapaa-ajan toiminnan kehittdminen on ollut térkeé tavoite. Mielenterveydellisistd syistd mydnnettyjen
varhaiselakkeiden kasvavaan mdaradn on puututtu tydhén motivoivin keinoin, osittain myos heikentden
mielenterveyskuntoutujien sosiaaliturvaa.

Erityistd huomiota on viime vuosina kiinnitetty lasten- ja nuorten mielenterveyspalvelujen kehittdmiseen
sekéd vakavia mielenterveyshairiitd sairastavien aikuisten hoidon saatavuuden parantamiseen. Lisdksi
painotetaan nayttéon perustuvia hoitokdyténtdja. Kansallisia hoitosuosituksia on laadittu masennuksen ja
ahdistuneisuushdirididen seka skitsofrenian psykososiaalisille interventicille. Kehittdmistd ohjaa kansallinen
mielenierveyden toimintasuunnitelma vuosille 2012-16. Lisdksi maan hallitus on vuodesta 2008 alkaen
rahoittanut ohjelmia, joilla tuetaan mielenterveyspotilaiden tydsté poissaolojen lyhentdmistd ja
sairastuneiden ty&llistymistd. Ohjelma on lisannyt esimerkiksi kognitilvisten psykoterapioiden saatavuutta
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ahdistuneisuus- jaftai masennushdiriistd karsiville potilaille. Palvelujarjestelman ongelmana on
perusterveydenhuocllon vahdinen rooli mielenterveystydssa seka riittdmatdn hoidon saatavuus lievid ja
keskivaikeita hdirigita sairastaville. Lisdksi puuttuu mahdollisuus lyhyeen ymparivuorokautiseen
akuuttihoitoon tarvittaessa. Mielenterveyden hadiridita ehkdisevia ja mielenterveytta edistdvid aktiviteetteja
on toteutettu esimerkiksi kouluissa ja nuorten ihmisten parissa sekd ty6paikoilla.

Norja

Mielenterveys- ja pdihdepalvelut toteutetaan osana sosiaali- ja terveydenhuoltojdrjestelmad, joka on
organisoitu kolmelle tasolle, valtakunnalliselle, alueelliselie {terveysyritykset, ks. jalj.) ja kunnalliselle.
Terveys- ja hoivapalveluministerit vastaa terveyspolitiikasta ja lainsdad@nndn valmistelusta seka
terveydenhuollon valvonnasta. Ministerién alainen terveyshallitus vastaa sosiaali- ja terveyspolitiikan
toimeenpanosta sekd toimii kuntien, aluehallinnollisten elinten ja jrjestdjen neuvonantajana
terveysasioissa ja kehittdd palveluja. Lisdksi valtion terveystarkastuslaitos valvoo maan sosiaali- ja
terveyspalveluja.

Mielenterveyspalvelut kuuluvat sosiaali- ja terveydenhuolion yleisen lains&ddénndn piiriin. Kuntien
terveyspalveluista, kuntien sosiaalipalveluista ja erikoissairaanhoidosta on kustakin oma erillinen lakinsa.
Erikoissairaanhoidon palvelut kuuluvat valtion jarjestdmisvastuulle vuonna 2002 voimaan tulleen lain
perusteella (Lov om spesialisthelsetjensten). Pakon kaytostd psykiatriassa on erillinen laki, joka tuli voimaan
vuonna 2001 (Psykisk helsevernloven). Laki potilaan oikeuksista {Pasientrettighetsloven) sisdltdd muun
muassa saddokset oikeudesta hoidon tarpeen arviointiin kuukauden sisélld, oikeudesta ulkopuolisen
asiantuntijan arvioon hoidosta {second opinion), ja oikeudesta hoitopaikan valintaan. Valtio rahoittaa seka
kunnalliset ettd erikoishoidon palvelut.

Vuoden 2002 sairaalajiriestelmin uudistuksessa valtio tuli sairaaloiden omistajaksi. Maa jaettiin neljdén
terveyspiiriin (alueelliset terveysviranomaiset), joissa jokaisessa on valtion omistama terveysyritys vastaten
alueellisesta erikoissairaanhoidosta, rahoituksesta, suunnittelusta ja tuotannosta. Valtio paattaa
terveysyritysten resurssikehyksistd. Alueellisten terveysyritysten toiminta on organisoitu
yritystoimintamaisesti ja toimintaa sditelee terveysyrityslaki. Terveysyritysten tytdryhtiot omistavat
alueella toimivat sairaalat. Alueellista terveysyritystd ja jokaista sairaalaa johtaa oma hallitus.
Terveysyritykset voivat muodollisesti vapaasti tuottaa terveyspalveluja. Valtio ohjaa yritysten toimintaa
lainsaddannén, yhtidhallitusten seka erilaisten ohjekirjeiden kautta. Sairaalajérjestelmdn uudistuksessa
lisdttiin sekd keskittdmista ettd hajauttamista. Vastuun keskittdmistd oli sairaaloiden (erikoissairaanhoidon)
siirtyminen valtion vastuulle ja palvelutuotannon hajauttamista puolestaan yksittdisten sairaaloiden
organisointi yksityisten yritysten tavoin. Terveysyritysten mielenterveyspalveluihin kuuluvat psykiatrian
sairaalapalvelut, seudulliset mielenterveyskeskukset sekd lasten- ja nuorisopsykiatria. Maassa on 75
seudullista psykiatriakeskusta, jotka pdasddntdisesti tarjoavat tarvittaessa myds lyhyttd
ympérivuorokautista hoitoa ja vastaavat myds paihdehuollosta.

Maakunnat ovat itseniisi3 poliittisia ja hallinnollisia yksikéita. Ennen vuotta 2002 alueelliset sairaalat olivat
19 maakunnan hallinnassa. Yuonna 2002 toteutettiin edelld kuvattu uudistus, jossa valtio otti alueelliset
sairaalat omistukseensa. Uudistuksen tarkoituksena oli tehostaa koordinaatiota ja resurssien kdyttoa sekd
liittyen joukkoliikenteeseen, toisen asteen koulutukseen, kulttuuriin ja elinkeinokehitykseen.
Terveydenhuollon alueella ainoastaan hammashuolto jarjestetdédn edelleen maakuntien ja kuntien
yhteistydna.

Perusterveydenhuolto uudistettiin vuoden 2001 alussa. Laissa kunnallisista terveyspalveluista madritelldan
kunnan tehtéviksi huolehtia palveluista, jotka eivat kuulu valtiolle tai maakunnille. Kunnat vastaavat
perusterveydenhuollosta sekd ennaltaehkdisevastd terveydenhuollosta {terveydenedistamisestd, ditiys- ja
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lastenneuvclatoiminnasta, kouluterveydenhuollosta), sairauksien ja tapaturmien ehkaisysta,
yleislddkdripdivystyksestd, fysioterapeuttipalveluista sekd sellaisista vanhainkodeista ja asumispalveluista,
joissa on ymparivuorokautinen valvonta. Kunnat jarjestdvat perustason mielenterveyspalveluja asana
perusterveydenhuoltoa ja sosiaalipalveluja. Kuntien mielenterveystyéhon on méadritelty kuuluvan myos
kulttuuri- ja lilkuntapalveluja sekd tydeldméén kohdistuvia toimia. Kuntien mielenterveyspalvelujen
selkeyttamiseksi ja vahvistamiseksi hallitus on kdynnistényt reformin vuonna 2012, ks. jéljempana. Kunnat
voivat melko vapaasti jarjestdd perusterveydenhuoltonsa, palkata henkilékuntaa tai solmia sopimuksia
yksityisten yritysten kanssa. Tilaaja-tuottajamalleja on otettu kdyttdon erityisesti suurissa kunnissa. Laakarit
toimivat ammatinharjoittajina. Asukkaat voivat listautua valitsemansa vyleisiddkarin potilaaksi. Yleisldgkari
toimii portinvartijana erikoissairaanhoidon palveluihin ndhden ja arvioi potilaan erikoissairaanhoidon
palvelujen tarpeen. Uudistus houkutteli liséd |&3kéreitd perusterveydenhuoltoon ja paransi siten palvelujen
saatavuutta.

Paihdehuollon erikoispalvelut ovat olleet vuodesta 2004 alkaen valtion jarjestdmisvastuulla kuten muukin
erikoissairaanhoito. P&ihdehuollon jarjestdmisvastuun siirron taustalla oli muun muassa tarve vastata
lisddntyviin huumekuolemiin ja taata pdihdehucllon asiakkaille samat oikeudet erikoissairaanhoitoon kuin
muilla kansalaisiila. Pdihdehuolto muodostaa sairaanhoitojdrjestelméssd oman itsendisen
palvelukokonaisuuden, moniammatillisen paihteiden vaarinkdyttajien erikoispalvelun.

Mielenterveyspalvelujen ja mielenterveystydn uudistamista on ohjatiu rakenneuudistuksin (ks. edelld
alueellisten erikoissairaanhecidosta vastaavien terveysyritysten perustamineny) ja taloudellisin keinoin.
Erikoissairaanhoitolakia, kuntien sosiaalipalvelutoimintaa ja valtiollisia terveysyrityksid sdatelevad
lainsdadantéd on muokattu mielenterveystydn uudistussuunnitelman tavoitteiden mukaisesti. Etenkin
keskitetty hallinnollinen organisaatiohierarkia on luonut mahdollisuudet tiukennettuun taloushallintoon,
mikéd on tukenut mielenterveystydn uudistusta. Kuntatasolla pyrkimyksena on ollut
mielenterveyspalvelujen valtavirtaistaminen osaksi kuntien muuta palvelutoimintaa.

Vuosina 1999-2008 toteutettiin kansallinen mielenterveysohjelma (Opptrappningsplan for psykisk helse)
palvelujen kehittdmiseksi ja vahvistamiseksi. Ohjelman avulla panostettiin palvelujéarjestelmin
maantieteelliseen hajauttamiseen, mielenterveyden edistamiseen ja asiakasldhtdisen toiminnan
kehittdmiseen. Ohjelman tavoitteina oli erityisesti mielenterveystyén vahvistaminen kuntien perustason
palveluissa sisdltden edistdvan ja ehkdisevdn tydn, palvelujen kdyttdjien aseman vahvistamisen, avohoidon
kehittédmisen, erikoispalvelujen kehittdmisen, mielenterveyskuntoutujien tydeldmaan osallisuuden
tukemisen, asumispalvelujen kehittdmisen seka opetuksen ja tutkimuksen vahvistamisen. Ohjelmaan
siséltyi tavoitteita palvelutarjonnan lisddmiseksi. Timéan toteuttamiseksi kunnille ja terveysyrityksilie
ohjattiin mielenterveystydlle korvamerkittyd rahoitusta. Tavoitteena oli, ettd ainakin 20 prosenttia
resurssilisdyksestd suuntautuisi lasten ja nuorten mielenterveystyéhon. Kuntien lisdrahoituksella
vahvistettiin mielenterveystydn henkildstda. Terveysyritysten lisdrahoitus on ennen kaikkea mahdollistanut
alueellisten psykiatriakeskusten perustamisen ja etsivan tydn lisddmisen. Taman lisdksi kunnille
mydnnettiin erillinen investointirahoitus mielenterveyskuntoutujien asumispalvelujen lisdamiseksi.
Ohjelmakaudella avattiin noin 3 200 uutta asumispalvelupaikkaa, mutta tdstd huolimatta
asumispalvelutarjonta on kunnissa edelleen riittdmatdn.

Ohjelmakauden loputtua aiemmin korvamerkityt resurssit on vuodesta 2009 alkaen sisillytetty kuntien
saamaan valtionapuun. Mielenterveys on edelleen hallituksen prioriteettialueita. Kehittdmisty6té on viety
eteenpdin hallituksen lasten ja nuorten mielenterveysstrategian ja kansallisen Ty0 ja mielenterveys -
strategian (2007-2012) avulia. Keskeisid teemoja ovat itsendisyyden ja oman eldman hallinnan tukeminen,
kayttdjanakdkulman vahvistaminen, palvelujen alueellinen hajauttaminen ja ldheisyys sekd ehkdisevi
mielenterveystyd. Lievien ja keskivaikeiden ahdistuneisuus- ja masennushéirididen hoidon edistdmiseksi on
lisdtty yleisldakéreiden mahdollisuutta saada koulutusta kognitiivis-behavicraaliseen terapiaan (CBT).
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Uusin reformi, koordinaatiouudistus tahtd3 vuodesta 2012 alkaen parempaan yhteistydhon sairaaloiden
{ertkoissairaanhoidon) ja kuntien (peruspalvelujen) kesken. Uudistus siirtdd painopistettd
erikoissairaanhoidosta kuntien peruspalveluihin ja tuo lisdé rahoitusta kunnille terveyden edistdmiseen,
sairauksien ehkdisyyn ja hoitoon siséltden myds mielenterveys- ja pdihdepalvelut. Padperiaatieena on
idrjestda palveluja |8helle ihmisid ja vahvistaa edistdmisen ja ehkidisyn asemaa erityisesti kouluihin ja
nuorille. Huomiota kiinnitetddn myts mielenterveys- ja pdihdehoidon jatkuvuuden parantamiseen
palvelujdriestelmassd. Koordinaaticuudistuksen pddmé&ard on perusterveyden- ja sosiaalihucllon
kapasiteetin vahvistaminen, painopisteend erityisesti ennaltaehkdiseva toiminta ja varhainen puuttuminen.
Tavoite on vahentds erikoissairaanhoidon ylikédyttod. Pdihdehoidossa jonot ovat kasvaneet, mutta hoidon
jatkuvuuden ongelma on vield suurempi haaste. Nyt vallitsee ristiriita toisaalta ylhaélta alaspdin johdetun,
mutta pirstaleisen jarjestelman, ja toisaalta hoidon jatkuvuuden valilis.

Tanska

Mielenterveys- ja pdihdepalvelut toteutetaan osana sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmas, joka on
kolmiportainen kasittden kansallisen tason ohjausjarjestelman seka palvelujen jarjestdmiseen ja
tuottamiseen osallistuvat alue- ja kuntatasot. Terveydenhuollosta vastaa terveys- ja ehkdisevén tydn
ministerit ja sosiaalihuocllosta sosiaaliministerié. Ministeridt vastaavat kansallisesta sosiaali- ja
terveyspolititkasta, kehittdmislinjauksista, jdrjesteimén ohjauksesta ja tavoitteiden asettelusta seké sosiaali-
ja terveydenhuoltoon liittyvien lakien valmistelusta. Lisdksi terveydenhuoltoa ohjaa terveysministerién
alainen terveyshallitus.

Vuoden 2007 alussa toteutettiin julkisen sektorin rakenneuudistus (strukturreformen), joka muutti kunta-
ja aluejaotuksen lisdksi kunnan ja valtion valisid suhteita, verotusjdrjestelma3, palvelutuotannon ohjausta
seka valtion paikallis- ja aluehallinnon rakenteita ja toimintatapoja. Itsehallintouudistuksessa perustettiin
viisi alueellista toimijaa (regioner) ja kuntien mi#&raa vahennettiin Iahes kolmannekseen (271 - 98).
Terveydenhuolto, mukaan ukien mielenterveyspalvelujen jarjestaminen, keskitettiin viiden alueen
vastuulle aikaisemman 14 maakunnan sijasta. Uudistettu terveydenhuoltolaki {Sundhetsloven) tuli voimaan
vuoden 2007 alussa. Laissa sdadetddn muun muassa terveys- ja sairaanhoitopalvelujen jirjestamisestd,
potitaan oikeuksista ja hoitoon pdidsyn mdardajoista. Psykiatrisesta pakkohoidosta sdddetdén erillislaissa.
Terveysministeridn rooli terveydenhuollon ohjauksessa vahvistui rakenneuudistuksen mydté.

Itsehallintoalueiden pidtehtivind on vastata terveydenhuollosta, mukaan lukien perusterveydenhuolto,
erikoissairaanhoito, psykiatrinen hoito, aikuisten hammashoito ja fysioterapia. Alueilla on lisdksi tehtavia
erityisosaamista vaativan sosiaalitoimen sekd aluesuunnittelun saralla. Alueiden toiminnan rahoittavat
pasosin {82 %) valtio yleisen “terveysveron” kautta ja pienemmadlld osuudella (18 %) kunnat. Alueet
jérjestdvit psykiatristen alojen erikoislddkareiden ja yleisladkareiden tuottamia avopalveluja seka
yllapitavit sairaaloita ja seudullisia mielenterveysyksikditd (psykiatrinen hoito). Perusterveydenhuollon
|adkarit toimivat ammatinharjoittaja- ja perheldékariperiaatteella sekd ovat portinvartijoita
erikoissairaanhoidon palveluihin. Potilas saa vapaasti valita omaldakarinsd listautumalla tietyn ladkérin
potilaaksi, Kuntien jdrjestdmisvastuuseen kuuluu kansanterveystyd, mielenterveyskuntoutus
(sosiaalipsykiatria), ehkaisevd mielenterveystyd, mielenterveyden edistdminen ja sosiaalipalvelut seké
lasten hammashoito, kouluterveydenhuolto ja kotisairaanhocito.

Paihderiippuvaisten hoitoa saitelee kaksi lakia, huumeriippuvaisten hoitoa palvelulaki (Serviceloven)
vuodesta 2003 alkaen ja alkoholistien hoitoa terveydenhuoltolaki (ks. edelld). Alaikdisten, alle 18-vuotiaiden
piihdehoitoa sidtelee kuitenkin palvelulaki. Laki sailii my&s pakkohoidon asiakkaan omasta pyynnosta.
Mahdollisuutta ei ole kuitenkaan kdyténndssi kdytetty. Huumeiden kayttdjilla on ollut vuodesta 2003
alkaen hoitotakuu, joka on laajennus jo aikaisemmin toteutettuun sairaanhoidon hoitotakuu-uudistukseen.
Vastaava takuu tuli myGhemmin terveydenhuoltolakiin koskien myds alkcholisteja.



46

Alkoholistien ja huumeiden kdyttéjien hoitojarjestelmié alettiin yhdistdd vuodesta 1996 alkaen sen jélkeen,
kun huumeiden kéyttdjien ja pdihdehuolion vastuu siirtyi kunnilta 14 maakunnalle. Pdihdehuollon resurssit
kolminkertaistuivat seuraavan kymmenen vuoden aikana. Yksityisten ja julkisten kuntoutusyksikdiden
madrd kasvoi voimakkaasti ja myds asiakkaiden maard kolminkertaistui. Vuonna 2001 sdddettiin laki
yksityisten laitosten vahimmadisvaatimuksista ja valvonnasta. Vuonna 2004 julkisesta rahoituksesta
riippuvaisten hoitolaitosten oli liityttéva kansalliseen hoitorekisteriin. Vuonna 2004 otettiin myds kdyttdéon
hoitotakuu ja vapaa hoidon valinnan periaate.

Psykiatrisen avohoidon ja mielenterveyskuntoutujien asumispalvelujen kehittymistd tuettiin 1990-luvulla
muun muassa eduskunnan myéntamilld erillisrahoituksilla. 1990-luvulla kehityksessa keskityttiin
mielisairaaloiden korvaamiseen osittain seudullisilla psykiatriakeskuksilla, joita vuosikymmenen lopulla oli
noin sata kattaen koko maan. Vuodesta 1997 alkaen mielenterveyspalvelujen kehittdmistd ja resursointia
ovat ohjanneet kolmi- tai nelivuotiset hallituskausikausittaiset valtion, alueiden ja useimpien poliittisten
eduskuntapuolueiden vialiset psykiatriasopimukset, joihin liittyy korvamerkittyd rahoitusta. Ndiden
rahoitussopimusten kautta ohjataan huomattavasti rahaa mielenterveystydn eri alueille. Viime vuosina
keskeisend teemana on ollut yhteistydn parantaminen alueiden hoidollisten mielenterveyspalvelujen ja
kuntien sosiaalipsykiatristen palvelujen valilld. Yuonna 2005 saatettiin pdédtdkseen kansallinen hanke
{"Genombrudsprojektet”} pakon kdytén vahentamiseksi psykiatriassa. Vuonna 2009 julkaistiin uusi
kansallinen strategia hoidollisille mielenterveyspalveluille.

Nykyjarjestelmin kipukohta on alueiden hoidollisten mielenterveyspalvelujen ja kuntien kuntouttavien
mielenterveyspalvelujen yhteistyd. Haasteena on myds kuntien sosiaalipsykiatristen palvelujen
kehittdminen. Pdihdehoitopalvelujen jarjestamisvastuun hajauttaminen {entisiltd maakunnilta kunnille) on
lisénnyt paikallisia eroja palveluissa. Kunnalliset pdihdehuoltoyksikot ovat itsendisid, eivdtkd ole kytkoksissé
sosiaalihuoltoon, psykiatriaan, somaattiseen hoitoon tai kriminaalihuoltoon. Vaikka vastuu on nyt
vhdistetty kunnallisella tasolla, on alkoholistien ja huumeriippuvaisten hoito edelleen eri lakien ja eri
ministerididen allia, alkoholihoito terveysministerién ja huumehoito sosiaaliministerién. Kuntien
taloudelliset resurssit vaihtelevat suuresti. Kunnat voivat tuottaa palvelut itse, ostaa palveluja alueilta tai
muista kunnista, tai yksityisiltd palveluntuottajiita. Kokonaisuutena kilpailu on kasvanut. On mahdollista,
ettd hoitomarkkinoita joudutaan tulevaisuudessa sdatelemadn, jos paikailiset erct palvelujen tarjonnassa ja
laadussa kasvavat lilan suuriksi.

Hollanti

Mielenterveys- ja pdihdepalvelut toteutetaan osana sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmai. Kansallisella
tasolla chjauksesta vastaa terveys-, hyvinvointi- ja urheiluministerid, jonka alaisuudessa ovat terveys-,
liikunta- ja hyvinveintiasiat. Sosiaali- ja terveydenhuolto ovat eri ministeriGiden ohjauksessa. Terveys-,
hyvinvointi- ja urheiluministerié vastaa terveydenhuollon lainsdd@ddanndn valmistelusta ja ohjaa kansallisesti
terveydenhuoltojdrjestelman tavoitteita. Tarkeimpia tavoitteita on turvata kansalaisten hoitoon padsy ja
valvoa palvelujen laatua. Ministeridn alaisuudessa toimii kansanterveyslaitos, jonka tehtdvana on tutkia ja
tuottaa tietoa terveyteen ja ympdaristoon liittyvists asioista. Ministerion alaisuudessa toimii myds kolme
tarkastustoimintaan keskittynytté virastoa: Elintarvikkeiden turvallisuutta valvova virasto, terveydenhuocllon
tarkastusvirasto ja nuorisolle jarjestettyjen palvelujen tarkastusvirasto. Terveydenhuollon valvonnasta
vastaa pddosin terveydenhuollon tarkastusvirasto. Ministeridn alaisuudessa toimii kaksi
terveysvakuutuslainsdddanndn sdéntelyyn ja ohjaukseen keskittynyttd osittain itsendistd viranomaista:
terveydenhuollon vakuutuslautakunta ja hoitojarjestelman valvontaviranomainen. Vakuutuslautakunnan
tehtdvand on valvoa vakuutusyhtididen tehokuutta ja toiminnan I3pinakyvyyttd.
Hoitojdrjestelmaviranomainen maarittda |ahes kaikkien hoitojen korvattavat hinnat ja
terveydenhucllonyksikkéjen taksat sekd seuraa terveyspalvelumarkkinoiden toimintaa.
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Sosiaalihuollon ohjauksesta vastaa sosiaali- Ja tydministerid, jonka vastuulle kuuluu sosiaalihuoltoon
liittyvien asioiden lisdksi eldke- ja tydkyvyttdmyysetuudet sekd vammaispalvelut ja niihin liittyvat etuudet.
Sosiaali- ja tyGministerié vastaa niistd etuuksista ja kysymyksistd, joita ei rahoiteta vakuutusjirjestelman
kautta.

Erillistd mielenterveyslakia ei ole, vaan mielenterveyspalveluja ohjaavat sddnndkset sisdltyvat pddasiassa
yleiseen terveydenhuollon lainsddadantdon. Erikseen on kuitenkin laki, joka s&dta3 tahdosta
riippumattomaan hoitoon toimittamisen edellytyksistd ja prosessista seka tahdosta riippumattomasta
hoidosta sairaalassa. Terveydenhuoltoa sddtelevid lakeja on useita: Terveysvakuutuslait (erikseen lyhyt- ja
pitk&aikaishoidon vakuutuslait), terveysmarkkinoita sidteleva laki, lait kuntien vastuista (kansanterveystyd
ja sosiaalinen tuki) sisdltien mm. tehtdvid mielenterveystydsss, riippuvuuksien hoidossa sekd kroonisten
mielenterveyspotilaiden sosiaalisessa tuessa ja osallistamisessa yhieiskuntaan. Yleinen terveydenhuoltolaki
saataa terveydenhuoltojarjestelman organisaatiosta, terveydenhuollon tarkastusviraston toiminnasta {mm.
terveydenhuollon palvelujen laadun ja ehkdisevien toimenpiteiden kehittdmisen tuki}) ja kansanterveyden
kehittdmistad chjaavien maakunnallisten viranomaisten toiminnasta. Lisdksi on laki, joka sddtda
terveydenhuollon organisaatioille velvollisuuden seurata, arvioida ja parantaa palvelujen laatua sekd
raportoida vuosittain laatuindikaattorien perusteella mitatusta palvelujen laadusta. Erillinen laki saat3a
terveydenhuollon ammattihenkildiden patevyyden valvonnasta ja ammatilliseen tdydennyskoulutukseen
osallistumisesta.

Aluehallinnon muodostavat 12 maakuntaa ja 458 kuntaa. Maakunnilla ja kunnilla on veronkanto-oikeus ja
ne saavat myos valtionapuja. Maakunnat vastaavat mm. ymparist6on ja kulttuuriin liittyvistd kysymyksistd
seki osasta sosiaalitydtd. Kuntien jarjestdmisvastuulla on mm. liilkenne, maankayttd, sivistystoimi ja
sosiaalipalvelut. Paikallistasolla kunnat vastaavat myds tartuntatautien ehkdisystd ja terveydenhuollon
ehkiisevists tydstd {lastenneuvolat, rokotukset). Lisdksi kuntien tehtévind on jarjestda vanhuksille ja
vammaisille palveluja ja apuvilineitd kotona selviytymiseksi seka jarjestdd tarvittavat kuljetuspalvelut.
Jotkin kunnat ovat kdynnistaneet kokeiluja, joissa ne antavat tarvittavan rahoituksen suoraan kuntalaisille
(palveluseteli), jotka itse hankkivat tarpeellisiksi katsomansa palvelut. Kansanterveystyo,
ympiristéterveydenhuolto ja ehkiisevi tyd ovat nain paikallisen poliittisen pa&tdksenteon alaisia ja kuntien
verotuleilla rahoittamia.

Maassa on vakuutuksiin perustuvalla terveydenhuoltojarjestelmalld pitkat perinteet. Terveydenhuollon
palvelut tuotetaan vakuutuspohjaisella jarjestelmélld, jonka toimintaperiaatteen voi tiivistda
"kysyntilidhtdinen ohjattu kilpailu” kisitteeseen. Maan hallitus méadrittelee terveydenhuollon perussisillén,
jonka vakuutus kattaa (perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito ja lddkkeet}. Vakuutusyhtitt maksavat
95 % terveydenhuollon menoista. Kunta ja valtio rahoittavat jarjestelmaa 5 % osuudella |dhinnd terveyden
ja hyvinvoinnin edistdmisessd ja ehkéisevissa tydssd. Lisdksi kunta huolehtii marginaaliryhmien (esim.
huumeiden kiyttajat) sosiaali- ja terveyspalveluista. Kuntien vastuulla on terveystietojen kerddminen,
raportointi ja terveyspolitiikan seuranta. Sosiaali- ja terveydenhuolto ovat erillddn. Terveys-, hyvinvointi- ja
urheiluministeridn alaisuudessa ovat terveys-, liikunta- ja hyvinvointipalvelut, sosiaali- ja tydministerié
vastaa tybllisyys- ja sosiaaliasioista.

Terveydenhuolto- ja terveysvakuutusjirjestelmai uudistettiin merkittdvésti vuonna 2006. Tavoitteena oli
vihentis terveydenhuollon kustannuksia sekd yhdistda kilpailutuksen dynamiikka ja tehokkuus kansalaisia
tasa-arvoisesti palvelevaan ja kattavaan kansalliseen terveydenhuoltoon. Samaan aikaan vakuutusyhtioitd
yhdistettiin ja ndiden m#ird viheni merkittdvasti. Vakuuttajien on ollut mahdollista valita, rahoittavatko he
asiakkaidensa terveyspalvelukustannukset vai jarjestavatko potilaiden tarvitsemat palvelut sopimuksin
terveydenhuollon palveluntuottajien kanssa {managed care}. Vakuutusriskien hallintaan luotiin
uudenlainen jirjestelmd, joka mahdollistaa palvelujen tasa-arvoisen tarjoamisen kaikille henkildkohtaisista
terveysriskeisti riippumatta. Jirjestelmé perustuu sithen, ettd valtio maksaa vakuutusyhtiGille enemmén
suuren riskin potilaasta, jolloin kansalaisten maksamat vakuutusmaksut pysyvét samoina. Jarjestelma
korostaa potilaan valinnanvapautta kaikilla tasoilla, koskien myds psykiatrista erikoissairaanhoitoa etenkin
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avohoidon osalta. Lain mukaan jokaisen hellantilaisen on hankittava itselleen terveysvakuutus.,
Sosiaalihuolto maksaa kuitenkin vahdvaraisille kansalaisille perusterveysvakuutukseen. Kaikkien
vakuuttajien tulee tarjota ns. terveyspalvelujen peruspaketti, johon vakuutetulla on mahdollisuus
perustuotteiden lisdksi sisdllyttdd myds muita tuotteita. Kansalaiset kuuluvat lakisddteisesti myds
pitkaaikaissairaanhoidon seké erityisen kalliit hoitokustannukset kattavan terveysvakuutuksen piiriin.
Vakuutus kattaa pitkdaikaissairaanhoidon, mielenterveyshoidon seka kotihoidon ja palveluasumisen. Viime
aikoina on herdnnyt huolta siitd, ettd vakuutusyhtididen sopimukset ovat alkaneet kaventaa potilaiden
valinnanvapautta.

Perusterveydenhuolto rakentuu perhelddkirijarjestelmin varaan. Ladkarit ovat yleislagketieteeseen tai
muulle erikoisalalle erikoistuneita. Perhelddkdreilld on sopimukset vakuutusyhtididen kanssa. Perheldakarit
ovat yksityisid ammatinharjeittajia ja voivat toimia yhteisvastaanottopisteisss, jolloin heilld voi olla yhteisid
hoitajia, vastaanottohenkildkuntaa, kevyitd laboratorio- ja kuvantamislaitteistoa seka pdivystysrinki.
Perhelddkirit maksavat tutkimukset ja hoitajien palkat vakuutusyhti6iltd saamistaan rahoista.
Perheldikireilld on merkittidva terveydenhuollon kustannuksia kontrolloiva rooli toimiessaan
portinvartijana erikoissairaanhoitoon. Kansalaiset voivat listautua kenen tahansa perhelaakarin listalle
haluavat. Potilaalle kdynti perhelddkarilld on maksuton. Perheldédkarin luckse pddsee 3 péivdn aikana, eika
jonoja ole. Perheldékari voi ohjata mielenterveyspotilaan jatkohoitoon sairaalaan tai avohoidon
mielenterveyspalveluihin. Perheldikirit hoitavat myds itse mielenterveyspotilaita ja heilld voi olla
esimerkiksi psykologin palvelut kiiytettdvissdan. Erikoishoidon palveluista peritdén asiakasmaksuja. Vuoden
2015 uudistuksessa kunnalle siirtyi alempaa enemman vastuuta lasten- ja nuorten psykiatriasta ja tuetusta
asumisesta, joita toteutetaan sosiaalilainsdadanndn piirissd. Yhdistamalld aikaisempi pirstaloitunut rahoitus
pyritiddn jérjestdmadn nopeampaa ja kustannustehokkaampaa hoitoa. Tavoitteena on ollut vihentda
kasvavia terveydenhuollon kustannuksia. Terveydenhuollon ja psykiatrian budjetti on kaksinkertaistunut
viimeisen 10 vuoden aikana.

Maa on jaettu noin 50 mielenterveysalueeseen, joilla jokaisella on kokonaisvaltainen sairaala- ja
avohoitojdrjestelmad, ehkéisevat palvelut mukaan lukien. Integroidut mielenterveyspalvelut sisdltavat
yleissairaalan psykiatrian osastot, pdivystyshoidon organisaation, asumisyksikkétoiminnan, addiktioklinikat,
lasten ja nuorten mielenterveyspalvelut ja erilliset psykiatriset sairaalat.

Maa on ollut yksi terveydenhuollon laatujérjestelman pioneereista maailmassa. Myis palvelujdrjestelmassa
laadun seurantaa ja merkitysté korostetaan. Erikoissairaanhoidon palvelujen tuottajat neuvottelevat
pddsaantoisesti oman kattojarjestdnsad kautta sopimukset vakuutusyhtididen kanssa. Sopimuksissa
madritellddn palveluille DRG-pohjainen kattohinta ja laatu. Laadun seurannassa huomioidaan
tulosmittareiden ja turvallisuuden lisdksi potilaiden mielipide ja psykiatriassa my0s itsemaarddmisoikeuden
rajoituksien kdyttd. Palvelujdrjestelmdn lapindkyvyydelld ja laatutietojen avoimeila saatavuudella
edistetddn valinnanvapauden toteutumista ja kilpailua.

Maassa on ollut hyvin laitosvaltainen mielenterveyspalvelujdrjestelmd. Mielenterveyspolitiikan ja
uudistusien tavoitteena on integroitujen mielenterveyspalvelujen, avehoidon ja palveluasuminen
lisddminen kalliin sairaalahoidon sijaan. Viimeaikaiset uudistukset ovat vahvistaneet mielenterveystysta.
Liséksi rahoitusta perhelddkareiden mielenterveystyéhén on lisdtty. Mielenterveyspalveluja on viety
verkkoon, kuten mobiilisovelluksiin ja chat-opastukseen. Meneilid ovat stigman ja pakkokeinojen
vahentdmisohjelmat.

Englanti

Vuonna 1941 perustetun kansallisen terveysjarjestelman {National Health Service, NHS) perusperiaatteisiin
on kuulunut valtion kollektiivinen vastuu kattavasta terveysjirjestelmistd, joka on kaikkien kiytettivissd
ilman maksua. Terveydenhoitojarjestelman ohjaus toteutuu kansallisella, alueellisella ja paikallisella tasolla.
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Parlamentti pd&ttda lainsdddanndstd ja yleisestd toimintapolitiikasta. Terveysministerié {Department of
Health, DH) vastaa terveydenhuoltojdrjestelman toiminnasta, muun muassa terveydenhuollon tavoitteiden
madrittelystd, terveyspolititkan chjauksesta sekd madrittelee kansalliset standardit ja kohdentaa resurssit
NHS:lle.

Terveydenhuoltojdrjestelman hallintoa, organisaatiota ja rahoitusta on uudistettu merkittavasti vuonna
2013 voimaan tulleella lailla sosiaali- ja terveydenhuollosta (The Health and Social Care Act 2012).
Uudistukseen liittyy paivelujen uudelleen organisoiminen, joka on kdytdnndssa tarkoittanut merkittavas
palvelutuctannon yksityistdmistd ja NHS:n roolin muuntumista tuottajasta rahoittajaksi. Potilaiden
valintaoikeutta on laajennettu kaikkiin viranomaistahon hyvdksymiin palvelun tuottajiin, jotka voivat
edustaa julkista tai yksityistd tai voittoa tavoittelematonta tahoa (vrt. Ruotsin vardval). Niin sanottu
henkilokohtainen budjetointi on myds yksi kdytdssd oleva palvelujen jérjestdmistapa. Henkilékohtaisen
budjetoinnin avulla henkild voi itse valita palvelut, joita hdn haluaa kdyttdd. NHS:n organisoimat palvelut
ovat edelleen maksuttomia palvelun kiyttdjille toisin kuin sosiaalihucllen palvelut, joiden maksuttomuus on
mahdollinen vain selkedsti varattomille henkil&ille. Seké keskus- ettd paikaliishallintoa on organisoitu
tavoitteellisesti niin, etta julkinen sektori toimisi ldhinnd koordinaattorina ja rahoittajana varsinaisten
palvelun tarjoajien ollessa yksityisid tai kolmannen sektorin toimijoita.

Uudessa jarjestelmassa terveysministerié budjetoi kansallisen terveysjarjestelman viranomaisen {NHS
England}, joka kohdentaa rahan paikallisille kliinisille hankintayksikdille {Clinical Commissioning Group, CCG;
local area teams, LAT}. Hankintayksikot tilaavat terveyspalvelut alueensa vaestdlle julkisilta tuottajilta (NHS
Trustit ja NHS Foundation Trustit) tai muilta viranomaisen hyvaksymiltd yksityisiltd palvelun tuottajilta,
jotka voivat olla kaupaliisia yrityksia tai jarjestoja. Mielenterveyspalveluille on varattava tietty
prosenttiosuus terveyshudjetista perustuen mielenterveyspalvelujen raportoituun tarpeeseen alueella. Osa
terveysministeritn budjetista varataan kansanterveyteen (Public Health England) ja osa chjataan
sosiaalipalveluihin. Paikalliset viranomaiset toteuttavat kansanterveyden toiminnot, kuten rokotukset ja
hyvinveinnin edistdmisen, ja niitd valvoo lautakunta (Local Authority, Health and Wellness Boards). Liséksi
kansallisena viranomaisena terveysministeritn suoraan rahoittama valtiollinen kansanterveysosasto {Public
Health of England} vastaa edelld mainittujen toimintojen linjauksista.

Aikaisemmin strategiset terveysviranomaiset (Strategic Health Authority, SHA) hallinnoivat NHS:n
toimintaa. Niiden lisdksi perusterveydenhuollon rahastot (Primary Care Trust, PCT) vastasivat palvelujen
hallinncinnista ja tilaamisesta omalle hallintoalueelle. Strategisten terveysviranomaisten tehtava oli
kehittda suunnitelmia paikallisten terveyspalvelujen parantamiseksi, varmistaa terveyspalvelujen laatu,
lisdtd terveyspalvelujen kapasiteettia ja varmistaa valtakunnallisten prioriteettien toimeenpano
paikallisesti. PCT:t tilasivat palveluja my@ds NHS-rahastoilta, jotka vastasivat mm. erikoissairaanhoidon
akuuttisairaalatoiminnoista ja mielenterveyspalveluista. Liséksi oli vield s&&tidrahastot (Foundation Trust),
jotka vastasivat paikallisesta NHS:n sairaalatoiminnasta ja olivat tilivelvoliisia SHA:lle. Vuoden 2013
uudistuksen yhteydessd SHA:n tehtidvat siirtyivat CCG:lle ja osaltaan myds NHS-rahastojen
kehittdmisviranomaiselle (NHS Trust Development Authority). PCT:n tehtévét siirtyivit CCG:lle ja LAT:lle.

Sosiaali- ja terveyspalvelujen uudelleen jarjestely ja palvelujen yksityistdminen on johtanut hajautuneeseen
palvelujdrjestelmién, jolle on luotu useita erillisia valtakunnallisia vastuu- ja valvontatahoja (Department of
Health, the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), the Care Quality Commission, the
NHS Commissioning Board, the Economic Regulator Monitor). Valvonnan kohteina ovat sekd alue- ja
paikallistason hallinto ettd kaikki yksityisesti ja julkisesti tuotetut palvelut.

Nykyhallitus on ajanut voimakkaasti ns. Big Society -ajatusta, jonka tarkoituksena on aktivoida niin kunnat
kuin kuntalaisetkin toimivien yhteistjen ja yhteiskunnan rakentamiseen. Sosiaali- ja terveyspalveluihin
kohdistuu suuria sddstdpaineita, ja palvelujen uudelleenorganisoinnin tarkoituksena on ollut tehostaminen
ja kustannussddstot sekd ihmisten kannustaminen ottamaan vastuuta itsestddn ja ldheisistddn. Sosiaali- ja



50

terveydenhuollon lainsdadanndn uudistaminen ja palvelujen uudelleencrganisoiminen on herdttdnyt myods
paljon kritiikkid kansalaisten, etujérjestéjen ja poliitikkojen keskuudessa.

Erillistd laaja-alaista mielenterveyslakia (kuten Suomessa) ei ole. Lailla {the Mental Health Act) sdddetdan
kuitenkin perusteista tahdosta riippumattomaan hoitoon toimittamiselle ja potilaan oikeuksille tahdosta
riippumattomassa hoidossa. Mielenterveyslakia on uudistettu monta kertaa vuoden 1808 lain (the County
Asulym Act) jilkeen. Viimeisin vuoden 2007 laki on kiinnittdnyt aikaisempaa lainsdddantdd enemman
huomiota mielenterveyspotilaan yhteisdlle aiheuttamalle riskille. Laki méarittelee mm.
persoonallisuushéairion samanarvoiseksi kuin muut vakavat mielenterveyshéiriét, kun arvioidaan tahdosta
riippumattoman hoidon tarvetta. Velveitteinen avohoito on tiukkojen ehtojen tdyttyessd mahdollista ennen
kuin potilas toimitetaan tahdosta riippumattomaan sairaalahoitoon.

Mielenterveyspalvelujdrjestelma, joka toimii pddosin NHS:n osana ja myds paikallisten viranomaisten
yvhteydessa, kisittdd perus- ja erikoistason hoiden sekd sosiaalisen hoidon. Mielenterveyshoitcon
hakeudutaan yleensé aluksi perusterveydenhuoltoon, josta saadaan tarvittaessa lahete jatko- tai
erikoishoitoon. Jarjestelméssé korostetaan kuitenkin “community care” mallia, jossa on vakiintunutta
verkostoitumista mielenterveys- (perus- ja erikoisheoito) ja sosiaalipaivelujen tuottajien valilla. Tarkedna
pidetaian mm. psykologisten ja lddkkeellisten hoitojen yhteyttd sosiaalisen tuen palveluihin kuten tydllisyys-
ja asumispalveluihin, mik3 on yksi tdrked prioriteetti kansallisessa mielenterveysstrategiassa (No Health
without Mental Health). Liséksi viime aikoina on kehitetty erityisesti hoitotakuuta mielenterveyspalvelujen
jonotusaikoihin. Vuonna 2014 julkaistiin mielenterveysty®n toimintasuunnitelma, joka maarittelee 25
kiireellista kehittdmistd edellyttavii asiaa liittyen mm. hyvinvoinnin edistdmiseen ja sairauksien ehkaisyyn
sekd mielenterveyshdirididen stigman vdhentdmiseen. Syksylla 2014 hallitus esitti uuden
mielenterveyspalvelujen 5-vuotissuunnitelman {Achieving Better Access to Mental Health Services by
2020). Vélittdmana tavoitteena on jo vuosina 2014 - 2015 parantaa mielenterveyshoidon saatavuutta ja
Iyhentdd jonotusaikoja. Mielenterveyspalvelujen saatavuuden parantamiseen investoidaan vuosina 2014 -
2016 merkittdvdsti lisdrahoitusta ja myds kohdistettuna esim. nuorten potilaiden ja haavoittuvien
henkildiden hoitoon sekd psykoterapiapalvelujen saatavuuden parantamiseen erityisesti ahdistuneisuus- ja
masennushairidita sairastaville potilaille.

Péihderiippuvaisten hoitoa on uudistettu vuodesta 2010 alkaen. Uuden strategian (Drug Strategy) mukaan
pdihderiippuvaisten hoidon tavoite muutettiin haittojen vahentédmisestd ja hoidon saatavuuden
parantamisesta niin, ettd tdysraittius on nyt seké alkoholistien ja huumeriippuvaisten hoidon ensisijainen
tavoite. Taustana oli toisaalta se, ettd monet huumeiden kayttajat oli kiinnitetiy metadonihoitoon, ja
toisaalta se, ettd korvaushoito on kallista. Opioidikorvaushoito on ollut jo 1980-luvun alusta hyvin
saatavilla. Vuonna 2009 arvioitiin, ettd noin 75 % huumeiden ongeimakayttdjistad sai hoitoa. Hoidon
saatavuus alkoholiongelmiin on ollut huonompaa, vaikka ongelman laajuus on paljon suurempi. Englanti on
vksi harvoista maista, jossa kansallisen hoitorekisterin avulla voidaan arvicida hoidon tulokset tietylla
mittarilla (Treatment Qutcome Profile, TOP). Mittarin avulla voidaan selvittdd henkilon hoidon vaiheet,
pdihteiden kaytto, riskikdyttaytyminen, terveys, sosiaalinen tilanne seka rikollisuus. Vuonna 2012 otettiin
kiyttdsn myds Payment by Result, eli hoitoyksikkd saa korvauksen suhteessa hoidon tuloksiin. Téma on
motivoinut hoitoyksik6itd panostamaan vield enemmadn raittiuteen tdhtdavadn hoitoon.

Pidihdehoito on organisoitu 149 alueelle, jotka huclehtivat palvelujen ostoista sekd NHS:Itd ettd muilta
jarjestoiltd. Kaikilla alueilla tulisi olla tarjota neljan tason hoitoa: a) informaatio ja neuvonta, seulonta sekd
ldhete erityishoitoon, b) matalan kynnyksen teiminta, ¢} erikoistuneet yksikét, joissa annetaan strukturoitua
hoitoa, opioidikorvaushoitoa, avohoidon vieroitushoitoa, d) laitoshoito. Asiakas pddsee hoitoon
pddsddntdisesti suoraan ja vapaaehtoisesti, mutta myds ldhete perusterveydenhuollon kautta on
mahdollinen.
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2.4. Nykytilan arviointi

Toimintaymparistén muutokset

Sosiaali- ja terveydenhuollon ohjauksessa ja rahoituksessa 1990-luvun alkupuolella tehdyt lainsédddannén
muutokset lisdsivat kuntien valtaa palvelujen jarjestdmisessd. Samaan aikaan osunut taloudellinen lama
vaikutti niin, ettd muun muassa lasten ja nuorten ehkéisevia palveluja leikattiin ja mielenterveyspalveluja ei
kehitetty suhteessa niiden tarpeeseen. Vaikka psykiatrisen erikoissairaanhoidon avohoitokéyntien maara
kasvoikin voimakkaasti, se ei riittdnyt korvaamaan vahentynytts sairaalahoitoa. Mielenterveyspalvelujen
mddrd ei edelleenkdan riitd vastaamaan tarpeeseen.

Jo 1980-luvulla alkoi kehitys, jossa pdihdehuollon palveluita hankittiin lisdéntyvisti ostopalveluina. Laman
aikana 1990-luvulla kunnissa leikattiin huomattavasti jarjestdjen ja kuntayhtymien paihdehuollon
ostopalvelumenoja. Varsinkin laitoshoidon asiakasmaara niyttds jadneen pysyvisti matalammalle tasolle
kuin ennen iamaa. Pdihdeavohoidon asiakasmaara ei kuitenkaan ole kasvanut vastaavalla tavalia
korvaamaan v&hentynyttd laitoshoitoa. Mielenterveyden ja pdihdeh&irididen hoitamatta jattdmisen
mittava vaikutus tySeldmaén tuottavuuteen ja estettdvissa oleviin ennenaikaisiin kuolemiin puoltaisi
kuitenkin palvelujen tason sdilyttdmista myds taloudellisesti vaikeina aikoina.

Maahanmuuttajien maardn lisddntyminen asettaa uusia vaatimuksia Suomen mielenterveyspalveluille.
Maahanmuuttajien psyykkistd hyvinvointia ja mielenterveyttd edistdvii tekijéitd ja palveluja koskevassa
systemaattisessa katsauksessa (TEM julkaisuja 40/2015) selvitettiin, millaiset palvelut ja toiminnot tutkitusti
vahvistavat ensimmadisen sukupolven maahanmuuttajien psyykkistad hyvinvointia. Selvityksen mukaan
yleistd kotoutumista vahvistavat toimenpiteet vahvistavat myos psyykkistd hyvinvointia vaestdtasolla:
tydllistymisen, kielitaidon hankkimisen, syrjimdttémyyden, sosiaalisten siteiden luomisen ja ylldpidon sekd
sosiaalisen osallisuuden tuki rakentavat mahdollisuuksia hallita omaa elamaa. Sosiaalinen tuki on keskeinen
ennaltaehkdiseva elementti. Yhteistkeskeisesti toimivat hankkeet saavat tutkitusti aikaan tuloksia mielen
hyvinvoinnin edistdmisessé. Korjaavassa mielenterveystydssa tuloksia saadaan toimenpiteills, jotka
edistdvat hoitoon hakeutumista jakamalla tietoa esimerkiksi verkossa ja oman yhteiséin avainhenkildiden
sekd ryhmdtoiminnan kautta. Keskeistd onnistumiselle on kulttuuritekijdiden huomioiminen
mielenterveyspalveluiden jarjestdmisessd, mukaan lukien omakieliset palvelut, tulkin kdyttd, henkildkunnan
transkulttuurisen osaamisen edistdminen sekd erilaisten hoitomuotojen yhdistdminen. Hoidollisista
interventioista toimivimpia ovat arjen kuormitusta aiheuttavia tekijéitd huomioivat interventiot. Hoidon
jarjestamisessa tarkedd on hoitoon pddsyn kdytdnndllinen ja kulttuurinen esteetté myys.

Erityisia kehittidmistarpeita

Palvelujen kavttdjien osallistuminen ja toipumisndkékulma

Mielenterveyden héiridihin ja pdihdeongelmiin liittyvat toimintakyvyn rajoitteet ja invaliditeetti eivdt johdu
ainoastaan sairaudesta, vaan ovat myds seurausta henkildiden itsensa sisdistimastd hipeéleimasta ja
ulkoisista asenteista sekd ympariston asettamista esteistd. Psyykkiseen sairastamiseen liittyvd leimaaminen
on mahdollisesti jopa liséantynyt viime vuosikymmening vakavien mielenterveyden héirididen avohoidon
yleistymisen myota ja liittyy osittain kdsityksiin ja mielikuviin psykiatrisesta cireilusta ja kdyttdytymisen
hallinnan menetyksestd. Leimaaminen johtaa vdestdssa syrjiviin asenteisiin mielenterveyskuntoutujia
kohtaan ja vaikeuttaa mielenterveyskuntoutujan mahdollisuuksia toimia yhteiskunnassa. Leimaaminen
saattaa johtaa myos hoidon ja avun hakemisen vilttelyyn. Mielenterveyden hdiriGille ja paihdehairiGille
ankin tyypillistd, ettd hoitoa haetaan kriisiytyneessd tilanteessa jopa vuosien mittaisen viivdstyksen jdlkeen.
Myds palvelujdrjestelman toimijoiden asenteet vaikuttavat saatujen palvelujen maardan ja laatuun.
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Monet mielenterveysongelmia sairastavat ihmiset eivat halua sitoutua mielenterveyspalveluihin tai
yllapitda niihin yhteyttd leimautumisen ja syrjinndn vuoksi. Myds negatiiviset hoitokokemukset voivat
osaltaan estda hoitoon sitoutumista. WHO:n Euroopan mielenterveyden toimintasuunnitelma suosittelee,
ettd mielenterveyspalveluja olisi toteutettava tavoilla, joiden avulla kasvatetaan luottamusta hoidon
turvallisuuteen ja vaikuttavuuteen. Palvelujen rakenneuudistuksissa on kiinnitettdvé huomiota faatuun sekd
turvallisen, vaikuttavan ja hyviksyttavin hoidon varmistamiseen ammattitaitoisen henkiléston
toteuttamana.

Kun mielenterveys- ja pdihdeongelmaisille tarkoitettujen palvelujen asiakkaiden vaikutusmahdollisuuksia
palvelujen suunnitteluun, toteuttamiseen ja arviointiin edistetdan ja heidédn itsemdarddmisoikeuttaan ja
valinnanvapauttaan vahvistetaan, palvelut edistdvat astakkaan kuntoutumista niin, ettd hén pystyy
mielekkdiseen ja tyydytystd tuottavaan elamdan mielenterveys- tai pdihdeongelman mahdollisesti
aiheuttamista rajoituksista huolimatta. Tavoitteen toteutumiseen tarvitaan yksildllisen tarpeen mukaisia,
tietoiseen suostumukseen perustuvia tukimuotoja ja palveluja. Mielenterveys- ja pdihdeongelmaisten
syrjinnin ja syrjdytymisen ehkéisy edellyttdd maarallisesti ja laadullisesti riittavia palveluja,
taydennyskoulutusta, yhteistydtd ja laajempaa stigman vastaista toimintaa.

Somaattisten sairauksien hoito

Psykooseja sairastavat eldvit selvisti, noin 20 vuotta, muuta véest6d lyhyemmaén eldmén, ja yieisimpina
kuolinsying ovat sydidn- ja verisuonitaudit ja sydpa. Seka psykoosipotilaiden ettd mieliala- tai
ahdistuneisuushiridisti kirsivien potilaiden elinajanodote on kasvanut ja ero muuhun viestéén on
kaventunut. Sen sijaan alkoholinkulutuksen ja alkoholisairauksiin liittyvien kuclemien kasvun myo6ta
piihdediagnoosin saaneilla ero muun vdestdn elinajanodotteeseen jopa kasvoi 2000-luvulle tultaessa.
Piihdehdiridn takia sairaalahoitoa saaneiden elinajanodote oli 2000-luvulla yli 20 vuotta lyhyempi kuin
muun vdeston.

Mielenterveyden tai pdihdehdirioita sairastavien henkiliden somaattiset oireet saatetaan jattaa
palvelujirjestelméssé ilman riittdvaa huomiota. Mielenterveys- ja pdihdeongelmaisten oikeus saada
somaattisen hoidon palveluja yhdenvertaisesti muun vdestén kanssa toteutuu parhaiten, kun perustason
pidihde- ja mielenterveystydtd toteutetaan perusterveydenhuollon yhteydessd ja sairaalahoitoa muun
sairaalahcidon yhteydessa.

Palvelujen kdvttdjien tybeldmaosallisuus

OECD:n arvion mukaan mielenterveyden hairiot heikentavit niitd sairastavien tydllisyysastetta noin 15-30
%, ja mielenterveysongelmaisten ty0ttdmyyden todenndkdisyys on kaksinkertainen muuhun véestédn
nahden. Tilanteen korjaaminen edellyttiisi nykyistd parempaa hoidon, koulutus- ja tyévoimaviranomaisten
toimenpiteiden integroimista’’. OECD:n neuvosto antaa vuonna 2016 suosituksen mielenterveyspalveluista
suhteessa tydeldmain ja opiskeluun. Keskeinen tavoite on kannustaa jdsenmaita panostamaan
mielenterveysongelmien ehkaisyyn ja hoitoon sekd paremmin huomioimaan mielenterveyden térkeys
opiskelu- ja tyGeldamassa.

Suomessa niistd nuorista aikuisista, joille oli vuonna 2005 mydnnetty kuntoutustuki masennuksen
perusteella, 24 % oli neljdn vuoden kuluttua palannut tydhon2. Sosiaali- ja terveysministerid asetti vuonna
2007 masennusperdisen tydkyvyttomyyden vihentdmiseksi hankkeen edistimaan tydhyvinvointia lisd&vid

1 5ECD 2015, Fit Mind, Fit Job: From Evidence to Practice in Mental Health and Work, Mental Health and Work, OECD
Publishing, Paris, http://dx.doi.org/10.1787/9789264228283-en

2 Gould ym. Tyéhonpaluu kuntoutustuen jilkeen. TyGeldkejdriestelmén rekisteritietoihin perustuva selvitys.
Eliketurvakeskuksen keskustelualoitteita 2011:3
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kaytantdja tydeldmaéssd, masennuksen ehkiisyd, hyvaa hoitoa ja kuntoutusta seka tydssa jatkamista ja
ty6hén paluuta masennuksen yhteydessd {Masto-hanke). Masto-hankkeen loppuraportissa {STM selvityksia
2011:15) esitettiin jatkotoimenpide-ehdotuksia, jotka liittyivat tyépaikkojen hyviin kdytantsihin,
tydsuojelun ja tydterveydenhuollon rooleihin ja yhteistydkdytant6ihin sekd vakuutusjérjestelmain ja
osatydkykyisten tydllistymiseen. Ehdotusten toteutumista on edistetty hankkeen padttymisen jilkeen.,
Masennuksen perusteella tydkyvyttdmyyseldkkeelle siirtyneiden maara onkin vihentynyt vuosina 2008 -
2013. Vuoden 2013 lopussa noin 35 500 tydikaista sai tyokyvyttomyyseldkettd masennuksen takia.

Mielenterveyden héiridihin sairastutaan usein nuorella ill3, ja siksi erityisesti vaikeampien
mielenterveyden héairididen vaikutukset tydkykyyn voivat muodostua pitkikestoisiksi. Mielenterveyden ja
kdyttdytymisen hairiét ovat ldhes 80-prosenttisesti alle 25-vuotiaiden tydkyvyttémyyden peruste. Alle 25-
vuotiaana mielenterveyden hairion perusteella eldkkeelle padtyneistd suomalaisnuorista suurin osa ei ole
koskaan ollut tyéeldmassa. Heilld ei ole ollut minkdinlaista tybeldkettd kartuttavaa tydsuhdetta ennen
elakkeelle siirtymists®.

Vakavia mielenterveyden hdiri6ita sairastavien henkildiden tydllistyminen on Suomessa monia muita maita
heikompaa. Osatydkykyisten tydllistymiseen kohdistetut toimenpiteet eivat toistaiseksi ole hyddyttineet
henkilditd, jotka ovat osatydkykyisid vakavien mielenterveyden hdiriGiden, kuten skitsofrenian, vucksi ja
tarvitsevat erityisesti heille soveltuvaa ty6ilistymisen tukea.

Kun noin 1 % viestdstd sairastuu skitsofreniaan, Suomessa on noin 50 000 skitsofreniaa sairastavaa
henkildd. Suomalaisessa Sairaalasta kotiutetut skitsofreniapotilaat ~tutkimuksessa selvitettiin avohoitoon
siirtyneiden skitsofreniapotilaiden tydllistymistd ja sitd ennustaneita tekijdita. Seuranta-ajankohtina vuonna
1589 oli 7,4 % potilaista tydllistynyt avoimille tydmarkkinoille, vuonna 1993 vain 2,6 % ja laman jdlkeen
vuonna 1997 enad 1,5 %. Yleisen tyGllisyystilanteen paraneminen ei ndyttényt heijastuvan mydnteisesti
mielenterveyskuntoutujien tydllisyyteen, eikd tydllisyyden huononeminen selittynyt silla, ettd mydhemmin
kotiutuneiden potilaiden psykososiaalinen toimintakyky olisi huonompi. Valtaosa potilaista oli
tySkyvyttomyyselidkkeella™. Kansainvilisen tiedon perusteella monipuolisella tuella yli 25-30 %
skitsofreniaa sairastavista saadaan tyollistym&an. Tehokkaimmaksi keinoksi on havaittu heidon ja
psykiatrisen kuntoutuksen yhdistdminen tuettuun tydllistymiseen™, Tuore Norjan terveys- ja
hoivapalveluministeridn ja tyo- ja osallisuusministeritn tilaama tutkimus antaa viitteita siitd, ettd hoitoon
yhdistetty tydpaikalla toteutettu yksildllinen tuki voisi hyddyttds myss masennuksesta kuntoutuvia®®.

Vuonna 2010 Kansaneldkelaitos my&nsi 11 092 eldkettd, joissa esiintyi alkoholisairaus. Osuus kaikista
tyokyvyttomyyseldkkeen saajista oli 7,4 %. Ndistd 2741 tapauksessa alkoholisairaus oli padsairautena. On
kuitenkin huomattava, ettd paihdeperusteinen tyGkyvytttmyys el vilttdmadtta ndy eldkepddtoksien
diagnooseissa, joihin tilastoidaan vain kaksi ensisijaista tydkyvytttmyyden syytd. Terveys 2000 -
kyselytutkimuksen mukaan kaikista alkoholin riskikdyttdjistad 85 % ja alkoholiriippuvaisistakin 70 % on
tydeldmdassd. Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan alkoholin ongelmakayttdjilld oli eniten

lasku ndkyykin mittavana sairauspoissaolojen madrand, johon erityisesti tydterveyshuollon teimenpiteiden
kehittamiselld on mahdollista puuttua.

3 Gould, Nyman. Nuorena tyskyvyttdmyyselikkeelle. Tydelike 2010;5:14-5

' Honkonen ym. Employment predictors for discharged schizophrenia patients. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology 2007;42:372-380

> Bond ym. Generalizabllity of the Individual Placement and Support model of supported employment outside the US.
Word Psychiatry 2012; 11:32-39

*® Endresen ym. Work-focused cognitive-behavioural therapy and individual job support to increase work participation
in common mental disorders: a randomised controlled multicentre trial. Occup Environ Med 2015 72: 745-752,
originally published online August 6, 2015, doi: 10.1136/0cemead-2014-102700
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Mielenterveyden hiiri6itd sairastavien paluu ty6hon pitkaltd sairauslomalta on haasteellisempaa kuin
monissa muissa sairausryhmissi. TyShénpaluun esteitd ovat muun muassa tydnantajan ja tydyhteisén
kyvyttémyys ottaa kuntoutuja vastaan sekd ongelmat ajoituksessa ja sopivan tydnkuvan l6ytamisessa,
jolloin annettu kuntoutus ei edistd tydhénpaluuta, jos yhteys tydpaikkaan puuttuu. Nuorena vakavasti
sairastuneen henkilén tyéuran alkuun saattaminen edellyttda tydhallinnon, sosiaalihuollon ja
erikoissairaanhoidon yhteisty6td, mukautettuja ammattiopintoja seké yksiléllisté tydhon sijoitusta ja
tydpaikalla toteutettua tydhénvalmentajan tukea eli tuettua ty&llistymista.

Yhteistyd muiden hallinnonalojen kanssa

Sosiaali- ja terveydenhuollon- ja aluehallintouudistuksessa kuntien vastuulle ja& terveyden ja hyvinvoinnin
edistiminen. Sitd tehdddn kouluissa, pdivékodeissa, liikunnassa, maankdytdssd, nuorisotydssd,
ruokahuoliossa ja monissa muissa kunnille jadvissa tehtdvissd. Ehkdisevit palvelut siirtyvit tulevien
itsehallintoalueiden jirjestdmisvastuulle. Uudistuksen yhteydessé on ratkaistava, miten kunnissa nyt
poikkihallinnollisesti hoidettavat hyvinvointia ja terveytta edistévat tehtdvidt hoidetaan jatkossa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon mielenterveys- ja pdihdetydlld on erityisid usean hallinnonalan yhteisty6té
vaativia tehtavid. Sellaisia ovat esimerkiksi yhteistyd poliisin kanssa hoitoonohjausasioissa, yhteistyd
vikivaltariskiin liittyvdssa hoidon tarpeen arvicinnissa sekd lasten ja nuorten oikeuspsykiatrian yhteistyd
poliisin ja syyttdjan kanssa.

Suomessa alkoholilla ja vékivallalla on selvd yhteys. Noin 70 % vakivaltaan syyllistyneistd on humalassa ja
vastaavasti noin 80 % henkirikoksen tehneistd. Rikosseuraamusasiakkaiden terveydentilaa on selvitetty
vuonna 2006 (Rikosseuraamuslaitoksen julkaisuja 1/2010). Selvityksen mukaan 95 %:lla vangeista ol
eldméansa aikana jokin mielenterveyden tai paihdehdirié ja tutkimushetkella neljalld viidesta (80 %). Yleisin
hairisryhma oli erilaiset paihderiippuvuudet {elinikdisesti 90 %, ajankohtaisesti 18 %) ja toiseksi yleisin
persoonallisuushairiot {70 %). Pitkdaikaisen hoidon tarpeessa oli ldhes 90 % kaikista vangeista, useimmiten
paihdehiirién vuoksi (pdihdehairiot 80 %, muut mielenterveyden héiriot 40 %). Vankiterveydenhuollon
siirtyesséd sosiaali- ja terveysministerién hallinnonalalle vuoden 2016 alusta tarvitaan terveydenhuollon ja
vankilan henkildstdn suunnitelmallista yhteisty&std vankilassa toteutettavien paihdeohjelmien, muiden
hoito-ohjelmien, sosiaalitydn ja terveydenhuollon toimien yhteensovittamiseksi.

Rikosseuraamusasiakkaiden palvelujen jatkuvuus tuomion suorittamisen jélkeen on térke&d paitsi
vhdenvertaisen palvelujen saannin vucksi, myds uusintarikollisuuden ehkdisyn ndkokulmasta. Tuomion
paattymisen vaiheessa korostuu yhteistyd vastaanottavan kunnan palvelujérjestelman kanssa jatkohoidon
suunnittelemiseksi. Siihen kuuluvat muun muassa asumiseen, toimeentulocn ja hoitoon liittyvit palvelut.
Yhdyskuntapalveluun tuomittujen ja valvottuun koevapauteen méaarattyjen asiakkaiden
paihdekuntoutuksen tuloksellisuus edellyttdd suunnitelmallisesti toteutettua kriminaalihuollon ja
mielenterveyshdirididen ja pdihdehoidon yksikdiden yhteistydta.

Lainsddddinndn ja palvelujen toimivuus
Valtiontalouden tarkastuviraston tuloksellisuustarkastus

Valtiontalouden tarkastusvirasto suoritti vuonna 2009 mielenterveyspalveluja ohjaavan lainsdadannén
toimivuutta koskevan tarkastuksen (Mielenterveyspalveluja ohjaavan lainsddadénnén toimivuus.
Valtiontalouden tarkastusviraston tuloksellisuustarkastuskertomus 194/2009). Tarkastuksessa tutkittiin,
ohjaavatko lainsdddantd, erilaiset suositukset ja rahoitus mielenterveyspalvelujen jarjestdmista siten, ettd
he toteuttavat lainsdatdjien mielenterveyspalveluille asettamia tavoitteita palvelujen jarjestdmisestd
avohuollollisina ja edistdvét eri toimijoiden valistd yhteistyotd. Tarkastuksen péaatulos oli, ettd
mielenterveyspalveluja ohjaavia vélineitd kaytettiin, mutta tulokset eivédt olleet odotusten mukaisia.
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Palvelurakenteen muuttuessa avopalvelupainotteiseksi sosiaalihuollon ja terveydenhuollon vélinen
yhteisty0 ei ollut kehittynyt toivotulla tavalla. Tarkastusvirasto katsoi, ettd Mieli-suunnitelmassa esitetty
ehdotus mielenterveyslain paivittdmisesté vastaamaan nykytilannetta ei ole riittéva, vaan laki pitdisi
kirioittaa kokonaan uudelleen ja siihen tulisi koota kaikki kaytdssa olevat terveydenhuollon ja
sosiaalihuollon mielenterveyspalvelut. Mielenterveyslain tavoitteita ei saavutettu, koska laki on
puutteellinen, pirstaleinen ja liian yleinen.

Tarkastusviraston mukaan mielenterveyslain tulkinta edellyitda rinnakkaisluentaa useiden lakien kanssa ja
jattad niiden soveltajille paljon tulkinnanvaraa. Mielenterveyslain tavoitteissa korostetaan ennaliaehkdisyd,
hoitoa ja palveluiden jarjestamistd avopalveluina, mutta kdytannossa siind kisitelldsn I3hinnd tahdosta
riippumatonta hoitoa. Laissa puhutaan sosiaaliseen kuntoutukseen liittyvastd tuki- ja palveluasumisesta
mutta ei méiritelld, mita sosiaalisella kuntoutuksella ja tehostetulla palveluasumisella tarkoitetaan.
Mielenterveyspalvelujirjestelméd on myds parin viimeisen vuosikymmenen aikana rakentunut selkeésti
kolmen pilarin varaan: erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon. Ndiden vélisen
yhteistydn toimivuus on tarkeés, kun laitospaikkoja aiotaan edelleen vahentda. Lainsdddantd jattad
kuitenkin huomioimatta sosiaalihuollon roolin.

Tarkastushavaintojen perusteeHa erilaiset asiakkaille tehdyt suunnitelmat eivit vastanneet tavoitteitaan.
Tarkastushavainnot viittasivat siihen, ettd samassakin toimintayksikdssa tehtiin sisélléllisesti hyvin erilaista
suunnitelmia. Lisdksi uusi suunnitelma tehtiin uuden palveluntuottajan ndkékulmasta, jolloin oli
todennikdists, ettd mielenterveyspotilaan/-asiakkaan hoito- ja palveluketju rakentui monista
hoitomalleista ja erilaisista tavoitteista. Tarkastusviraston ndakemyksen mukaan asiakas- ja potilaslakeja olisi
tuliut muuttaa niin, etti edellisessé hoitopaikassa tehtyd suunnitelmaa noudatetaan mahdollisuuksien
mukaan myds uudessa hoitopaikassa ja se laaditaan aina yhteistydssé nykyisen ja seuraavan hoitotahon
kanssa. Tarkastusviraston nikemyksen mukaan tdllaisen tulevaisuuteen suuntautuneen suunnitelman
laadintavastuu kuuluisi erikoissairaanhoidolle, jonka olisi kuitenkin varmistettava, ettd
perusterveydenhuollon ja/tai sosiaalihuollon osuus tulee kdytdnndssd huomioon otetuksi. Yhteistyon
toimivuuteen liittyy kysymys myds hoitovastuusta. Hoitovastuu on selked, jos potilaan hoitoprosessissa on
mukana l&8kiri. Kokonaishoitovastuu kuuluu silloin aina hénelle. Sen sijaan jos potilaan hoito- tai
palveluprosessissa ei ole mukana ladkaria, viittasivat tarkastushavainnot siihen, ettei talléin kenelldk&dan
ollut kekonaishoitovastuuta.

Lisaksi tarkastusviraston nakemyksen mukaan tilastojen perusteella ei saatu riittdvdsti tietoa siitd, kuinka
paljon mielenterveyshéirididen yhteiskunnalliset kustannukset todellisuudessa ovat. Tarkastushavaintojen
mukaan mielenterveystybhén suunnatut taloudelliset resurssit jakautuivat eri kunnissa vaihtelevasti
erityyppisiin palveluihin ja ratkaisut vaikuttivat siihen, miten mielenterveystydlle asetettuihin
ennaltaehkiisyn ja varhaisen puuttumisen tavoitteisiin voitiin vastata.

Sosiaali- ja terveysministeritn kysely

Sosiaali- ja terveysministerio teki toukokuussa 2014 mielenterveys- ja paihdealan jdrjestdille ja
asiantuntijoille mielenterveyslain ja p&ihdehuoltolain uudistamistarpeita koskevan kyselyn. Kyselyyn
vastaajia oli yhteensd 54, joista yksittdisid asiantuntijoita oli 45 ja jarjestdja 9 (Ehkaisevd pdihdetyd EHYT ry,
Helsingin Diakonissalaitoksen sd&tio, Suomen Psykiatriyhdistys, Sininauhaliitto, Suomen
mielenterveyshoitoalan liitto ry, Irti Huumeista ry, VAK ry, Ensi- ja turvakotien liitto ry sekd A-
klinikkasdatid).

Valtaosa vastaajista arvioi, ettd mielenterveyspotilaiden oikeus hoitoon ja palveluihin ei toteudu ilman
erillisté lakia, vaan he jadvit muiden palveluja tarvitsevien rybhmien jalkoihin. Lain tulisi painottaa
ennaltaehkiisevis tydta ja varhaisen vaiheen palveluja. Vastauksissa korostuivat terveyshyddyn ohella
asiakkaan mahdollisuus mielekkssseen sosiaaliseen rooliin eli toipumisndkkulma, asiakaslahtdisyys seké
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se, ettd lain tulisi tukea nykyaikaista mielenterveyspalvelujen palvelurakennetta ja palvelujen
kokonaisvaltaisuutta. Muita vastauksissa esille nousseita toiveita clivat muun muassa painopisteen
siirtdminen ohjauksessa ja valvonnassa hoitoon pé&syn lisdksi sisalldltadn riittdvan hoidon saamiseen.

Pdihdehuoltolakia koskevat vastaukset hajautuivat enemman. Vastauksissa nékyi sekd huoli
ldsketieteellisen ndkdkulman heikosta toteutumisesta paihdehuollossa ettd huoli sosiaalisen ndkdkulman
menettdmisen vaarasta pdihdehucllossa. Vastauksissa korostuivat hoitopalvelujen erillisyys muusta
hoitojarjestelmasts, palvelujen sirpaleisuus, heikko saatavuus ja puutteellinen laatu. Lisaksi toivottiin
pdihdeongelmien hoidon rinnastamista muuhun terveydenhuoltoon ja painotettiin tarvetta
paihdeongelmaisten yhdenvertaiseen hoidon saatavuuteen ja tarvetta somaattisten sairauksien hoidon
integroimiseen paihdepalvelukokonaisuuteen. Sen chella painottui sosiaalisen ndkdkulman tarkeys
paihdehuollossa. Useissa vastauksissa ndhtiin térkedksi mielenterveyden hdirididen hoidon, paihdehoidon
ja sosiaalipalvelujen integraatio.

Henkildstévoimavarat

Mielenterveyspalveluja toteuttavan henkildstdn rakenne vaikuttaa annettujen palvelujen laatuun,
tehokkuuteen ja integraatioon. Monipuolinen henkilostd pystyy toteuttamaan tunnistamisen,
diagnostiikan, hoidon, avun ja tuen, toimintakyvyn arvioinnin, psykologisen hoidon, psykososiaalisen tuen,
kuntoutuksen sekd yhteistydn muiden sektorien kanssa.

Suomessa mielenterveyspalveluissa tyGskentelevdn hoitohenkildstdn tai muun henkildstdn lukuméirists ei
ole tarkkaa tietoa. Vuonna 2012 Suomessa oli 928 tyoikaistd psykiatrian erikoisladkarid, 212
lastenpsykiatrian erikoislddkarid, 159 nuorisopsykiatrian erikoisladkarid ja 53 oikeuspsykiatrian
erikoislddkaria. Psykologeja oli 3107 ja toimintaterapeutteja 1317. Vuonna 2008 mielenterveyspalveluissa
tydskenteli 163 sairaanhoitajaa / 100 000 asukasta {noin 8700 sairaanhoitajaa}’’. OECD:n tilastotietojen
perusteella Suomen psykiatriméard on keskimasrdistd suurempi. Se ndyttdisi kuitenkin heijastavan
tilannetta, jossa perusterveydenhuollon edellytykset hoitaa mielenterveyden hairigitad ovat niukat ja paine
ohjata hoitoa erikoissairaanhoitoon on suuri.

Perustason mielenterveys- ja pdihdety&ta tekevd henkildstd on vihitellen monipuolistunut.
Perusterveydenhuollon mielenterveys- ja pdihdetydn henkildstéresurssit ovat kuitenkin yleensd
alimitoitetut. Perusterveydenhuollossa ty&skentelee Iagkarien ja terveyden- ja sairaanhoitajien tukena
muun muassa psykiatrisia tai depressichoitajia, pdihdetydntekijdita ja sosiaalitydntekijoitd. Vuonna 2009
toteutetun kyselyn mukaan kunnissa ja sairaanhoitopiireissd tydskenteli vihén yli 100 depressiohoitajaa®®.

Pdihdehuollon erityispalveluissa tydskentelee muun muassa sosiaalitydntekijoitd, sairaanhoitajia ja erilaisia
ohjaajia, kuten pdihdeohjaajia ja perheohjaajia. Ladkaripalvelut saatetaan toteuttaa esimerkiksi
terveydenhuollon yksikdn kanssa tehdyn sopimuksen kautta. Vuonna 2014 yhteensd 84 tydikdiselld
lagkarilla oli paihdelddketieteen erityispatevyys.

Mielenterveys- ja pdihdepalvelujen toteuttamiseen vaikuttaa myds henkildstdn saatavuus, erityisesti
ladkédrivaje. Psykiatrian kaikilla erikoisaloilla on la3dkarivajetta. Vuonna 2012 psykiatrian ldakérivaje oli 12 %
ja nuorisopsykiatrian 16 %. Oikeuspsykiatrian lddkarivaje oli 25 %. Suomen Ladkdrilitton vuoteen 2030 asti
ulottuvan ennusteen mukaan lastenpsykiatrien, nuorisopsykiatrien ja oikeuspsykiatrien magra pysyisi
suunnilleen ennallaan, mutta psykiatrien maéra vahenisi 2020-luvulle tultaessa jopa 25 % eldkditymisten
kautta.

T WHO Regional Office for Europe (2008), Policies and Practices for Mental Health in Europe, WHO Press
8 Honkonen ja Vuorilehto. Masennuksen lyhytpsykoterapia - vihin kdytetty mahdollisuus julkisessa
terveydenhuollossa. Suomen Ladkarilehti 2011;66(12):1013-1017
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Mielenterveys- ja paihdeongelmien kustannukset

Mielenterveyden ja pdihdeongelmien aiheuttamat kustannukset ovat suuret ja aiheutuvat paitsi suorista
sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuksista, myds valillisistd tuottavuuden menetyksen, tydkyvyttdmyyden
fa tyottdmyyden kautta tulevista kustannuksista sekd aineettomista, sairastuneen ja hinen omaistensa
kdrsimyksen kautta tulevista kustannuksista. Hairiot alkavat tyypillisesti nuorena, jolloin ne vaikuttavat
henkildn koulutukseen, tydllistymiseen ja sosiaaliseen verkostoon. Hoidon ja palvelujen tehostamisella olisi
saatavissa merkittdvid inhimillisid, taloudellisia ja sosiaalisia hyotyja.

Suomessa joka neljis sairauslomapdiva liittyy mielenterveyden hairidihin. Kuitenkaan palveluihin kéytetyt
resurssit eivit vastaa palvelujen tarvetta. Esimerkiksi psykiatrisen erikoissairaanhoidon menot ovat
Suomessa noin 5 % terveydenhuollon kustannuksista. Vuonna 2012 pdihdeongelmien julkiselle sektorille
atheuttamat kustannukset olivat 1,2-1,4 miljardia euroa, kun kuntien pdihdehuollon kdyttémenot olivat 120
miljoconaa euroa. Toisaalta tiedetdiin, ettd toimiva mielenterveys- ja padihdepalvelujirjestelma voi vihentadd
palvelujen ja toimeentuloturvaetuuksien kustannuksia.

Psykiatrisen erikoissairaanhoidon menot ovat Suomessa oileet laskusuunnassa seké reaalisesti eitd
suhteessa muun erikoissairaanhoidon menoihin. Vuonna 2011 menot olivat 749 miljoonaa eurca ja laskivat
0,8 prosenttia edellisestd vuodesta. Osuus terveydenhuollon kokonaismenoista on pienin sitten vuoden
1995, eli 4,4 %. Psykiatrian erikoisalan vuodeosastohoidon kustannukset olivat 424,8 miljoonaa euroa, ja
laskivat 5,6 prosenttia vuodesta 2010. Psykiatrian avo- ja paivdosastohoidon menot (318,8 milj. €) nousivat
6,7 prosenttia. Psykiatrian avohoidon kdynneissa kasvua oli noin 7,0 prosenttia, mika selittdd menojen
kasvun. Uusimpien tilastotietojen valossa mielenterveysmenojen osuuden pieneneminen on taittunut.
Vuonna 2012 mielenterveyden kustannukset olivat yhteensd 924,7 milj. euroa. TAm3 vastasi 5,3 %:a
terveydenhuollon kokonaismenoista, joten trendi oli hieman nouseva. Skitsofrenia ja muut pitkdkestoiset
psykoosisairaudet muodostavat merkittdvdn osan mielenterveyden kustannuksista. Ulkomaisissa
tutkimuksissa on arvioitu, ettd skitsofrenia aiheuttaa 1-2 % terveydenhuoclion kokonaiskustannuksista.

Eri OECD-maissa mielenterveyspalvelujen menot muodostavat noin 5-18 % terveysmenoista, joten Suomen
menot ovat pienimpien joukossa. On kuitenkin muistettava, ettd psykiatrisen avohoidon ja siihen liittyvien
palvelujen sekd perusterveydenhuollon mielenterveystyén puutteellinen tilastointi heikentdd maiden
vilistd vertailtavuutta.

Vuonna 2011 perusterveydenhuollon avohoidon mielenterveyshoidon menot olivat 152,6 miljoonaa, jossa
on selvdd kasvua. Perusterveydenhuollon mielenterveyshoidon menojen osuus kaikista terveydenhuollon
mencista oli 0,3 prosenttia vuonna 1995 ja 0,9 prosenttia vuonna 2011. Verrattuna muiden sairauksien
hoitokustannuksiin ovat mielenterveyden hdirididen suorat kustannukset vahisia verrattuna siihen, ettd
kaikkien sairauksien aiheuttamista epdsuorista kustannuksista mielenterveyden hairididen osuus on suurin.

Mielenterveysongelmat ovat yleisin yksittdinen tydkyvyttdmyyseldkkeelle johtava sairausryhmd. Niiden
takia paddytddn eldkkeelle selvisti nuorempana kuin monien somaattisten sairauksien takia, ja
menetettyjen tydvuosien madra on ndissd hdiridissd suuri. Suuri joukko vakavia mielenterveyden hairicitd
sairastavista ei koskaan ehdi tybeldkejirjestelman piiriin, vaan jia pelkén kansaneldkkeen varaan. Vuonna
2013 tydkyvyttémyyseldkkeelld mielenterveys- tai pdihdehdirion vuoksi oli 0,9 prosenttia 16-24 -vuotiaista
ja 3,7 prosenttia 25-64 -vuotiaista. Vuonna 2013 kaikista tySkyvyttomyyseldkkeelld olevista 47 % sai
eldkettd mielenterveyden hdirién vuoksi. Ryhmaé sisdltda myds kehitysvammaisuuden tai pdihdehirididen
vuoksi tydkyvyttdmyyseldketts saavat.

Paihdehuollon menot kuntien kustantamissa palveluissa olivat noin 190 miljoonaa euroa vuonna 2012.
Pdihdehuollon erityispalveluiden kokonaiskustannukset 18 vuotta tayttanyttd asukasta kohden vaihtelevat
huomattavasti kunnittain. Esimerkiksi vuonna 2012 kuudessa suurimmassa kunnassa kokonaiskustannukset
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vaihtelivat 37 eurosta 120 euroan. Terveydenhuollossa toteutetusta pdihdesairauksien hoidosta ei ole
saatavilla vastaavia kuntakohtaisia kustannustietoja.

Yuonna 2012 alkoholin kéyttd aiheutti julkiseile sektorille arviolta 906—1 112 miljoonan euron
haittakustannukset. Julkiset alkcholihaittakustannukset kasvoivat noin 1,8 prosenttia vuoteen 2011
verrattuna. Julkisilla alkoholihaittakustannuksilla tarkoitetaan sellaisia julkiselle sektorille aiheutuneita
kustannuksia, joita ei ilman alkoholin kdytta olisi aiheutunut. Suurin osuus alkoholihaittakustannuksista
{25 %) aiheutui alkoholin kiyttdon littyvistd sosiaalihuollon kustannuksista, jotka olivat 231-275 miljoonaa
euroa vuonna 2012. Alkoholiehtoiset yleisen jarjestyksen ja turvallisuuden ylldpidon haittakustannukset
olivat noin 251 miljoonaa euroa {25 %). Eldkkeiden ja sairauspdivirahojen haittakustannukset olivat 188—
278 miljoonaa euroa. Oikeusjdrjestelmén ja vankeinhoidon kustannukset olivat 134—142 miljoonaa euroa.
Terveydenhuollon alkcholihaittakustannuksiin lasketaan erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhucllon
vuodeosastohoidosta ja avohoidosta aiheutuneita kustannuksia, jotka olivat 81-142 miljoonaa euroa.
Erikoissairaanhoidosta aiheutui julkiselle sektorille arviolta 66 miljoonan euron ja perusterveydenhuollosta
noin 45 miljoonan euron haittakustannukset. Terveydenhuollon alkoholihaittakustannukset olivat noin 11
prosenttia julkiselle sektorille aiheutuneista kustannuksista.

Vuonna 2012 huumeet aiheuttivat julkiselle sektorille arviolta 253—323 miljoonan euron
haittakustannukset. Huumehaittakustannukset kasvoivat 2,6 prosenttia vuoteen 2011 verrattuna. Julkisilla
huumehaittakustannuksilla tarkoitetaan julkiselle sektorille aiheutuneita kustannuksia, joita ei ilman
huumausaineiden tai lidkeaineiden vaarinkdyttt3d olisi aiheutunut. Haittakustannusten rakenne painottuu
sosiaalihuollon sekd yleisen jarjestyksen ja turvallisuuden ylldpidon kustannuksiin. Julkisista
huumehaittakustannuksista suurin eré (30 %) oli sosiaalihuollon haittakustannukset, jotka clivat 72-101
miljoonaa euroa vuonna 2012. Suurin osa sosiaalihuolion kustannuksista, noin 46 miljoonaa euroa, aiheutui
paihdehucllon kustannuksista. Huume-ehtoiset jarjestyksen ja turvallisuuden yildpidon haittakustannukset
olivat puolestaan 75 miljoonaa euroa. Terveydenhuollon huumehaittakustannuksiin lasketaan
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon avo- ja vuodeosastohoidon kustannuksia, jotka olivat
yhteensd 38—61 miljoonaa euroa vuonna 2012. Terveydenhuollon huumehaittakustannukset olivat noin 17
prosenttia julkiselle sektorille aiheutuneista kustannuksista. Oikeusjérjestelman fa vankeinhoidon
huumehaittakustannukset olivat 57-59 miljoonaa euroa eli noin 20 prosenttia julkisista
huumehaittakustannuksista. Julkisen sektorin vdlittémien kustannusten liséksi my®s yrityksille ja
kotitalouksille aiheutui kustannuksia. Tallaiset onnettomuus- ja rikosvahinkojen alkoholihaittakustannukset
olivat 358 miljoonaa euroa ja huumehaittakustannukset 111 miljoonaa euroa vuonna 2012.

Toimivalla palvelujarjestelmaild voidaan vihentdd mielenterveys- ja pdihdepalvelujen kustannuksia.
Suomessa on Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissa (Eksote) yhdistetty mielenterveys- ja pdihdepalvelut
Mieli-suunnitelman linjausten mukaisesti kokonaisuudeksi. Palvelurakenteessa integroitiin pdihdehoito
kaikkiin hoitopalveluihin eli aikuispsykiatriseen avchoitoon, osastopalveluihin,
mielenterveyskuntoutukseen, lastenpsykiatriaan ja nuorisopsykiatriaan. Asumispalvelujen ja muiden
sosiaalipalveluiden koordinointi yhdistettiin hoidon ja kuntoutuksen kokonaisuuteen. Hoitoon paésyn
joustavuus ja kynnyksettdmyys varmistettiin [ahetteettomdlld ympdarivuorokautisella hoitoon padsyn
mahdollisuudella paivystysjdrjestelmén ja arviointiyksikkéjen kautta. Palvelujen riittdvyys turvattiin
terveyskeskuksissa toteutuvalla etulinjan varhaisella mielenterveys- ja paihdety6lld, terveyskeskusladkarien
tyon tukemisella ja palveluchjaustoiminnalla. Avohoidon ja liikkuvien palvelujen uudistaminen ja
monipuolistaminen mahdollisti psykiatristen sairaansijojen mairdn vahentdmisen. Mielenterveys- ja
paihdepalvelujen nettotoimintamenoissa saavutettiin vuodesta 2011 vuoteen 2012 vaheneminen 2,5 %.,
jonka jélkeen nettotoimintamenocjen kehitys on pysynyt suunnilieen samana. Vuoden 2014 alussa
mielenterveys- ja paihdepalveluihin yhdistettiin aikuissosiaalityé ja kokonaisuus laajeni aikuisten
psykososiaalisiksi palveluiksi. Palvelujdrjestelmén muutosten jilkeen palvelujen saatavuus ja
asiakastyytyvdisyys ovat parantuneet ja tahdonvastaisten toimenpiteiden méara vahentynyt.
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Monipuclisen palvelurakenteen lisdksi sisdlloltddn laadukkaat palvelut vihentdvit mielenterveys- ja
pdihdeongelmien aiheuttamia kustannuksia. Englannissa on arvioitu useiden varhaisten mielenterveyden
interventioiden kustannusvaikuttavuutta (Mental health promotion and mental illness prevention: The
economic case. Department of Health, London 2011). Monet mielenterveyttd edistdvét interventiot,
ehlkdisevan tyén interventiot ja varhaiset hoitointerventiot tuottavat rahallisia sd3stoja sekd sosiaali- ja
terveydenhuollolle ettd koko yhteiskunnalle. Eri maiden erilaisen palvelu- ja kustannusrakenteen vuoksi
arvio sddstéjen suuruudesta ei ole sellaisenaan sovellettavissa muualla (liitteet 1 ja 2).

3. Uudistuksen tavoitteet ja toteuttamisvaihtoehdot

3.1. Tavoitteet

Mielenterveys- ja pdihdeongelmaiset kuuluvat niihin ryhmiin, jotka tarvitsevat erityisen paljon sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja igkk3iden, lastensuojelun asiakkaiden, vammaispalvelujen asiakkaiden ja
pitk&aikaissairauksia sairastavien chella. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen integraatiota tarvitaan
erityisesti ndiden ryhmien palvelujen yhteensovittamiseen. Palvelurakenteen uudistaminen antaa
mahdollisuuden suunnitella koko palvelurakennetta ja palvelujen médirda ja valikoimaa uudella tavalla
viestdn tarpeisiin vastaamiseksi.

Mielenterveys- ja pdihdehuoltolain uudistamisella pyritdan edistimidn yhdenvertaista mielenterveys- ja
pathdetydn ja palvelujen saatavuutta ja saavutettavuutta. Tavoitteena on edistda sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujen integraatiota ja niiden koordinaatiota muiden hallinnonalojen palvelujen
kanssa. Uudistuksella pyritddn turvaamaan eri iké- ja viestdryhmille asiakaskeskeiselld tavaila oikea-aikaiset
palvelut. Mielenterveys- ja pdihdetydssa lasten ja nuorten palvelujen painottaminen on erityisen térkeda,
koska valtaosa h&iritistd alkaa ennen 25 vuoden ik#3, ja varsinkin nuorilla mielenterveyden héirict
muodostavat valtaosan ikiryhmain terveysongelmista.

Mielenterveys- ja pdihdetydta ohjaavan lainsdddanndn tulisi tukea edistdvén, ehkaisevén ja korjaavan tyén
organisoimista sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen tavoitteiden mukaisesti. Olemassa olevat
mielenterveys- ja pdihdetydtd ohjaavat sddnndkset eivdt ole sithen riittdvid. Ne ovat lilan yleiselld tasolla ja
ovat johtaneet vaihtelevaan soveltamiseen sekd mielenterveys- ja paihdetydn pirstaleiseen jarjestdmiseen.
Vuonna 2011 voimaan tulleeseen terveydenhuoltolakiin ja vuonna 2015 voimaan tulleeseen uuteen
sosiaalihuoltolakiin sijoitettiin mielenterveys- ja pdihdety&té koskevat sdénndkset, joiden tarkoitus oli
mahdollistaa mielenterveys- ja pdihdetydtd koskevan sddntelyn siirtdminen mydhemmassa vaiheessa
yleislainsdddannén osaksi. Sen toteuttaminen edellyttdisi mielenterveyslain ja paihdehuoltolain tahdosta
riippumatonta hoitoa koskevien sddnndsten siirtdmistd muuhun itsemaarddamisoikeuksia ja niiden
rajoittamista koskevaan lainsdadantéon.

Informaatio-ohjauksesta huolimatta mielenterveys- ja pdihdepalvelujen maard, sisdltd, rakenne ja
koordinaatio eivat ole kehittyneet vaestdn tarvetta vastaavalle tasolle. Sosiaali- ja terveydenhuollon
rakenneuudistus ei sellaisenaan korjaa tilannetta, koska mielenterveys- ja pédihdepalvelujen tarjoaminen
asiakasldhtdisesti, kustannustehokkaasti ja vaikuttavasti edellyttdd juuri ndiden asiakasryhmien tarpeisiin
sopivia ratkaisuja. Mielenterveys- ja pdihdeongelmien ehkaisyssi, hoidossa, kuntoutuksessa ja haittojen
ehkdisyssi tarvittava palvelu- ja henkilokuntarakenne sekd viranomaisyhteistydn muodot poikkeavat
osittain palvelujen valtavirrasta. Esimerkiksi Suomessa ei ole ollut vakiintuneita rakenteita ehkéisevien ja
peruspalveluissa toteutettavien tutkimusndyttodn perustuvien psykososiaalisten interventioiden ylldpitoon
tai useiden viranomaisten, kuten sosiaali- ja terveydenhuollon, koulun ja poliisin, yhteistydhén.

Kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa tarvitaan mielenterveys- ja pdihdeongelmien yleisyyden
vuoksi niihin liittyvda perusosaamista. Palvelujarjestelmien erillisyyden vuoksi mydskddn mielenterveys- ja
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pdihdeongelmaisten somaattisten sairauksien hoito ei toteudu nykyisin samassa méarin kuin muulla
vaestolld. Laitoshoidon ja etenkin psykiatrisen tahdosta riippumattoman hoidon onnistunut vdhentdminen
edellyttdd monipuolisen palvelujdrjestelmén kehittdmistd, jossa on alueellisesti yhdenvertaisesti saatavilla
monimuotoisia mielenterveys- ja pdihdepalveluja, toimivia asumista tukevia palveluja ja kuntouttavaa
asumista.

Nykytilanteessa mielenterveys- ja pdihdepalvelujen erillisyys muusta sosiaali- ja terveydenhuollon
palvelujirjestelmasta ja niiden aliresursointi vaikuttavat myds niin, ettd palvelujen kdyttdjat ja heiddn
omaisensa vieroksuvat palveluja, mikd puolestaan viivastyttdad hoitoon hakeutumista ja johtaa virheellisiin
kdsityksiin hoidon ja avun tehottomuudesta tai hyddyttdomyydestd. Mielenterveysongelmiin ja —hdiri6ihin
liitetty stigma myds véhentdd palveluihin hakeutumista. Seurauksena on mielenterveys- ja pdihdetytssé
tyypillisesti havaittava mydhainen palveluihin hakeutuminen vasta ongelmien karjistyessd paivystyksellistd
vilitdntd apua ja mahdollisesti laitoshoitoa edellyttdvaksi tilanteeksi, miké lisdd hoidettavien ongelmien
kroonistumista ja suunnittelematteman kalliin laitoshoidon tarvetta. Mielenterveys- ja pdihdepalvelujen
kdyttokelpoisuus riippuu siitd, ovatko ne palvelujen tarvitsijoille helposti saavutettavia, leimaamattomia ja
syrjimattomia.

Perusoikeuksien ja ihmisoikeuksien toteutuminen on mahdollista vain hyvin toimivassa
palvelujirjestelméssi. Tahdosta riippumattoman hoidon tulisi liittya sellaiseen palvelurakenteeseen, jossa
riittévat ja tarpeenmukaiset palvelut vihentavit tahdosta riippumattomaan hoitoon turvautumisen
tarvetta.

3.2. Toteuttamisvaihtoehdot

Nykyisin mielenterveystydstd ja pdihdetydsta sdddetddn terveydenhuoltolaissa, sosiaalihuoltolaissa sekd
mielenterveyslaissa ja pdihdehuoltolaissa. Mielenterveyslaki ja pdihdehuaoltolaki sisdltdvat lisdksi tahdosta
rilppumattoman hoidon sddnnokset. Mielenterveysiain ja paihdehuoltolain uudistamisen yhteydessé on
ratkaistava, tarvitaanko edelleen mielenterveys- ja pdihdetydsid erityislainsdddantda, vai voidaanko
terveydenhuoltolakia, sosiaalihuoitolakia ja vammaispalvelulakia tdydentda niiltd osin. Sdanndsten siirto
terveydenhuoltolakiin, sosiaalihuoltolakiin ja vammaispalvelulakiin edellyttaisi pohdintaa siitd, aiheuttaisiko
erityislainsdadanndstd luopuminen mielenterveys- ja paihdepalvelujen heikentymisen vaaraa. Toisaalta
tavoitteena on mielenterveys- ja paihdetydn valtavirtaistaminen ja sen seurauksena oletettu stigman
vaheneminen. Silla, onko jollakin palveluiden kokonaisuudella omaa lakiansa, ei ole oikeudellista
merkitystd, vaan palvelujen toteutuminen riippuu sddnndsten sisilldstd. Eri laeissa olevat padllekkdiset
samaa asiaa koskevat sddnndékset voivat aiheuttaa soveltamisessa epdselvyyttd. Toisaalta lainsdddannossa
hajallaan olevat tietyn kohderyhman palveluja koskevat sdannokset voivat johtaa siihen, ettd tarvittavaa
kokonaisuutta ei kehity.

Hankkeella on yhteyttd myds sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan itsemadraamisoikeutta koskevan
lainsdddanndn valmisteluun. Niin sanottuun itsemairdamisoikeuslakiin olisi mahdollista siséllyttda nykyisin
mielenterveyslaissa ja pdihdehuoltolaissa olevat tahdosta riippumatonta hoitoa koskevat sddnndkset sekd
kehitysvammalain tahdonvastaista erityishuoltoa koskevat sddnndkset.

Esivaimistelussa on keskusteltu useista vaihtoehdoista mielenterveyslain ja pdihdehuoltolain
uudistamiseksi. Yksi vaihtoehto olisi uudistaa mielenterveyslaki ja pdihdehuoltolaki sdilyttden molemmat
erillisind lakeina. Toinen vaihtoehto olisi yhdistdd mielenterveys- ja paihdehucltolaki niin, ettd uusittu
sdados sisdaltdd myds tahdosta rilppumatenta hoitoa koskevat sddnndkset. Kansalliset mielenterveys- ja
pathdetytin linjaukset (Mieli-suunnitelma) suosittavat mielenterveys- ja pédihdetydn kehittdmistd yhdessa.
Kolmas vaihtoehto olisi siirtda tahdosta riippumatonta hoitoa koskevat sdanntkset muuhun asiakkaiden ja
potilaiden asemaa ja itsemadrdamisoikeutta koskevaan lainsdddantddn, jolloin mielenterveys- ja
paihdehuoltolait jdisivit mahdollisesti tarpeettomiksi. Timan vaihtoehdon valitseminen edellyttéisi
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terveydenhuoltolain, sosiaalihucltolain ja vammaisten palveluja koskevan lainsdadannén (laki
vammaisuuden perusteella jarjestettévistd palveluista ja tukitoimista, 380/1987) tdydentdmistd niin, ettd
niiden kautta pystytdan takaamaan riittdvalld tavalla mielenterveys- ja padihdetyd ja mielenterveys- ja
pédihdeasiakkaiden sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Mielenterveys- ja pdihdetydn toteutuminen
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen tavoitteiden mukaisesti edellyttdd nykyistd
vahvempaa sddntelya.



Liite 1. Lasten ja nuorten mielenterveysinterventioiden

kustannusvaikuttavuus

62

Mielenterveys- ja paihdehdiritt aiheuttavat 60-70 % nucrten ja nuorten aikuisten terveyshaitasta. Niiden
takia pdadytddn tydkyvyttomyyseldkkeelle selvasti nuorempana kuin monien somaattisten sairauksien
takia, ja menetettyjen tydvuosien maard on suuri.

Englannissa on arviocitu lapsiin ja nuoriin kohdistettujen mielenterveysinterventioiden kustannushydtyja
yleisimmissd lasten ja nuorten mielenterveyden hdiridissd. Tutkimusnayttédn perustuvien interventioiden
rahallisesti mitattavat hyédyt liittyvat pddasiassa myShempiin sosiaali- ja terveydenhuollon ja muun
julkisen sektorin kustannuksiin sekd parempaan koulutustasoon ja tuottavuuteen tydeldmaéssa. Jos
interventioista seuraaville aineettomille hyGdyille eli terveyden, hyvinvoinnin ja eldméanlaadun
paranemiselle voitaisiin asettaa rahallinen arvo, kustannushydty olisi edelleen suurempi. Kustannuksia ja
hy&tyjd arvicitaessa on otettava huomioon, ettd lapsiin ja nuoriin kohdistuvia mielenterveyteen liittyvid
interventioita on toteutettava lasten ja nuorten koko arkisessa elamanpiirissg, jotta ne olisivat tehokkaita.
Niitd toteutetaan sosiaali- ja terveydenhuollon lisdksi laajasti eri sektoreilla, kuten varhaiskasvatuksessa,
kouluissa, appilaitoksissa ja nuorisotydssi. Suomen olosuhteisiin siirrettynd hyddyn ja kustannusten
suhdetta voidaan pitda suuntaa antavana. {Investing in children’s mental health. A review of evidence on
the costs and benefits of increased service provision. Centre for Mental Health, 2015).

Hoidettava tila Interventio Kohteena oleva Taloudellisen hyddyn
ikdryhma suhde kustannuksiin
Lasten kdytdshdirio Vanhemmuuden 3-12 31
ryhmdohjelmat
Vanhemmuuden 2-14 211
yksildohjelmat
Kouluissa toteutettavat | 6-8 27:1
ohjelmat
Koulujen kiusaamisen Kouluika 14:1
vastaiset ohjelmat
Nuoruuden kaytdshairid | Eri interventioita 11-18 Terapiamuodosta
riippuen valilla 2:1 - 22:1
Ahdistuneisuushairist Kognitiivis- 5-18 311
behavioraalinen
ryhméterapia lapsille
Kognitiivis- 5-18 10:1
behavioraalinen
ryhméterapia lasten
vanhemmille
Depressio Kognitiivis- 12-18 32:1
behavioraalinen
ryvhmaterapia
Kognitiivis- 12-18 2.1
behavioraalinen
yksiléterapia
ADHD Vanhempien 2-12 1,4:1
ryhmévalmennus
Monimuotoinen terapia | Kouluik3 2:1




Liite 2. Varhaisten interventioiden kustannusvaikuttavuus

Englannissa on arvioitu useiden varhaisten mielenterveyden interventioiden kustannusvaikuttavuutta.
Suomen olosuhteisiin siirrettynd hyddyn ja kustannusten suhdetta voidaan pitdd suuntaa antavana.
(Mental health promotion and mental iliness prevention: The economic case. Department of Health,

London 2011).

63

Interventio

Taloudellisen hyddyn
suhde kustannuksiin
julkisella sektorilla

Taloudellisen hyddyn
suhde kustannuksiin
koko yhteiskunnassa

Varhaiset interventiot

— depression varhainen tunnistaminen ja hoito 0,5:1 5:1
tybpaikoilla
— psykoosin varhainen tunnistaminen 2,6:1 10:1
— psykoosin varhainen hoito i0:1 18:1
— alkoholin riskikdytén tunnistaminen ja 3:1 11:1
lyhytneuvonta (mini-interventio)
— vyleislddkarien kouluttaminen itsemurhien 0,1:1 44:1
ehkaisyyn
Mielenterveyden edistdminen
— mielenterveyden edistdminen tybdpaikoilla - 9:1
Mielenterveyden sosiaalisiin taustatekijGihin ja
mielenterveyden hiirididen seurauksiin puuttuminen
— velkaneuvontapalvelut 1:1 3,5:11







