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1. Tausta

Satakunnan sairaanhoitopiirin ja piiriin kuuluvien kuntien kesken jarjestettiin ensimmainen kumppanuus-
sopimusneuvottelukierros kevéalla 2006 ja toinen kevaalla 2007. Kumppanuusneuvotteluissa sovittiin
kuntien péihde- ja mielenterveystydn suunnitelmien laatimisesta.

Suunnitelmien laatiminen ei kunnissa joitain poikkeuksia lukuun ottamatta kuitenkaan edennyt. VVuoden
2007 kumppanuusneuvottelujen Tahto-osaan uudistettiin sopimus paihde- ja mielenterveystydn suunni-
telmien laatimisesta. Sairaanhoitopiiri on ryhtynyt konkreettisesti avustamaan kuntia ja koordinoimaan
suunnitelmien laatimista vuoden 2007 alusta palkkaamalla tehtavéan koordinaattorin. Suunnitelmien laa-
timinen on k&ynnistynyt ja tarkoitus on, ettd suunnitelmat ovat valmiina vuoden 2007 lopussa. Kunnat
ovat sopimuksella sitoutuneet asiaan.

2. Perusteet suunnitelmien laatimiseen

Satakunnassa voi ryhmitella kolme perustetta laatia paihde- ja mielenterveyssuunnitelma:

1. Kunnallishallitusten paattkset

- Kuntien hallitukset ovat kevaalla ja kesélla 2006 hyvaksyneet kumppanuussopimukset ja siihen sisalty-
vat tehtavat. Yksi keskeisimmisté on ollut paihde- ja mielenterveyssuunnitelman laatiminen.

2. Kansalliset ohjelmat suosittavat strategiatyéhon

- Lainsdadanto seka monet kansalliset ohjelmat, ohjeet ja suositukset edellyttavat kuntia laati-
maan/péivittdméaan paihde- ja mielenterveysohjelmansa. Pdihde- ja mielenterveyshaittojen véhentdmisek-
si laaditut kansalliset ohjelmat painottavat strategiatytskentelyn tarkeytta.

3. Tarve

- Paihde- ja mielenterveysperusteiset ongelmat kasvavat jatkuvasti, samoin niiden hoitamiseen liittyvét
kustannukset.

Perimmainen syy suunnitelmille on huoli kasvavasta paihde- ja mielenterveysongelmasta ja tasté johtuva
tarve toiminnan systemaattiselle kehittdmiselle. Paihdeongelmia ei tuloksellisesti kannata ké&sitelld ilman
etta samalla kasitella&dn mielenterveysongelmia, koska paihdeongelman takana on usein mielenterveyson-
gelmia ja toisaalta mielenterveyden ongelmat voivat olla syyna paihderiippuvuuteen. Yhteisesté taustate-
Kijastéd johtuvissa sairauksissa yhden ongelman lieveneminen vaikuttaa myds toisen sairauden oireiden
helpottamiseen.

Seuraavassa esimerkkeja paihde- ja mielenterveysongelmien laajuudesta ja arkipaivaistymisesta:

- Joka kolmas tapaturmaisesti vapaa-aikana kuollut on ollut paihtynyt.

- Alkoholi on noussut tydikéisten miesten yleisimmaksi kuolinsyyksi.

- Alkoholista johtuvien tyokyvyttomyyselakkeiden méaré kasvoi vv. 2000-2005 yli 40 %.

- Mielenterveyden hdiriot ovat yleisin tyokyvyttomyyden syy. Alle 55 —vuotiailla tyokyvyttomyyselék-
keen perusteena on yli puolella mielenterveyden hairidt.

- Vv. 1999 - 2004 hallinto-oikeuksien huostaanottojen taustalla olevista kirjatuista syista noin 80 % liittyi
paihteiden vaarinkayttoon tai psyykkisiin hairidihin.

- Masennusladkkeiden myynti on kuusinkertaistunut vv. 1990-2005.

- Péihdehdiridista aiheutuvat kustannukset olivat v. 2004 noin 1 mrd € ja mielenterveyden héiridista ai-
heutuvat kustannukset olivat noin 1,5 mrd €.

Samalla kun somaattisten sairauksien uhka tyokyvylle véahenee, mielenterveyden hairididen uhka tyoky-
vylle kasvaa rajusti. Liitteena on taulukko mielenterveyshairididen johdosta tyokyvyttomyyselédkkeella
olevista Satakunnan kunnissa (liite 1). Taulukon perusteella voi todeta, ettd mielenterveyshairididen
vuoksi eldkkeelld olevien osuus asukkaista koko maassa kasvaa, mutta Satakunnassa hieman keskiarvoa
nopeammin. Sen sijaan kaikkien tyokyvyttomyyselakeléisten osuus asukkaista koko maassa vahenee,
mutta Satakunnassa hieman keskiarvoa hitaammin.

Paihteisiin liittyva problematiikka tulee esiin myds toiminnan uudelleen suuntaamisen ja tehostamisen
mahdollisuuksien kautta. Paihdesidonnaisista kustannuksista suurin osa tulee sellaisista toiminnoista,
jotka eivat mitenk&an ndy kunnan péihdehuollon méérarahoissa. Esimerkiksi alkoholin ja tehohoidon



yhteyksistd tehdyssa tutkimuksessa alkoholin katsottiin olevan mukana tai myotavaikuttamassa noin joka
neljannen potilaan teholle joutumiseen. Tutkimuksen tekemisen (v. 2003) jalkeen viinan hinta on laske-
nut, joten alkoholin ja tehohoidon kdyton yhteys on todennékaisesti lisadntynyt. Paivystyspoliklinikoilla
puolestaan alkoholista johtuvat tapaturmat ovat tuoreen tutkimuksen mukaan nopeimmin kasvava ongel-
ma.

3. Suunnitelmien laadintaprosessi

Suunnittelun kdynnistamiseksi kunnat ovat saaneet vastattavakseen kaksi kysymyssarjaa, strategiset ky-
symykset ja palvelujen jarjestamiskysymykset. VVastausten pohjalta on ollut tarkoitus 10ytaa keskeiset
asiat kehittdmisen kohteiksi. Osa kunnista ei ole viel& vastannut toiseen kysymyssarjaan. Molempien ky-
symyssarjojen tarkoituksena on tukea suunnitteluajattelua: etenemaan tavoitteellisesti, pysyméaéan oleelli-
sissa kysymyksissé ja valttaméan eksymista pieniin yksityiskohtiin. Liséksi kysymysten avulla selvitetdén
paikalliset olosuhteet suunnittelun lahtokohdaksi. Se onnistuu jos paikallisten asiantuntijoiden perehty-
neisyys ja osaaminen saadaan hyodynnettyé.

Kokonaissuunnitelma jakautuu kahteen osaan: perusteluosaan ja varsinaiseen suunnitelmaosaan.

- Perusteluosassa kuvataan miksi tehddan suunnitelma, miten on edetty ja tiivis nykytilan kuvaus.

- Suunnitelmaosassa kuvataan keskeiset kehittdmiskohteet ja johtopédatokset seké laaditaan toimintasuun-
nitelma taulukkomuodossa (kehittdmiskohde, sen tavoite, menetelmét, kustannukset, seurantaindikaatto-
rit, vastuutaho, aikataulu). Esimerkkeja suunnitelmaosasta liitteessa 2.

Tavoitteen mukaisesti kuntakohtaiset tai alueelliset paihde- ja mielenterveystyon kokonaissuunnitelmat
on tarkoitus valmistua vuoden 2007 loppuun mennesséd. Kokonaissuunnitelma maaritelld&dn nimenomaan
kehittdmissuunnitelmaksi. Suunnitelmalla tdéhdatdan kaytannon toimintamallien aikaansaamiseen ja kay-
tdnnon tyon kehittamiseen.

Suunnitelmat laaditaan yhteisen rungon mukaan. Paikallisuus tulee esille sisalldissa. Kokonaissuunnitel-
maan nostetaan vain ne asiat, joiden tyostamiseksi kyetéan kehittaméan kunkin kunnan/alueen oloissa
realistinen toteutussuunnitelma. Tarkoitus on siis saada parannus nykyiseen olotilaan. Tavoitteena on
toimiva ja riittdvan hyva” suunnitelma, jossa asioiden maaré on hallittavissa. Suunnitelma paivitetaan
vastaavalla tavalla riittdvan usein (vuosittain tai joka toinen vuosi), jotta kehittdminen on jatkuvaa ja am-
mattilaisten osaaminen seka vahvistuu ettd kasautuu. Paivittdminen ei vie paljon tyfaikaa, koska runko on
jo olemassa. Kyse on toimijoiden yhteisen kasityksen l0ytdmisesta siitd mitd asioita viedaan eteenpain.

Suunnitelmaty®ssa on kunnille korostettu, ettd suunnitelman jalkauttaminen on tarkein osa strategista
johtamista ("kehittamisty6 10%, juurruttaminen 90%™). Periaatteena on, ettd kaikkea tarvittavaa ei tarvit-
se tehdd yhdella kertaa. Tuloksena on paivitettava asiakirja ja jatkuva kehittdminen pdihde- ja mielenter-
veystyossa. Avainsanat kehittdmistydssa ovat konkreettisuus ja jatkuvuus!

4. Arviointia suunnittelun etenemisesta

Alkuvaiheessa kuntien suunnittelutyéryhmat olivat kokonaisuudessaan liian kapea-alaisia, varsinkin kes-
keisimman eli terveydenhuollon edustus oli véhdista. Vuoden mittaan terveydenhuollon panos tyéryhmis-
s& on jonkin verran kasvanut la&karien aktiivisuuden lisd&dntymisen myota. Toisaalta joidenkin kuntien
kokoonpanot ovat alusta asti olleet kattavia ja ty6 on edistynyt. Painopiste tyéryhmissa on sosiaali- ja
terveydenhuollossa kuten asiallista onkin, mutta keskustelun laajentaminen jatkossa on toivottavaa. Péih-
de- ja mielenterveysasiat ovat merkittavia tekijoitda mm. kouluissa, nuoriso- ja liikuntapalveluissa, jérjes-
t0jen toiminnassa, asuntotoimessa jne. Loppuvuotta kohti on myos alueellisten tyéryhmien perustaminen
kaynnistynyt.

Tyoryhmien keskustelujen tuloksissa nékyy pitkélti jo sairastunut ihminen, terveyden edistamisen nako-
kulma on jokseenkin vieras.

Kuntien tyéryhmien ty6té on pyritty ohjaamaan kysymyssarjoilla. Kysymysten tarkoituksena on ollut
tukea suunnitteluajattelua ja 16ytaa vastausten pohjalta keskeiset kehittdmiskohteet. Kunnilta kysyttiin



erikseen pdihde- ja mielenterveysasioissa suojaavia ja riskitekijoit, uhkatekijoita ja vahvuuksia, seka
tavoitteita.

Vastausten perusteella riskitekijoita (maaritelmallisesti; tekija, joka muuttaa sairastumisen todennéakoi-
syyttd olematta valttdmatta sairauden varsinainen syy) ovat alkoholin kayton arkip&ivaistyminen, resurs-
sien riittdmattomyys ja tyottomyys.

Suojaavia tekijoita kunnat 16ysivat melko vahan (maaritelmallisesti; tekijat, jotka vahvistavat hyvaa mie-
lenterveyttd ja auttavat selviytymadn kriisitilanteista ja joiden on havaittu vaikuttavan tiettyjen riskiteki-
joiden vaikutuksilta suojaavasti). Sellaisia ovat vastausten perusteella harrastukset ja yhteisollisyys.

Tulevaisuuden suurimmiksi uhkatekijoiksi koetaan paljon samoja tekijoita kuin riskitekijoiksikin. Kunti-
en vastauksia ryhmiteltédessa eniten mainintoja tuli ryhmiin alkoholin k&yton arkipdivaistyminen, resurs-
sien puutteet palveluissa sek& mielenterveyden palvelujarjestelman hajanaisuus

Toiminnan vahvuuksiksi katsottiin hyvat erityiset palvelut, palvelujen saatavuus, hyvat toimintatavat /-
mallit sek& yhteistyo.

Tavoitteiksi kunnat mainitsivat useimmin varhainen puuttuminen tai ongelmien ehkaisyn. Myds palvelu-
jen ja toimintatapojen lisaédminen ja kehittdminen, yhteistyon kehittdminen seké pdihde- ja mielenterveys-
tyon kokonaisuuden koordinoimisen tarve saivat runsaasti mainintoja.

Vastauksista nousi esiin liséksi joitakin yhteisia kohtia:

- Kunnat totesivat mielenterveyspalvelujen hajanaisuuden. Psykiatrian tulosalueella on kymmenié yksi-
koita ja toimintakaytannot ndissa yksikoissa vaihtelevat. Kunnat toimivat kaikkien naiden kanssa erik-
seen. Kunnilla vastaavasti on keskendan erilaiset toimintatavat ja erilaiset mahdollisuudet vastata yhteis-
tyon haasteisiin. PsyKkiatria siis puolestaan joutuu toimimaan yli 20 erilaisen kunnan kanssa, joiden sisélla
eri hallintokunnilla taas saattaa olla erilaiset toimintakulttuurit. Nayttaa silta, etta toiminnallisen kokonai-
suuden muodostumisessa on vield iso ty0. Yhteistyokaytantojé ja toimintatapoja parantamalla toiminnan
tehokkuuskin lisdéantyy ja saavutetaan parempi tulos.

- Selked yhteinen tekija koko Satakunnassa on tarve osaamisen lisédmiseen, mika nousi esille monissa
vastauksissa.

- Yhteistyon toimivuus tulee myds vastauksista esiin. Sitd on seké kiitetty, ett4 valitettu sen puutetta. Yh-
teistydn toimivuus péihde- ja mielenterveystydssa vaihtelee kunnittain suuresti.

- Kuntien vastauksissa samoin kuin erilaisissa tavoiteasiakirjoissa mainitaan yha useammin varhainen
puuttuminen ja ehkaiseva tyd. Asiakirjoissa ei kuitenkaan ole dokumentaatiota siitd mita niilla tarkoite-
taan. Kun varhaisesta puuttumisesta tai ehkaisevasté tyosté ei ole selvaa mallia eikd paatosta toimenpitei-
den eteenpéin viemisestd, jaavat ndmé usein sanahelindksi. Esimerkiksi varhainen puuttuminen pitéa teh-
da nakyvaksi, pitadé osoittaa mita se konkreettisesti on. Tdmé voi tapahtua suunnitelmassa jossa varhainen
puuttuminen kussakin tapauksessa méaéritellaan, sitoudutaan tarvittaviin koulutuksiin ja toimintamallien
jalkauttamiseen. Varhainen puuttuminen péihde- tai mielenterveysongelmiin on perusty6ta, jota tehddan
joka paikassa jossa kohdataan asiakas. Ihmiset eivat esimerkiksi vélttdmatta tunnista oireita itsessaan. Sen
vuoksi tunnistaminen tapahtuu pééasiassa muun kohtaamisen yhteydessa, vaikkapa kun potilas tulee ter-
veyskeskuspdivystykseen loukattuaan itsensa tai diti tulee lapsensa kanssa lastenneuvolaan synnytyksen
jalkeen.

- Terveyden edistamista ei mainittu yhdessak&én vastauksessa.

5. Esteitd ja ratkaisukeinoja palvelujen hyvélle jarjestamiselle
Paihde- ja mielenterveyspalvelujen hyvélle kehittdmiselle on julkisella sektorilla k&ytdnndssé paljon es-
teitd:
- Suurin osa asiakkaista ja ongelmista kohdataan perustydssé eri toimipisteissa, mutta ongelmien
tunnistamisessa on suuria puutteita.
- Nayttoon perustuvia toimintamalleja ei ole otettu kayttoon.
- Kuntasektorin hektinen tahti ei tue luovaa tyén tekemistd, kunnista puuttuu tuotekehitys.



- Maailmalla on kokeiltu ja k&ytossa paljon hyvia toimintamalleja, mutta tieteellinen naytto jaa
Suomessa helposti tutkimuslaitoksiin tai ulkomaisiin tieteellisiin lehtiin, tieto ei tule peruspalve-
luihin.

- Psykiatrinen koulutus ei kohdistu peruspalveluiden tarpeisiin.

- Palvelujérjestelmad ei vastaa tarpeeseen (sektoroitunut jarjestelma ja rahoitus, ty6tavat /-muodot).
Paihde- ja mielenterveysongelmaisilla on olemassa kynnys péasté sosiaali- ja terveydenhuollon
peruspalveluihin -> perustasolla ei haluta ndhdéd ongelmia, koska ei ole riittdvaa osaamista (mie-
lenterveysongelmaisilla pédihteidenkayttéjilla on suurin vaikeus saada palveluita).

- Mielenterveystyota ei ole kunnissa koordinoitu ja johtamisjérjestelmét ovat epaselvét.

- Tavanomainen hoito ei tehoa kaksoisdiagnoosipotilaisiin (samanaikainen péihde- ja mielenterve-
ysongelma) ja heid&n hoitonsa on sattumanvaraista.

- Péihteita kayttava potilas on ei-toivottu potilas, jolloin hoitoyhteistyd on vaikeaa ja paihdeongel-
ma jatetddn huomiotta ja hoitamatta.

- Resursointi ei vastaa tarvetta.

Kriittisia tapahtumia ja tilanteita, joissa kohdataan suurin osa tietysta ihmisjoukosta, jolloin perustasolla
on mahdollisuus puuttua varhain, ovat ainakin

- neuvolat,

- pdivéhoito,

- koulu,

- kutsunnat,

- tyoterveyshuolto seké

- naisten ja miesten joukkotutkimukset.

Toimintamalleja paihde- ja mielenterveyden hairididen kohtaamiseen, tunnistamiseen ja toimenpiteisiin
on olemassa runsaasti, mutta ne eivét ole yleisessé kéytossa. Kayttoon otolle ei ole ylitsekdymattomia
esteitd. Esimerkiksi seuraavanlaiset paihde- ja mielenterveyden edistdmisen ja hairididen vahentamisen
toimenpiteet ovat ndyttoon perustuvia, eli perustuvat arviointitutkimuksiin, joissa on kaytetty verrokki-
ryhmié:

- Aitiysneuvolan masennusoireiden seulonta, depression ennaltaehkaisy- ja itsehoitoryhmét

- Kotikéynnit raskaana olevien yksinhuoltajien ja pienten lasten &itien luona

- Mielenterveyden hairidista karsivien vanhempien lasten tukeminen, Toimiva lapsi ja perhe —

menetelmat

- Oppilashuollon masennusoireiden seulonta, stressinhallintakurssit

- Kouluissa toteutettavat mielenterveyden edistamisohjelmat

- Aikalisad! Time Out! —-malli kutsuntaikaisille

- Kiusaamisen vahentdmiseen tahtadavat yhteisdohjelmat

- Depressiohoitaja, paihdehoitaja

- Klubitalotoiminta

- Mielenterveyden hairidista karsivien ihmisten mukaan ottaminen tydeldaméén

- Mielenterveyden ensiapukurssit.

- Paihdeseulat ja mini-interventio alkoholin k&yton véhentdmiseksi

- Ikdihmisten yksinéisyytta ehkaisevét ryhmat ja vapaaehtoistyo.

- Asumisymparistdn parantamiseen tdhtadvat toimenpiteet.

6. Suunnitelman laadinnan lahtokohdat

- Péihde- ja mielenterveysongelmien hyvén hoidon painopiste on saatava peruspalvelujen suuntaan.

- Paihde- ja mielenterveysongelmaan puuttuminen on peruspalveluissa toteutettava tehtava.

- Sairauksien ehkaisyyn ja terveyden edistdmiseen panostaminen on valttdméatontd, koska resurssit eivéat
tule riittdméén hoitopalveluiden kysyntaa vastaavasti. Terveytta edistavét ja sairauksia ehkaisevét palve-
lut ovat usein sellaisia, jotka ensimmaisend karsitaan kuntien toiminnoista pois, koska niihin ei ole jarjes-
tamisvelvoitetta. Jos toiminta jatkuu nykyiselld&n, kunnat eivat selviydy kasvavasta taloudellisesti hoito-
rasitteesta. Toiminnan painopistetta on siirrettdva hairididen ehkaisyyn ja terveyden edistamiseen.



Mikali alueella ei ole toimivaa paihde- ja mielenterveyspalvelujarjestelméé, purkautuu paine sellaisten
sosiaalisten ja terveydellisten ongelmien kautta, jotka eivat ole tdhan varautuneet. Kehitysta ei voi ohjata
ja ongelmien aiheuttamat kokonaiskustannukset kasvavat. Hallitsemattoman toiminnan seurauksia on
esimerkiksi terveydenhuollon paivystyksen ja tehohoidon ruuhkautuminen potilaista, jotka ajautuvat néi-
hin palveluihin pdihteiden kayton seurauksena.

Periaate monen varhaisen vaiheen tai sairauksien ehkaisyn toimenpiteissd on samankaltainen. Se koostuu
asiakkaan kohtaamisesta, tunnistamisesta, puheeksiotosta ja toiminnasta. Pdihde- ja mielenterveyssuunni-
telman toteuttamisessa toistuu vastaavanlainen kaava, joka yksinkertaistettuna on seuraava: Suunnitelman
nékyvéksi tekeminen, systemaattinen tarpeenmukainen koulutus seké varsinainen jalkauttaminen ja uu-
denlaisen toiminnan levittdminen.

7. Mita seuraavaksi

Suunnitelmien pitaa olla tavoitteen mukaisesti valmiit vuoden loppuun mennessé. Loppuvuoden aikana
viimeistell&an perusteluosa, kunnat/alueet valitsevat kehittdmiskohteet ja laaditaan suunnitelmaosa. Ta-
maén jélkeen kuntien hallinnolliset toimielimet ké&sittelevat suunnitelmat ja tekevat niiden toteuttamisesta
paatokset. Sitoutuminen suunnitelmien toteuttamiseen tulee p&atésten myotd. Tuloksena on kaytdnndssa
noudatettava ja péivitettavé suunnitelma seké jatkuva kehittdminen péihde- ja mielenterveystyossa.



LITE 1

Mielenterveyshéirididen johdosta tyokyvyttomyyselédkkeelld olevat Satakunnassa

vv. 1996, 2000 ja 2006, lukumaarat, %-osuudet

ja muutokset vuoteen 1996

Kunta Mielenterveyshairididen vuoksi | Kaikki tyovyttomyyselékkeel- | Mielenterveyshairididen
tyokyvyttomyyseldkkeellda ole- | 14 olevat osuus kaikista
vat
Muutos vuo- 1996, 2000, 2006, 1996, 2000, 2006, 1996, | 2000, % | 2006, %
teen 1996 lkm Ikm Ikm Ikm Ikm Ikm %
Eura 138 150 169 552 483 479 25 31,1 35,3
Muutos v 96 | 100 % 108,7% | 1225% | 100 % 87,5 % 86,8 % 100% | 124,4% | 1412 %
Eurajoki 84 94 89 322 305 283 26,1 30 31,4
Muutos v 96 | 100 % 111,9% | 106,0% | 100 % 94,7 % 87,9 % 100% | 1149% | 120,3 %
Harjavalta 158 165 180 504 472 428 31,3 35 42,1
Muutos v 96 | 100 % 1044% | 113,9% | 100 % 93,7 % 84,9 % 100 % | 111,8% | 134,5%
Honkajoki 51 46 48 151 127 114 33 36,2 42,1
Muutos v 96 | 100 % 90,2 % 94,1 % 100 % 84,1 % 75,5 % 100 % | 109,7 % | 127,6 %
Huittinen 167 200 235 490 453 475 34,1 44,2 49,5
Muutos v 96 | 100 % 119,8% | 140,7% | 100 % 92,4 % 96,9 % 100 % | 129,6 % | 145,2 %
Jamijarvi 36 46 42 127 125 86 28,3 36,8 48,8
Muutos v 96 | 100 % 127,8% | 116,7% | 100 % 98,4 % 67,7 % 100 % | 130,0% | 172,4 %
Kankaanpaa 262 264 285 830 729 654 31,6 36,2 43,6
Muutos v 96 | 100 % 100,8% | 108,8% | 100 % 87,8 % 78,8 % 100 % | 114,6 % | 138,0 %
Karvia 74 76 63 213 179 154 34,7 42,5 40,9
Muutos v 96 | 100 % 102,7% | 85,1 % 100 % 84,0 % 72,3 % 100 % | 122,5% | 117,9%
Kiikoinen X) 30 23 X) 71 69 X) 42,3 33,3
Muutos v 96 | 100 % #ARVO! | #ARVO! | 100 % #ARVO! | #ARVO! | 100 % | #ARVO! | #ARVO!
Kiukainen 68 73 71 198 177 169 34,3 41,2 42
Muutos v 96 | 100 % 107,4% | 104,4% | 100 % 89,4 % 85,4 % 100 % | 120,1 % | 122,4 %
Kodisjoki X) X) X) 23 18 22 X) X) X)
Muutos v 96 | 100 % #ARVO! | #ARVO! | 100 % 78,3 % 95,7 % 100 % | #ARVO! | #ARVO!
Kokemaki 195 190 185 619 532 469 315 35,7 39,4
Muutos v 96 | 100 % 97,4 % 94,9 % 100 % 85,9 % 75,8 % 100 % | 113,3% | 125,1 %
Koylio 43 54 55 169 163 155 25,4 33,1 35,5
Muutos v 96 | 100 % 1256 % | 127,9% | 100 % 96,4 % 91,7 % 100 % | 130,3% | 139,8 %
Lappi 54 58 51 190 167 144 28,4 34,7 35,4
Muutos v 96 | 100 % 107,4% | 94,4 % 100 % 87,9 % 75,8 % 100 % | 122,2% | 124,6 %
Luvia 36 27 48 134 120 140 26,9 22,5 34,3
Muutos v 96 | 100 % 75,0 % 133,3% | 100 % 89,6 % 1045% | 100% |83,6% | 127,5%
Merikarvia 79 78 82 262 207 193 30,2 37,7 42,5
Muutos v 96 | 100 % 98,7 % 103,8 % | 100 % 79,0 % 73,7 % 100 % | 124,8 % | 140,7 %
Nakkila 111 111 117 353 326 296 31,4 34 39,5
Muutos v 96 | 100 % 100,0% | 105,4% | 100 % 92,4 % 83,9 % 100 % | 108,3 % | 125,8 %
Noormarkku 95 103 99 347 304 276 27,4 33,9 35,9
Muutos v 96 | 100 % 108,4% | 104,2% | 100 % 87,6 % 79,5 % 100 % | 123,7 % | 131,0%
Pomarkku 53 63 63 215 190 154 24,7 33,2 40,9
Muutos v 96 | 100 % 1189% | 1189% | 100 % 88,4 % 71,6 % 100 % | 134,4% | 165,6 %
Pori 1402 1471 1757 4763 4101 4128 29,4 35,1 42,6
Muutos v 96 | 100 % 1049% | 125,3% | 100 % 86,1 % 86,7 % 100% | 119,4% | 1449 %
Rauma 532 538 576 2104 1760 1653 25,3 30,6 34,8
Muutos v 96 | 100 % 101,1% | 108,3% | 100 % 83,7 % 78,6 % 100 % | 120,9 % | 137,5%
Siikainen 48 40 40 155 130 115 31 30,8 34,8
Muutos v 96 | 100 % 83,3 % 83,3 % 100 % 83,9 % 74,2 % 100% | 99.4% |112,3%
Sakyla 72 70 84 274 225 218 26,4 311 38,5
Muutos v 96 | 100 % 97,2 % 116,7 % | 100 % 82,1 % 79,6 % 100 % | 117,8 % | 145,8 %
Ulvila xx) 216 224 242 813 730 644 26,1 30 37,6
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Muutos v 96 | 100 % 103,7 % 130,8 % 100 % 89,8 % 79,2 % 100% | 1149% | 144,1%
Satakunta 3974 4171 4362 13808 12094 11518 28,8 34,5 37,9
yhteenséa
Muutos vuo- 100 % 105,0 % 109,8 % 100 % 87,6 % 83,4 % 100% | 119,8 % | 131,6 %
teen 1996
Koko maa
Yhteensa 98582 102418 112613 291349 261812 256276 33,8 39,1 43,9
Muutos v:ieen | 100 % 103,9 % 1142 % 100 % 89,9 % 88,0 % 100% | 115,7 % | 129,9 %

1996

Lahde: Elaketurvakes-

kus

x) = alle 10 tapausta

xx) Kullaa ja Ulvila yhdistyneet tiedot




LIITE 2

Kehitta- Tavoite Toimenpide | Aikataulu Muittari Vastuutaho Kustan- Seuranta
miskohde nusarvio
Neu- varhainen | riskivan- | - koulutusta | koulutus - tehdyt Audit- | terveydenhoi- | koulutus- terveyden-
vola puuttu- hempien | riskien tun- | 30.4.2008 kyselyt tajien esimies | kustannus huollon
minen tunnista- | nistami-seen | mennessa, - puheeksiotto- | ja neuvola- 20 h tyo- toiminta-
minen - koulutusta | toteutus: jen perusteella | toiminnasta aikaa tilasto
puheeksi- tyontekijat tehtyjen kon- vastaava laa- | /tydntekija
ottamiseen toimivat sultaa-tioiden kari
- koulutusta | varhaisen Ikm
Audit- puuttumisen
kyselyn periaattei-
tekemiseen | den mukaan
syksylla
2008
Kehittdmiskohde | Tavoite Menetelmat Seurantaindi- | Aikataulu | Vastuuhenki-
kaattorit 16
Satakunnan terve- | asiakkaan - yhteistyokaytantdjen yhteistyon arvi- | 6/2008 johtavat l&4aké-
yskeskusten, sosi- | ndkokulmasta | luominen ja yhdessa teke- | ointi tydryhméan | mennessa | rit, sosiaalijoh-
aalitoimen yksi- saumattomasti | malla oppiminen psykiatri- | itse-arviointina | toiminnas- | tajat ja psykiat-
koiden ja psykiat- | toimivien an eri yksikoiden, sosiaali- | ja asiakaspalaut- | sa rian tulosalueen

rian eri yksikoiden
(mielenterveystoi-
mistot, Harjavallan
sairaala jne.) vali-
sen yhteistyon
kehittdminen

hoitoketjujen
rakentaminen

toimen yksikoiden ja ter-
veyskeskusten kesken

- hoito- ja kuntoutussuun-
nitelmien integroiminen
séhkoiseen asiakastietojar-
jestelmaan

teen avulla

johtaja




