
Vuosikatsaus
2005





Sisällysluettelo

Suomalaisen terveysmenot 2 100 euroa vuodessa...............................................4

Huumeriippuvuutta voidaan hoitaa tehokkaasti.....................................................6

Hyvät edell ytykset järjestelmään, jossa tieto ohjaa palveluita ................................8

Magneettikuvaus on vaihtoehto röntgenille .........................................................10

Kirurginen päivystys on uusien haasteiden edessä .............................................12

Sädehoidolla on tärkeä rooli paranemisessa.......................................................14

Päiväkirurgia yleistyy ja kehittyy ..........................................................................16

Gynekologinen tähystystekniikka on lyhentänyt potilasjonoja..............................18

Kantasolujensiirroista hyötyä yhä useammalle.....................................................20

DIPP, TEDDY ja TrialNet – tiellä kohti tyypin 1 diabeteksen ehkäisyä ...................22

Svensk resumé ..................................................................................................24

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri .....................................................................26

Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt ....................................................................27

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin sairaalat......................................................28

Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikts sjukhus......................................................29

Hyvä lukija!
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin Vuosikatsaus 2005 tuo luetta-

vaksesi valikoiman asiantuntijoidemme kirjoittamia tuoreita artik-

keleita erikoissairaanhoidon eri aloilta. Vuosikatsauksen kautta

haluamme syventää ennen kaikkea sidosryhmiemme ja yhteistyö-

kumppaneidemme tietämystä toiminnastamme ja sen tuloksista.

Artikkelit on laadittu tiiviiseen muotoon, joten julkaisu sopii siten

muidenkin erikoissairaanhoidosta tai sairaalamaailmasta kiinnostu-

neiden luettavaksi. Jokaisesta artikkelista on julkaisun lopussa lyhyt

tiivistelmä toisella kotimaisella kielellä.  Aiemmat Vuosikatsaukset

löytyvät sähköisessä muodossa Internet-sivulta

www.vsshp.fi/julkaisut; samalla sivulla on muitakin julkaisujamme

sähköisessä muodossa.

Bästa läsare!
Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikts Årsöversikt 2005 presenterar

att läsa ett urval färska artiklar från olika områden inom den

specialiserade sjukvården, artiklarna har skrivits av våra sakkunniga.

Med Årsöversikten vill vi fördjupa kännedomen om vår verksamhet

och dess resultat, framför allt hos våra intressentgrupper och

samarbetspartner. Artiklarna har skrivits i en komprimerad form,

så publikationen lämpar sig på så sätt också för andra som är

intresserade av att läsa om den specialiserade sjukvården eller

sjukhusvärlden. I slutet av publikationen finns en kort resumé av

varje artikel på det andra inhemska språket. Tidigare Årsöversikter

finns i elektronisk form på Internet-sidan www.vsshp.fi/julkaisut;

på samma sida finns i elektronisk form också andra publikationer

som vi givit ut.
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Suomalaisen terveysmenot
2 100 euroa vuodessa

Terveydenhuoltokulut
2 150 euroa henkeä kohden
Maamme bruttokansantuote (BKT) oli 142

miljardia euroa vuonna 2003. Tämä summa

saadaan kansantalouden kirjanpidosta vakiin-

tuneilla laskentamenetelmillä ja asukaskohtai-

seksi muutettuna (27 300 € / asukas) sitä

käytetään mm. kansankuntien keskinäisissä

varallisuusvertailuissa.

Terveydenhuollon osuus tästä oli 7,6 %.

Rahalla ilmaistuna tämä on 10,8 miljardia eli

lähes 11 000 miljoonaa euroa. Luku ei näy

sellaisenaan missään budjetissa, vaan se on

summa kaikesta siitä, mikä kansantaloudessa

kulutetaan terveydenhuoltoon. Se sisältää itse

ostetut yksityispalvelut, lääkkeet ja julkiset

terveydenhuoltokulut.  Jokaista suomalaista

kohti siis terveydenhuoltoon kulutettiin maas-

samme noin 2 150 euroa vuodessa. Kehitty-

neiden maiden välisissä vertailuissa tämä luku

on varsin alhainen, kuten myös terveydenhuol-

lon osuus bruttokansantuotteesta. Vertailukel-

poinen luku USA:ssa on 5 600 euroa asukasta

kohti ja vastaava BKT-osuus on 14 %. Eräissä

muissa maissa vastaavat luvut ovat seuraavat:

Norjassa 3 700 euroa (10,3 %), Tanskassa 2

700 euroa (9 %), Saksassa 2 900 euroa

(11,1 %), Ruotsissa 2 500 euroa (9,2 %),

Belgiassa 2 750 euroa (9,6 %), Alankomaissa

2 900 euroa (9,8 %) ja Ranskassa 2 800 euroa

(10,1 %).

Menot eivät voi seurata
vientiteollisuuden suhdanteita
Suomessa erityisesti 1990-luvun talouslaman

vuosina terveysmenojen kasvu oli vertailu-

maita hitaampaa. Noina vuosina julkisia me-

noja leikattiin ja myös yksityinen kulutus

väheni korkean työttömyyden aikana. 1990-

luvun puolivälin jälkeen ovat terveydenhuol-

tomenot kasvaneet, mutta kansantuotteen kas-

vu on ollut vielä nopeampaa, joten terveyden-

huoltomenojen suhteellinen osuus ei ole

lisääntynyt. Voidaan aiheellisesti kysyä: pitäi-

sikö terveydenhuoltomenojen seurata tarkasti

kännykkä- ja selluvetoisen vientiteollisuutem-

me suhdanteita? Mielestäni vastaus on kiel-

teinen. On järkevää, että voimakkaan talous-

taantuman aikana terveydenhuoltokulut

pienenevät vähemmän kuin kansantalous ja

voimakkaan nousukauden aikana ne vastaa-

vasti kasvavat hitaammin.

Tämä on tyypillistä yleisemminkin julki-

sille menoille, joita valtaosa terveydenhuolto-

menoistakin on. Kärjistäen voidaan todeta,

että maamme terveydenhuoltomenojen nykyi-

nen 7,5 %:n bruttokansantuoteosuus olisi

”helppoa” nostaa yhdeksään. Siihen riittäisi

kolmen vuoden talouslama - terveydenhuol-

tomenojen kasvaessa vuosittain 6 % ja kan-

santalouden kasvun ollessa 0 %.

Terveydenhuoltomenoista
palkkakuluja 65–70 %
Toinen huomionarvoinen näkökulma on se,

että 65–70 % terveydenhuoltomenoista on

palkkakuluja. Henkilöstön palkkatason nousu

20 %:lla nostaisi terveysmenojen bruttokan-

santuoteosuuden 8,5 %:iin. Eräs syy vertailu-

maiden korkeampiin terveysmenoihin onkin

juuri alan korkeampi palkkataso näissä maissa.

Toinen seikka, johon tilastolaitokset ovat

kiinnittäneet huomiota, on terveysmenoiksi

laskettavien menojen vertailukelpoisuus. Esi-

merkiksi vanhusten laitoshoito tai kehitysvam-

maisten huolto voi määritelmistä riippuen

kuulua joko sosiaalipalveluiden tai terveyden-

huollon piiriin eri maissa.

Suomalaisen taskusta
23 % terveysmenoista
Vaikka valtaosa maamme terveysmenoista

rahoitetaan verovaroin, on potilaiden itse

maksama osuus Suomessa poikkeuksellisen

korkea. 23 % terveydenhuoltokuluista makse-

taan suoraan asiakkaan ”taskusta”, 77 % ka-

tetaan verotuksella tai Kelan sairausvakuutuk-

sella. Itse maksettuja palveluja eivät ole

pelkästään yksityispalvelut, vaan Suomessa

mm. lääkkeiden omarahoitusosuus on poikke-

uksellisen suuri ja myös julkisten palveluiden

asiakasmaksuilla on suuri merkitys. Nämä

kaikki sisältyvät tuohon 23 %:iin.

Kunnalliset terveydenhuoltokulut
1 200 euroa asukasta kohden
Julkisia terveydenhuoltomenoja alussa maini-

tusta 10 800 miljoonasta eurosta on 8 000

miljoonaa euroa. Tästä Kelan hallinnoiman

sairausvakuutuksen osuus oli vuonna 2003

1 750 miljoonaa euroa (ei sisällä kaikkia

päivärahamenoja) ja julkisten terveyspalvelui-

den osuus noin 6 300 miljoonaa euroa. Tämä

summa lähes kokonaisuudessaan kuluu kun-

nallisiin terveyspalveluihin. Niiden rahoitta-

miseen saavat kunnat valtiolta rahoitusapua

noin neljänneksen, ja potilaiden osuus on n.

6 %. Potilaiden osuus vaihtelee palveluittain.

Terveydenhuollon menoista ja
kustannuksista puhutaan ja
kirjoitetaan paljon. Kokonaiskuvan
hahmottaminen voi kuitenkin
yksityiskohtien runsauden tähden
olla vaikeaa. Tämän kirjoituksen
tavoitteena on ”nähdä metsä puilta”
ja kertoa terveydenhuoltokulujen
”aakkostotuuksista”. Kansan-
talouden näkökulmasta siirrytään
sairaanhoitopiirin, kunnan, veron-
maksajan ja potilaan näkökulmaan.

Suomen kansalainen ”vauvasta vaariin” kuluttaa terveydenhuoltoon vuodessa 2 100

euroa, josta "omasta taskusta" maksetaan eri tarkoituksiin vajaat 500 euroa vuodessa,

Kelan kautta saadaan korvauksia n. 300 euroa vuodessa ja kunnallisina palveluina

kulutetaan n. 1 200 euroa vuodessa. Viimeksi mainittu jakautuu menolajeihin siten,

että palkkamenojen osuus on n. 65 %, palveluostojen osuus on 15 % ja materiaaliostojen

osuus 20 %. Eräiden muiden terveydenhuoltomenojen osuus, mm. valtion itse

järjestämä terveydenhuolto, on n. 100 euroa asukasta kohti.



Hammashuollossa ja pitkäaikaisessa laitoshoi-

dossa se on korkea, neuvoloissa 0 % ja sairaa-

loissa 5–6 % kustannuksista. Kunnalliset ter-

veydenhuoltokulut ovat siis keskimäärin 1

200 euroa asukasta kohti. Tämän tiedon avulla

voi päätellä, että Turun kaupungin terveystoi-

men talousarvio on n. 210 miljoonaa euroa,

mikä pitääkin karkeasti ottaen paikkansa.

Vastaavasti Porin kaupungin terveydenhuol-

tobudjetti on noin 90 miljoonaa euroa.

Terveydenhuoltoon käytetään kui-

tenkin eri kunnissa asukasta kohti

laskettuna varsin erilainen määrä

rahaa. Tämä johtuu väestön

ikärakenteesta, sairastavuudesta

ja paikallisista palveluiden järjes-

tämistavoista.

Perusterveydenhuollon
osuus vaihtelee
Kunnallisesta terveydenhuol-

losta n. 60 % on erikoissai-

raanhoitoa ja 40 % peruster-

veydenhuoltoa. Eräissä

kunnissa, jotka sijaitsevat

kaukana keskus- ja aluesai-

raaloista menojen jakautuma

on 50 %–50 %, eräissä toisissa

taas perusterveydenhuol-

lon osuus on vain hieman

yli 30 %. Sellaista yhteyttä

ei voida havaita kuntia

vertailemalla, että korkea

perusterveydenhuollon

osuus vaikuttaisi koko-

naismenoja alentavasti.

Näinhän toisinaan kuulee

väitettävän. 

5

K i r j o i t t a j a :  A k i  L i n d é n ,  s a i r a a n h o i t o p i i r i n  j o h t a j a ,  T Y K SK i r j o i t t a j a :  A k i  L i n d é n ,  sa i r a a n h o i t o p i i r i n  j o h t a j a



Potilaalla vastuu omasta elämästään
Hoidon kulmakivinä on psykososiaalinen

hoito yhdistettynä lääkehoitoon ja yksilölli-

seen hoitosuunnitelmaan. Kognitiivis-

behavioraaliseen teoriaan pohjautuvat yksilö-

ja ryhmähoidot sekä verkostotapaamiset ovat

perustyökaluja matkalla kohti päihteetöntä

elämää. Potilaita kannustetaan tarkastelemaan

tulevaisuuden tavoitteidensa ja nykyisen

elämäntilanteensa välistä ristiriitaa. Oman

elämän rehellinen pohdiskelu herättää halun

muutokseen ja kuntoutuminen voi alkaa. Kor-

vaushoito antaa avaimet toipumiseen, mutta

vastuu omasta elämästä, teoista ja valinnoista

säilyy potilaalla itsellään. Potilas itse päättää

onko hän valmis avaimia käyttämään. Oman
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Huumeriippuvuutta voidaan
hoitaa tehokkaasti

Hoitoa, tutkimusta ja koulutusta
Poliklinikan ydintehtävänä on tuottaa opiaat-

tiriippuvaisille lääkkeellisen korvaushoidon

palveluja. Vieroitus- ja korvaushoitoarvioiden

ja korvaushoidon käytännön toteuttamisen

lisäksi tehtäviin kuuluvat myös raskaana

olevien ja päihdeäitien hoidon tarpeen arviot

sekä TYKSin muille osastoille tehtävät

päihdepsykiatriset konsultaatiot. Potilas-

käyntejä poliklinikalla on noin 1 000 kuu-

kaudessa.

Osasto jakaa erityisosaamistaan aktiivi-

sesti eteenpäin järjestämällä koulutusta. Oma

tutkimustoiminta on myös tehokas päihde-

psykiatrisen tietotaidon edistäjä.

Lääkeannos pitää
aineenhimon poissa
Opiaattikorvaushoito on tarkoitettu vaikeasti

opiaateista riippuvaisille henkilöille. Hoito-

menetelmän piirissä on nykyään noin puoli

miljoonaa potilaista koko maailmassa. Suo-

messa se yleistyi vasta 1990-luvun lopulla

huumeaallon sysäämänä, ja tänä päivänä noin

5 000 ongelmakäyttäjästä on korvaushoidossa

noin 800.

Korvaushoidon periaate on yksinkertai-

nen. Lääkeannos sovitetaan vastaamaan poti-

laan toleranssia siten, että vieroitusoireet ja

aineenhimo pysyvät poissa. Lääke valtaa

aivojen opiaattireseptorit eikä potilas saa

mielihyvää oheiskäyttämällä muita opiaatteja.

Mahdollista huumeiden oheiskäyttöä seura-

taan viikoittain virtsan huumeseuloilla. Lääke

annetaan valvotusti, mutta jos seulat ovat

puhtaat, on potilaalla mahdollisuus saada

lääkeannoksia kotiin.

Huumeriippuvaisia hoitava addik-
tiopoliklinikka kuuluu aikuispsyki-
atrian tulosyksikköön. Osaston
12-henkiseen tiimiin kuuluvat
apulaisylilääkäri, osastonhoitaja,
kaksi erikoislääkäriä, psykologi,
viisi sairaanhoitajaa, sosiaali-
työntekijä ja osastosihteeri.



lisähaasteensa työhön tuo se, että päihdeon-

gelman lisäksi yksi kolmasosa potilaista kärsii

merkittävästä psykiatrisesta häiriöstä ja kaksi

kolmasosaa persoonallisuushäiriöstä.

Hoitotulokset dramaattisia
Korvaushoidon tulokset voivat yksilötasolla

olla varsin dramaattisia. Skitsofreniaa sairas-
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tavan vuosien pyöröovisyndrooma akuutti-

osastolta avohoitoon ja takaisin paranee.

Vieroitusoireiden kanssa kamppaileva äiti

pystyy jälleen huolehtimaan alaikäisistä lap-

sistaan. C-hepatiittiin sairastanut käy läpi

onnistuneen interferonihoidon ja säästyy tu-

levaisuuden maksakirroosilta. Sokeritautia

sairastavan infektio-osaston vakioasikkaan

verenmyrkytyskierre katkeaa ja sokeritasapai-

no tulee kuntoon. Kolme kertaa yliannoksen

vuoksi tehohoitoon joutuneen nuoren van-

hemmat pystyvät vihdoinkin nukkumaan yön-

sä hieman paremmin. Työtön työnhakija työl-

listyy, toinen saa opiskelupaikan. Listaa voisi

jatkaa loputtomiin.

Väestötason hyödyt koostuvat yksilötason

positiivisten tapahtumien kumuloitumisesta.

Fyysinen ja psyykkinen terveys kohenevat,

korkea kuolleisuus pienenee ja rikollisuus

vähenee. Vastaavasti yhteiskunnan varoja

säästyy sosiaali- ja terveyspalveluissa, oikeus-

 ja poliisitoimessa sekä vakuutuskustannuk-

sissa. Esimerkiksi pistoskomplikaationa saa-

dun verenmyrkytyksen kuukauden mittaisen

osastohoidon hinnalla kustantaisi stabiiliin

korvaushoidossa olevan potilaan hoidon

2–4 vuodeksi.

Pidemmällä hoidolla
paremmat tulokset
Tärkeimpiä hoidon tuloksellisuuden mittareita

on hoidossa pysyvyys (treatment retention).

Mitä pidempään huumeriippuvainen pysyy

hoidossa, sitä paremmat ovat pitkän aikavälin

tulokset. Hoidossa pysyvyys on ollut 95 %

eli keskimäärin vain viisi sadasta on keskey-

tynyt vuosittain. Noin 6 kuukauden hoitojak-

son jälkeen potilaat siirtyvät mahdollisuuksien

mukaan jatkohoitoon omaan kotikuntaansa.

Pisimmällä jatkohoidon kehittämisessä on

Turku, joka ohjaa potilaat yksilölliseen hoi-

topaikkaan, joka voi olla oma terveyskeskus,

psykiatrinen kuntoutusyksikkö tai korvaus-

hoitopoliklinikka.

Ajan mittaan pieni osa potilaista pystyy

irrottautumaan myös korvaushoitolääkkeestä.

Osa saa elämänsä kuntoon ja pystyy luopu-

maan kaikesta huumeiden käytöstä, vaikka

jatkaakin korvaushoitolääkitystä vuosia. Toi-

saalta osalla potilaista esiintyy huumeiden

oheiskäyttöä vuosienkin korvaushoidon jäl-

keen. Tämänkin ryhmän hoitaminen on kui-

tenkin sekä inhimillisesti että taloudellisesti

kannattavaa.

Korvaushoitopotilaiden määrä kasvaa
Päihdesairauksien hoito elää Suomessa tällä

hetkellä murroskauttaan. Suhtautuminen päih-

deongelmien hoitoon on muuttumassa tieteel-

liseen näyttöön perustuvaksi. Huumeongel-

maisen hoitoa koskeva valtakunnallinen

suositus on työn alla. Päihderiippuvuus on

luonteeltaan pitkäaikainen relapsoiva aivos-

airaus, jota voidaan kuitenkin tehokkaasti

hoitaa. Sairautena siihen tulee suhtautua kuten

mihin tahansa pitkäaikaissairauteen

Hoitotakuu koskee myös päihdeongelmi-

en hoitoa. Joustava yhteistyö sairaanhoitopiirin

kuntien korvaushoitoyksiköiden kanssa ja

niiden kiitettävä aktiivisuus jatkohoitopaik-

kojen järjestäjänä on mahdollistanut hoitojen

aloittamisen säädetyssä ajassa. Potilaiden

määrä kasvaa kuitenkin edelleen, ja jatkohoi-

don painopiste on siirtymässä erikoissairaan-

hoidosta perusterveydenhuoltoon. Resurssien

optimoimiseksi potilaan hoitotaso tulee mää-

ritellä vastaamaan kuntoutumisprosessin vai-

hetta. Myös hoidon porrastusta ja hoitopolkuja

tulee kehittää tehokkaammiksi, jotta ne tuke-

vat hoitojatkumoa. Hoitoon pääsyn kynnys

tulee pitää riittävän matalalla, jotta turha viive

hoidon tarpeen syntymisestä hoidon alkami-

seen saadaan minimoitua. Verkostoitumalla

ja yhteistyötä edelleen kehittämällä pystymme

varmasti selviämään myös tulevaisuuden

haasteista ja tarjoamaan sairautensa kanssa

kamppaileville ihmisille mahdollisuuden toi-

pumiseen ja parempaan elämään. 
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Hyvät edellytykset järjestelmään,
jossa tieto ohjaa palveluita

Tiedon yhtenäisestä infrastruktuurista pu-

humista ei enää pidetä kunnalliseen sosiaali-

ja terveydenhuollon järjestämisoikeuteen puut-

tumisena. Yhtenäisyyden oivalletaan mahdol-

listavan asukkaiden tarpeista lähtevän palve-

luiden räätälöimisen.

Jos tietohallinnon perusasioista olisi aja-

teltu samoin jo aikaisemmin, olisi niin ter-

veyskeskukset ja sittemmin sairaanhoitopiirit,

yksityiset terveysasemat, KELA kuin sosiaa-

litoimikin määrätty käyttämään samaa asia-

kastietojärjestelmää jo 20 vuotta sitten. Silloin

aluetietojärjestelmä-käsitettä ei varmaankaan

olisi tarvittu, vaan tiedon hyväksikäyttö olisi

voinut edetä nopeammin ja palveluiden ra-

kennekin olisi voinut kehittyä eri suuntaan.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tietoraken-

teiden uusimiseen lähdetään nyt tilanteesta,

jossa tieto ei välity terveydenhuollon ja sosi-

aalitoimen sisällä eikä välillä tiedon tallennus-

 ja välitysrakenteiden vaihtelun ja heikkouksien

takia. Tietoturva periytyy paperisten asiakir-

jojen maailmasta. Tieto joko oli palveluketjun

käytettävissä ilman suojaa tai tietoa ei ollut

käytettävissä. Tiedon liikuttaminen niin, että

tietoturva säilyy, vaatii lisärakentamista tieto-

järjestelmiin ja niiden välille. Tätä rakentamista

kutsutaan aluetietojärjestelmän käyttöönotoksi.

Terveydenhuollon tietojen tallennus-
ja siirtorakenteet on nähty vasta
muutamia vuosia kansallisen tason
ohjausta tarvitsevina perusasioina,
kuten autojen katsastusvaatimukset
ja tielinjaukset.

Alueelliset tietojärjestelmät
liitetään toisiinsa
Aluetietojärjestelmä tarkoittaa tietojärjestel-

mien liittämistä toisiinsa ensivaiheessa viite-

kannalla, jonka kautta eri järjestelmien tiedot

löydetään. Toisessa vaiheessa tietojärjestel-

mien riippuvuus alueellisista rakenteista sy-

venee, kun tietoarkkitehtuuriin liitetään ns.

kansalliset palvelut ja kaikki järjestelmät

alkavat käyttää mm. yhteistä arkistoa. Tällöin

viitekannan luonne muuttuu kansallisen tie-

tokannan hakemistoksi. Näissä kahdessa vai-

heessa heijastuu hyvin se moninaisuus, jota

aluetietojärjestelmä-sanan alkuosa ”alue”

tarkoittaa.

Kansallisen tason, erityisvastuu-
alueen ja seutukunnan roolit
Kansalliset palvelut vaativat uutta tekniikkaa,

jotka tulee rakentaa koko Suomen alueen

käyttöön. Kansallisen tason tehtävä on myös

huolehtia yhteisistä käsitemäärittelyistä, nor-

meista ja standardeista. Koko maa on kuiten-

kin liian suuri alue koordinoida lukuisten

toimijoiden välisiä yhteyksiä ja ottaa uutta

tekniikkaa käyttöön. Sairaanhoitopiiri ja eri-

tyisvastuualue ovat luonnollisen kokoisia

käytännön yhteistyöalueita. Tämä ”miljoona-

piirin” taso kanavoi perusterveydenhuollon

ja erikoissairaanhoidon tietohallinnon asian-

tuntijuuden kansalliseen käyttöön. Erityisvas-

tuualueen yhteistyötä motivoi myös potilaiden

tavanomaisten erikoissairaanhoitoon liittyvien

palveluketjujen rajoittuminen tälle alueelle.

Alue merkityksessä seutukunta on ennen

kaikkea uusien tietorakenteiden hyödyntäjä

kehittäessään peruspalveluita yli kuntarajojen.

Asiakkuus jakautunee kuitenkin jatkossakin

useimmiten oman seutukunnan palveluiden

kesken. Lisäksi seutukunta vaikuttaa sopivalta

alueelta suunnitella terveydenhuollon ja muun

kunnallisen toiminnan yhteisten talouteen,

henkilöstöhallintoon tai tietoliikenteeseen ja

työasemien ylläpitoon  liittyviä teknisiä rat-

kaisuja.

Tiedon monipuolisempi
käyttö tulee mahdolliseksi
Kun perusjärjestelmän tai yhteisen alueellisen

tutkimuspalvelun tietokanta on liitetty alue-

tietojärjestelmään alkavat tiedot näkyä viite-

kannan kautta kaikista järjestelmän katse-

lukäyttöön liittyneistä toimipaikoista.

Katselukäytön alkaminen on mahdollista ke-

väällä 2006, kun tietoa on alkanut tulla sai-
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raanhoitopiirin ylläpitämistä järjestelmistä.

Myös suurimpien yksityisten palveluntuotta-

jien potilastietojen liittäminen järjestelmään

voisi alkaa. Terveyskeskusten ja terveystietoja

käyttävien sosiaalitoimen laitosten voi olla

aihetta harkita tietojärjestelmiensä teknisen

ylläpidon yksinkertaistamista ennen tietojensa

tuomista viitejärjestelmään. Vaikka järjestel-

mien liittämisen jälkeen saadaan heti paljon

tietoa palveluketjun käyttöön, jää vielä kehi-

tettävää. Kaikkien perusjärjestelmien kyky

tuottaa tietoa muodossa, joka sallii lähestyä

tietoa monesta eri näkökulmasta, on vielä

vajaa, eivätkä hoitotyön tiedot välity vielä

lainkaan. STM tosin edellyttää näiden vaja-

vuuksien korjaamista vuoteen 2008 mennessä.

Tietoturva on yhteinen asia
Tiedon tallentajan ja asiakkaan on voitava

luottaa tietojen pysyvän vain asianosaisten

käytössä. Tietoturva on mahdollista yhtenäis-

tämällä käyttäjän tunnistaminen, suostumus-

käytännöt ja seurantajärjestelmät. Tietoturva

on ennen kaikkea tapa toimia, mutta huonosti

suunniteltuna tietoturva ja käytännön työ ovat

usein olleet ristiriidassa. Työn sujuvuuden

takaaminen on ikuinen suuri haaste tietohal-

linnon suunnittelulle. Tiedonkäytön prosessin

on tuettava työprosessia. Jos tiedon käyttö on

hankalaa, se ei löydy helposti ja nopeasti, ei

tietoa käytetä.

Yhtenäistäminen säästää
turhalta työltä
Tiedon perusrakenteiden yhtenäistäminen tuo

mukanaan työvälineitä sekä arkityöhön että

toiminnan ohjaukseen. Yhtenäiset tietoraken-

teet eivät pakota yhteen toimintatapaan, mutta

ne pakottavat dokumentoimaan palvelupro-

sessien tietyt vaiheet siten, että toinen toimija

säästyy turhalta työltä. Samalla prosessien

tarkastelu tulee mahdollisesi yli organisaatio-

rajojen. Käytännön toiminnan ja kehittämisen

kannalta kiinnostavimpia uusia asioita ovat

ydintiedot ja palveluluokitus. Terveydenhuol-

lossa ydintiedoiksi on sovittu potilaan tunnis-

tetiedot, tapahtuman hallinnolliset tiedot sekä

keskeiset terveydentilan ja hoidon tiedot.

Sosiaalihuollossa ydintietojen määrittely on

alkanut. Ydintiedot tallennetaan tarkasti so-

vitussa muodossa. Näin tieto on käytettävissä

kaikilla sovelluksilla niin, että tiedon sisältö

ja merkitys säilyvät. Palveluluokitus puoles-

taan tarjoaa yhtenäisen tavan nimetä omat ja

ostettavat palvelut sekä mahdollisuuden ke-

hittää palveluiden sisällön vertailtavuutta.

Tämä lienee edellytys kestävälle palvelujen

järjestämiselle.

Palvelurakennetta ei voida olennaisesti

muuttaa niin kauan kun asiakkaan palveluihin

liittyvä tieto on paperipostin, inhimillisen

muistikyvyn ja satunnaisten kirjaamiskäytän-

töjen varassa. Tiedonkulun ongelmat näkyvät

työn takkuiluna, joustamattomuutena ja by-

rokratiana potilaan saamassa hoidossa. Yk-

silöllisen ja laadukkaan hoidon perusta ovat

hyvin toimivat rutiinit, joiden tukirankana

ovat toimivat tietoprosessit. Tietoprosessin

ongelmien seurauksien kokemisista huolimatta

muutos oman arkipäivän rutiineissa on iso

asia. Yhteistyö ja toisten kokemuksista oppi-

minen selkeyttää ja nopeuttaa teknisen käyt-

töönoton vaihetta, jotta päästään asiaan.

Tiedon tarjoaminen palveluketjujen yli

on vasta palveluiden kehittämisen optio. Odo-

tukset toteutuvat vain palveluiden tehostumi-

sen ja kokonaishoidon laadun paranemisen

kautta. Tähänastinen kokemus aluetietojärjes-

telmään liittyvästä terveydenhuollon yhteis-

työstä on ollut innostava. Varsinais-Suomen

sairaanhoitopiirillä vaikuttaa olevan poikke-

uksellisen hyvät edellytykset siirtyä uuteen

aikakauteen, jossa tieto ohjaa palveluita joka

tasolla. 



Magneettikuvauslaitteita on Suomessa tällä

hetkellä kaikkiaan noin 70. Kenttävoimak-

kuuden noustessa laitteen erotuskyky kasvaa,

ja kuvauksella päästään tarkempaan diagnos-

tiikkaan. Kuvausaika on vahvakenttälaitteissa

yleensä lyhyempi laitteen tehokkuudesta joh-

tuen. Vahvakenttälaitteilla voidaan lisäksi

tehdä useita erikoistutkimuksia (esim. toimin-

nallinen magneettikuvaus), joita heikommilla

kenttävoimakkuuksilla ei yleensä kyetä suo-

rittamaan.
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Magneettikuvaus on
vaihtoehto röntgenille

Magneettitutkimus on uusinta
kuvantamisteknologiaa edustava,
elimistölle vaaraton tutkimus-
menetelmä. Laitteet jaetaan
magneettikentän voimakkuuden
perusteella heikko-, keski- ja
vahvakenttälaitteisiin. Magneetti-
kentän voimakkuuden yksikkö
on tesla (=T). Vahvakenttälaitteet
ovat yleistyneet viime vuosina,
ja kliinisessä käytössä on tällä
hetkellä eniten 1,5 T:n tehoisia
laitteita.

Ylivoimainen kudosten
erottamisessa
Magneettitutkimuksessa ei käytetä röntgen-

säteitä, vaan voimakasta magneettikenttää,

radioaaltoja, vastaanotto-antennia sekä tieto-

konetta, jonka avulla kuvat muodostetaan.

Kuva saadaan aikaan hyödyntämällä ihmis-

kehon kudosten vesipitoisuutta ja sen mag-

neettisia ominaisuuksia. Kuvaus perustuu

ihmisessä olevien vesimolekyylien sisältämien

vetyatomien ytimen magneettiseen moment-

tiin. Ydin toimii kuten pieni sauvamagneetti,

jossa on plus- ja miinusnapa.

Tutkimuksessa kuvattava alue viedään

magneettikentän keskelle, ja erilaisilla kuvaus-

arvoilla muodostetaan kuvasarjoja. Kohdetta

kuvataan erilaisin sarjoin eli sekvenssein.

Tavallisesti sekvenssejä otetaan useita, koska

eri painotukset tuovat löydöksiä eri tavoin

esiin ja siten saadaan lisättyä kuvien tulkinnan

(diagnostiikan) tarkkuutta. Magneettikuvauk-

sen kyky erottaa eri kudokset toisistaan on

ylivoimainen muihin menetelmiin verrattuna.

Paitsi diagnostinen herkkyys ja tarkempi

erotusdiagnostiikka myös vapaavalintainen

kuvaussuunta ja kolmiulotteisen kuvauksen

mahdollisuus magneettikuvauksessa ovat

tärkeitä mm. ortopedisen ja neurokirurgisen

hoidon suunnittelussa. Tutkimus kestää 1/2–

1 tuntia ja on kivuton. Hoitajalla on aina näkö-

 ja puheyhteys potilaaseen koko tutkimuksen

ajan.

Monipuolinen menetelmä
Menetelmä soveltuu erityisen hyvin kaikkien

pään alueen oireiden selvittelyyn. Magneetti-

kuvaus on niin ikään ylivoimainen tutkimus-

menetelmä selkärangan, selkäytimen ja väli-

levyjen sairauksien ja vammojen tutkimuk-

sessa. Nivelten sekä koko tuki- ja liikuntaeli-

mistön vaivojen tutkimuksessa magneettiku-

vauksesta on tullut paras tutkimusmenetelmä.

Magneettikuvauksella voidaan tehdä suu-

rin osa sydän- ja verisuonitutkimuksista ja

korvata potilaalle raskaat, sairaalassaoloa

edellyttäneet invasiiviset röntgentutkimukset.

Magneettikuvauksella pystytään selvittämään

myös vatsan alueen oireiden syyt kivuttomasti

ja tarkemmin kuin perinteisillä menetelmillä.

Lantion alueella niin miesten- kuin naisten-

tautien tutkiminen käy kivuttomasti ja luotet-

tavasti. Samoin rintojen kuvaus voidaan tehdä

tarkasti ja luotettavasti ilman röntgensäteitä.



Tavallisia kuvauskohteita ovat polvi, nilk-

ka, olkapää, ranne, selkä ja pää. Kuvauksella

voidaan osoittaa jänne- ja lihasrepeämät; tu-

lehdukselliset tilat jänteissä tai niiden ympärillä;

limapussintulehdukset; nivelten rustovauriot;

nivelkierukka- ja ristisidevammat jne. Aivojen

erilaisissa taudeissa ja vammoissa magneetti-

kuvaus antaa usein arvokasta tietoa, jota ei

muilla menetelmillä saa. Selän välilevytyrät

tulevat luotettavasti osoitettua magneettikuva-

uksella. Myös selkäytimen vammat ja taudit

näkyvät tekniikalla hyvin. Lähes poikkeuksetta

kasvainten diagnostiikassa ja hoidon seuran-

nassa magneettikuvaus on paras menetelmä.

Soveltuu lähes kaikille
Magneettitutkimus soveltuu lähes kaikille.

Sitä ei voida tehdä niille potilaille, joilla on

sydämentahdistin, insuliinipumppu tai väli-

korvaproteesi. Kuvausta ei myöskään suosi-

tella kolmen ensimmäisen raskauskuukauden

aikana. Elimistössä olevat metallit (proteesit,

metallisirut, leikkausklipsit) voivat estää tai

haitata kuvausta, mutta nämä tapaukset selvi-

tetään tapauskohtaisesti ennen tutkimusta.

Kuvausaika on parhaimmillaan jopa alle

puoli tuntia, mutta monimutkaisempien tapa-

usten selvittelyyn voi kulua tuntikin. Joskus

voidaan kuvauksessa joutua käyttämään te-

hosteainetta, joka laitetaan joko pinnalliseen

laskimoon tai nivelkuvauksissa suoraan nive-

len sisään.

TYKS on ollut Suomessa magneettikuva-

uksen edelläkävijä. Ensimmäiset tutkimukset

tehtiin 1984, silloin 0,02 T:n  laitteella. Rutii-

nikuvaustoimintaan vaadittavien laitteiden

kenttävoimakkuus on pikku hiljaa kasvanut,

niin että nykyään rutiinikäytössä ovat ylei-

simmin 1,5 T:n laitteet.

Näytteenotosta ei jää arpea
TYKS on ollut edelläkävijä myös magneetti-

ohjatuissa toimenpiteissä, vuonna 1995 Ku-

vantamiskeskukseen hankittiin 0,23 T:n avoin

magneettikuvauslaite. Kuvantamiskeskus ke-

hitteli yhdessä laitevalmistajan kanssa laittee-

seen sopivan neulanohjainjärjestelmän, joka

valmistui vuonna 1997. Tällöin ryhdyimme

ensimmäisinä Suomessa ottamaan magneet-

tiohjatusti näytteitä erilaisista pehmytkudosten

ja luun kasvaimista. Menetelmä osoittautui

pian luotettavaksi ja tarpeelliseksi. Magneet-

tiohjattu neulanäyte on avobiopsiassa otettua

näytteenottoa helpompi potilaalle: nukutusta

ei tarvita, vaan toimenpide tehdään paikallis-

puudutuksessa tai kevyessä humautuksessa.

Jälkihoito on lyhyt eikä toimenpiteestä jää

isoa arpea kuten avobiopsian jälkeen, ainoas-

taan neulanpiston jälki iholle. Komplikaatioi-

den määrä on ollut mitätön. Tähän mennessä

kuvantamiskeskuksessa on tehty yli 400 mag-

neettiohjattua toimenpidettä, joista suurin osa

on nimenomaan magneettiohjattuja näytteen-

ottoja. Määrä on kansainvälisesti huomattava

ja menetelmä on lähes kokonaan korvannut

avobiopsiat TYKSissä.

Tänä keväänä Kuvantamiskeskuksen

magneettikuvauskapasiteetti lisääntyi ja ku-

vausdiagnostiikka tarkentui oleellisesti. Uu-

sista magneettilaitteista toinen on Philips

Panorama 0,6 T, avoin keskikenttälaite. Toinen

laitteista on alan huippua edustava 1,5 T:n

Siemens Avanto. Näiden lisäksi magneettiyk-

sikön käytössä on kaksi 1,5 T:n kuvauslaitetta.

Uusi laajentunut yksikkö on suurin yh-

tenäinen magneettikuvausyksikkö ainakin

Suomessa. Tavoitteenamme on lyhentää mag-

neettikuvaukseen jonottavien potilaiden odo-

tusaikaa. Nykyisellään jono on ajanvarauspo-

tilailla ollut 2–3 kuukautta. 

11

K i r j o i t t a j a :  K i m m o  M a t t i l a ,  d o s e n t t i ,  o s a s t o n y l i l ä ä k ä r i ,  Va r s i n a i s - S u o m e n  K u v a n t a m i s k e s k u s ,  A r t g ,  T Y K S



koko ensiavun potilasmäärästä. Päivittäinen

kävijämäärä vaihtelee melko suuresti. Keski-

määräinen kirurgisten ja traumatologisten

päivystysleikkausten yhteismäärä on

TYKSissä 13/vrk (Taulukko 1).

Aluesairaaloissa ei riittävästi
päivystysväkeä
Salon seudun sairaalassa (SSS), Loimaan

aluesairaalassa (LAS) ja Vakka-Suomen sai-

raalassa (V-SS) toimii ns. jakamaton etupäi-

vystys eli ensiavussa päivystää erikoistuvan

vaiheen lääkäri, joka vastaa kaikkien erikois-

alojen etupäivystyksestä. Tämän lisäksi

SSS:ssa, LAS:ssa ja V-SS:ssa päivystävät

varalla olevat kirurgian erikoislääkärit, jotka

vastaavat kaikkien kirurgian erikoisalojen

takapäivystyksestä. Virkoja SSS:n kirurgian

yksikössä on 9, joista 6 erikoislääkäriä,

LAS:ssa 7 (6 erikoislääkäriä) ja V-SS:ssa 4,5

(3 erikoislääkäriä). Näillä määrillä ei aluesai-

raaloihin pystytä muodostamaan kattavia

päivystysrenkaita, vaan päivystyksen hoita-

miseen joudutaan käyttämään myös talon

ulkopuolisia lääkäreitä.

Yöaikana (klo 22–08) aloitetaan

TYKSissä kirurgian ja traumatologian leik-

kauksia keskimäärin 2,0/yö. Piirimme alue-

sairaaloissa ei yöaikaisia leikkauksia juurikaan

tehdä, sillä niitä on yhteensä vain 0,1/yö.

Vaikka aluesairaaloiden yöaikainen kirurginen

päivystysleikkaustoiminta on varsin vähäistä,

on Salon ja Loimaan aluesairaaloiden synny-

tystoiminta vaatinut tuekseen toimivan leik-

kaussalipäivystyksen.

Valtaosalla tietotaito koko kirurgiasta
Valtaosa aluesairaaloidemme takapäivystävis-

tä kirurgeista on edelleen vanhamuotoisen

laaja-alaisen kirurgikoulutuksen saaneita.

Heillä on aluesairaalatakapäivystäjälle vält-

tämätön tietotaito kaikilta kirurgian erikois-

aloilta. Vuoden 1999 erikoislääkäritutkinto-

uudistuksen jälkeen on erikoistuttu suoraan

jollekin kirurgiselle erikoisalalle, mikä on

oleellisesti kapea-alaistanut kirurgista koulu-

tusta. Näin ollen gastrokirurgiaan voi nykyään

erikoistua leikkaamatta nilkkamurtumia ja

traumatologiaan leikkaamatta umpilisäkkeitä.

Vielä ongelmallisempaa tulevaisuudessa tullee

olemaan muiden kuin gastrokirurgien tai

traumatologien takapäivystäminen aluesairaa-

lassa, koska valtaosa (alue)sairaaloiden kirur-

gisista päivystysleikkauksista on nimenomaan
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Kirurginen päivystys on
uusien haasteiden edessä

Alueellisten kirurgisten päivystyspalvelujen

järjestäminen kuuluu eittämättä terveyspalve-

lujen ydintoimintoihin. Kirurginen päivystys-

toiminta on sekä volyymiltaan (esim. TYKSin

ensiapupoliklinikan potilaista n. 50 %),

monimuotoisuudeltaan että kustannuksiltaan

selvästi suurin kaikista päivystysalueista.

Lisäksi suurin osa kirurgisista toiminnoista

(n. 70 %) on päivystysluonteista tai muuta

kiireellistä hoitoa.

Päivystyspotilaita 16 000 vuodessa
VSSHP:ssä kirurgista päivystystoimintaa on

TYKSin lisäksi Loimaalla, Salossa ja Uudes-

sakaupungissa. TYKSissä kirurgisten erikois-

alojen päivystys on tänä päivänä hyvinkin

moninaista. Ensiapupoliklinikalla päivystävät

etupäivystäjinä sekä kirurgian että ortopedian

ja traumatologian erikoistuvan vaiheen lääkä-

rit. Leikkausosastoa päivystää etupäivystäjänä

kirurgian leikkaussalipäivystäjä, joka myös

on pääsääntöisesti erikoistuvan vaiheen lääkä-

ri. Leikkaussalipäivystäjä vastaa myös vuo-

deosastojen päivystystarpeista. Lisäksi orto-

pedian ja traumatologian, gastrokirurgian,

neurokirurgian sekä sydän- ja verisuonikirur-

gian erikoisaloilla on omat senioritakapäivys-

täjänsä. Tämän lisäksi kirurgeja osallistuu

myös tehohoidon osaston päivystykseen. Yh-

teensä kirurgisia erikoisaloja päivystää siis

kolme sairaalapäivystäjää ja neljä varalla-

olopäivystäjää. Lääkärinvirkoja TYKSissä

on kirurgian klinikalla 53 ja ortopedian ja

traumatologian klinikalla 28 virkaa. Määrä

riittää juuri ja juuri kattavien päivystysrenkai-

den muodostamiseen.

TYKSin kirurgian ja traumatologian en-

siavussa käy keskimäärin 27 potilasta päivys-

tysvuoroa kohden (Taulukko 1). Vuosittain

potilaita on n. 16 000, mikä on noin puolet

Päivystystoiminnan osuus sairaa-
loiden kokonaiskustannuksista
on tutkimusten mukaan n. 40 %.
Akuuttihoito onkin yksi keskeisim-
mistä painopistealueista VSSHP:n
strategiassa 2002–2010.



gastrokirurgisia tai traumatologisia. Jonkin

muun kirurgisen erikoisalan koulutus ei anna

valmiuksia hoitaa edes suurinta osaa päivys-

tysleikkauksista.

Keskittäminen toisi etuja
Kirurgisen päivystystoiminnan tulevaisuuden-

haasteet VSSHP:ssä tullevat olemaan kahden-

tyyppisiä:

1. Puute aluesairaaloiden kirurgian taka-

päivystykseen soveltuvista laaja-alaisen

operatiivisen ammattitaidon omaavista

kirurgeista

2. Laadukkaan ja kustannustehokkaan

kirurgipäivystysjärjestelmän luominen

Vaikka haasteet ovat luonteeltaan erityyppisiä,

lienevät ratkaisumahdollisuudet samankaltai-

sia. Keskittämällä kirurgiset päivystysleikka-

ukset VSSHP:ssä 1–2 keskukseen voidaan

turvata erikoisalakohtainen, ammattitaitoinen

lääkäreistä ja hoitajista koostuva riittävän

suuri päivystystyöyhteisö, joka kykenee vas-

taamaan heille asetettuihin ammatillisiin haas-

teisiin ja tulevaisuuden laatuvaatimuksiin.

Keskitetty operatiivisen päivystyskirurgi-

an malli sisältäisi lukuisia synergiaetuja.

Päivystyshoidon tarve on sitä paremmin en-

nakoitavissa mitä suurempi väestövastuu on.

Piirimme ensihoidolle malli toisi jonkin verran

uusia haasteita. Myös TYKSin operatiivisen

päivystyksen toimintavolyymi kasvaisi poti-

lasmäärissä mitattuna 15–30 %.  Todellinen

kasvu ei olisi kuitenkaan aivan niin suurta,

sillä vaativimmat päivystysleikkaukset teh-

dään jo nykyäänkin TYKSissä.

Päivystyskirurgia suuri menoerä
Päivystyskirurgian osuus TYKSin kaikesta

kirurgisesta toiminnasta on nykyisilläkin päi-

vystysjärjestelyillä huomattavan suuri, sillä

TYKSissä 43 % kirurgisista vuodeosastopo-

tilaista on päivystyspotilaita, 54 % kirurgisista

leikkauksista on päivystysleikkauksia ja

59 % kirurgian klinikan menoista tulee päi-

vystyskustannuksista. Nähtävissä onkin, että

tulevaisuudessa osa TYKSin seniorikirurgeista

sekä traumatologian että gastrokirurgian alalla

tehnee työkseen pelkkää päivystyskirurgiaa

– kuten Helsingissä jo tänä päivänä toimitaan.

T-sairaalan jatkorakentamisen valmistuttua

uudet päivystyspoliklinikat, -osastot ja

-leikkaussalit oheispalveluineen tarjoavat

kauan odotetut tilat.

Näyttää siltä, että päivystysleikkaukset

tulevat keskittymään. Se ei harvaan asutussa

Suomessa liene kuitenkaan ongelmatonta.

VSSHP:ssä eivät ongelmat – pienet etäisyydet

huomioon ottaen – tule olemaan pahimmasta

päästä. 
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Kirurginen päivystystoiminta TYKS:ssä ja TYKS:in piirin aluesairaaloissa

EA-potilaat / päivystysvuoro Päivystysleikkaukset / vrk

TYKS 27 13
SSS 6 1,7
LAS 7 1,4
V-SS 5 0,6

Taulukko 1
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Sädehoidolla on tärkeä
rooli paranemisessa

Sädehoito kuuluu osana syöpätautien klinik-

kaa konservatiiviseen tulosyksikköön. Sen

toiminta muistuttaa kuitenkin operatiivisia

aloja, sillä hoitoon ja sen suunnitteluun tulee

jonoja, toiminta tapahtuu minuuttiaikataululla

ja sädehoitokerrat esitetään täsmällisesti tyypin

ja vaativuustason mukaan luokiteltuina.

Syövät ovat lisääntyneet
Koska sädehoitolaitteet ovat kalliita ja niiden

käyttöikä rajallinen, laitehankinnat on pystyt-

tävä suunnittelemaan jo vuosia aikaisemmin.

Samalla on ennakoitava syöpien määrässä ja

hoidettavuudessa tapahtuvat muutokset. Ku-

luvan vuosituhannen aikana sädehoitokerrat

ovat väestön ikääntymisen sekä rinta- ja etu-

rauhassyövän lisääntymisen myötä nousseet

huimasti. Viime vuonna (2004) hoitoja annet-

tiin noin 1 600 potilaalle 34 429 kertaa,

kun vastaava luku 2003 oli 29 400 ja 2002

se oli 29 027. Taulukosta selviävät tautiryhmät

ja diagnoosit sairaanhoitopiireittäin. Huomat-

tava osa (32 %) hoidoista annettiin sairaan-

hoitopiirin ulkopuolisille potilaille.

Monia hoitomuotoja
Sädehoidon tärkeä rooli syövän parantavassa

hoidossa tunnustetaan, eikä enää pelätä sivu-

vaikutuksia. Kolme neljäsosaa potilaista saa

parantavaa hoitoa ja loput sädehoitoa oireiden

helpottamiseksi, elämän laadun parantami-

seksi ja toimintakyvyn ylläpitämiseksi. Poti-

laiden hyvää kuntoa kuvaa se, että vain alle

15 % käy vuodeosastolta sädehoidossa. 2004

T-sairaalassa syöpätautien klinikan
uusissa tiloissa toimiva sädehoito-
osasto vastaa sairaanhoitopiirimme
sädehoitojen toteuttamisesta.
Käytössä on neljä sädehoitolaitetta
eli lineaarikiihdytintä, oma tieto-
konetomografia ja simulaattori
hoitojen suunnittelua varten sekä
väliaikaisissa tiloissa toimiva
ontelonsisäisiä hoitoja antava
tykösädehoitolaite.

osastolla valmistuneen Potilaslähtöinen hyvä

hoito -otantatutkimuksen perusteella merkit-

tävä osa polikliinisista potilaista on ansiotyös-

sä sädehoidon aikana. Työssä käyntiä tuetaan-

kin mahdollisuuksien mukaan järjestämällä

joustavat hoitoajat niitä tarvitseville.

Rintasyövän hoitotulokset
huipputasoa
Rintasyövän hoitotulokset ovat Suomessa kan-

sainvälisesti huipputasoa. Potilaista 85–90 %

on elossa 5 vuotta diagnoosista ja suurin osa

paranee kun sädehoito yhdistetään tarvittaessa

muihin hoitoihin.

Hyvään tulokseen vaikuttaa mammografi-

aseulonta, jonka avulla kasvaimet havaitaan

ja niitä päästään hoitamaan ennen niiden leviä-

mistä alueellisten imusolmukkeiden ulkopuo-

lelle. Toinen haaste sädehoidolle on varhais-

vaiheen eturauhassyöpä, jonka jatkuva lisään-

tyminen selittää eniten sädehoitokertojen jyrk-

kää kasvua. Tietokoneavusteisen ja kohdenne-

tun sädehoidon avulla sivuvaikutukset on saatu

niin hyvin hallintaan, että etenkin iäkkäät poti-

laat valitsevat sädehoidon leikkauksen sijasta.

Tulevaisuudessa harkitaan pienten ja kapselin-

sisäisten eturauhassyöpien tykösädehoidon

käyttöön ottoa yhteistyössä urologien kanssa.
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Solunsalpaajat edistysaskel
Solunsalpaajien käyttö sädehoidon aikana eli

ns. kemosädehoito on edistysaskel esimerkiksi

pään ja kaulan alueen, peräsuolen ja kohdun

kaulan syövän hoidossa. Näin tauti saadaan

usein paremmin kontrolliin ja potilas parane-

maan.  Ideana on herkistää solut syöpälääk-

keillä säteilyn tuhoavalle vaikutukselle. Potilaat

saavat solunsalpaajan sytostaattipoliklinikalla

vastapäätä sädehoito-osastoa, joten koko hoi-

toketju toteutetaan polikliinisesti. Kemosäde-

hoidossa hyvien tuloksien saaminen edellyttää

tarkkaa potilasvalintaa ja annossuunnittelua,

sillä sivuvaikutuksia ilmenee jonkin verran

enemmän kuin tavallisessa sädehoidossa.

Sädehoidon tarkkuus
on lisääntynyt
Kuvantamistekniikan kehittyminen ja tieto-

koneiden laskentakapasiteetin lisääntyminen

ovat selvästi parantaneet sädehoitolaitteiden

suorituskykyä ja tarkkuutta. Kaikki hoitotiedot

ja -tapahtumat sekä laadunvarmistustoiminnot

ovat elektronisessa muodossa. Lisäarvoa on

saatu kuvantamistiedon elektronisesta siirrosta

piirin sairaaloiden ja Satakunnan ja Ahvenan-

maan keskussairaalan sekä eräiden yksityisten

yritysten välillä. Näin hoidon suunnittelussa

tarvittava informaatio on oikeassa paikassa

oikeaan aikaan, kunhan potilaalta saadaan

lupa kuvatiedon siirtoon.

Tietokonetomografian lisäksi magneetti-

ja positroniemissiotomografia eli PET-kuvia

käytetään tarvittaessa hoitokohteen määritte-

lyyn, jolloin voidaan täsmällisesti paikantaa

kasvain ja ympäröivät säteilylle herkät nor-

maalikudokset. Tietokoneen avulla lasketaan

tarkasti annos tilavuusyksikköä kohden kriit-

tisissä elimissä, joten aiemmin normaaliku-

doksissa esiintyneet pitkäaikaishaittavaikutuk-

set vähenevät. Voidaankin todeta, että tietoko-

neavusteinen tekniikka on merkittävästi lisän-

nyt sekä sädehoidon tehoa että turvallisuutta.

Täsmähoidon tarkkuutta parantaa uusim-

piin sädehoitolaitteisiin saatava kuvauslaite,

jolla voidaan tarkkailla kasvaimen asentoa ja

reagoida sen muutoksiin hoidon aikana. Täl-

lainen kuvantaohjatun sädehoidon mahdollis-

tava lisälaitteisto on tulossa TYKSin syöpä-

tautien klinikalle jo vuoden vaihteessa. Mitä

parempi kohdentaminen on, sitä isommiksi

annoksia voidaan nostaa sivuvaikutusten

lisääntymättä. Jo vuosikymmenen ajan käytös-

sämme on ollut stereotaktinen kohdentamis-

tekniikka, millä hoidetaan hyvänlaatuisia

kallonsisäisiä aivokasvaimia kuten tasapai-

nohermon neurinoomia ja meningioomia sekä

aivoverisuonten synnynnäisiä epämuodostu-

mia. Tänä vuonna aloitamme intensiteettimo-

duloidun sädehoidon käytön, mikä merkitsee

lääkärin toivomalla tavalla muotoiltuja annos-

jakaumia hankalasti sijaitsevissa hoitokoh-

teissa. Kuvantaohjattu, stereotaktinen sekä

intensiteettimoduloitu sädehoito ovat kaikki

tavallista sädehoitoa monimutkaisempia ja

enemmän aikaa vieviä menetelmiä, mutta

niiden avulla saavuttava hyöty on sivuvaiku-

tusten vähenemisen takia merkittävä.

Sädehoitoyksiköiden auditointi
Sädehoidon tulokset paranevat edelleen kun

kaikki erikoismenetelmät saadaan rutiinikäyt-

töön ja sädehoidon yhdistäminen lääkehoitoi-

hin ja kirurgiaan kehittyy edelleen. Tällä

hetkellä runsas puolet uusista syöpäpotilaista

paranee, mutta lisääntyneiden elinvuosien

ohella elämänlaadun on säilyttävä hyvänä ja

siksi vaatimukset tarkalle ja vähän sivuvaiku-

tuksia aiheuttavalle sädehoidolle kasvavat.

Sädehoito-osasto valmistautuu määräajoin

toteutuvaan kliiniseen auditointiin eli sisäiseen

arviointiin, sillä Euroopan Yhteisön lainsäädän-

tö ja kansalliset lait, asetukset ja säännökset

edellyttävät säteilytoiminnan harjoittajaa huo-

lehtimaan työntekijöiden vastuiden määritte-

lystä, koulutuksesta ja laadunvarmistuksesta.

Alan nopean kehityksen ja laatujärjestel-

män velvoitteiden takia työntekijöiden on

opiskeltava uusia hoitomenetelmiä. Auditoin-

tiin valmistautuminen ja laatukäsikirjan laa-

timinen otettu myönteisesti vastaan, sillä

kirjallinen ohjeisto auttaa pysymään ajan

tasalla ja helpottaa uusien työntekijöiden

perehdyttämistä.

Etenkin röntgenhoitajista on ollut viime

aikoina pulaa ja heidän rekrytoimisekseen

olemme luoneet toimivan yhteistyön Turun

ammattikorkeakoulun radiografian ja säde-

hoidon koulutusohjelman kanssa. 

Sädehoito-osastolla hoidettujen potilaiden määrä diagnoosiryhmittäin ja sairaanhoitopiireittäin 2004

Sairaanhoitopiiri VSSHP SatKS Ahvenanmaa Muut Yht.

Pään ja kaulan alueen syöpä 46 18 2 - 66

Suoliston syöpä 41 17 2 2 62

Keuhkosyöpä 70 26 6 6 108

Rintasyöpä 336 112 6 34 488

Gynekologiset syövät 83 52 10 1 146

Eturauhassyöpä 252 73 16 17 358

Imukudoksen syöpä (lymfooma) 82 18 1 4 105

Muut syövät 142 52 12 9 215

Hyvänlaatuiset kasvaimet 29 13 2 6 50

Potilaita yhteensä 1 081 381 57 79 1 598



Leikkaus- ja anestesiamenetelmien nopea

kehitys ja erityisesti tähystyskirurgian yleis-

tyminen ovat mahdollistaneet sen, että leik-

kaustoimenpide ei rasita potilasta yhtä paljon

kuin laajat avoleikkaukset. Tämä näkyy hoi-

tojaksojen lyhenemisenä sekä siinä, että osa

toimenpiteistä voidaan tehdä siten, että potilas

tulee suoraan kotoa leikkaukseen ja kotiutuu

samana päivänä. Toimenpiteiden tekeminen

päiväkirurgiana ei kuitenkaan ole itsetarkoitus.

Vähän potilasta rasittavan leikkausmenetel-

män ja nukutuksen lisäksi potilaan ja hänen

sosiaalisen tilanteensa on täytettävä päiväki-

rurgian vaatimukset.

Päiväkirurgia halvempaa
Sama leikkaus on päiväkirurgiana halvempi

kuin perinteinen vuodeosastolla tehtävä leik-

kaus. Kalliin vuodeosastohoidon tarpeen vä-

henemisen lisäksi päiväkirurgisella leikkaus-

toiminnalla voidaan saavuttaa muitakin etuja.

Leikkauksesta toipuminen sujuu nopeammin,

leikkauksen tuottama kipu on vähäisempi,

tähystystoimenpiteen tuottama kosmeettinen

tulos on parempi ja työstä poissaoloaika ly-

hyempi. Toisaalta monet tähystyskirurgiset

toimenpiteet vaativat kallista erikoisvälineistöä

ja edellyttävät tekijöiltä erikoisosaamista.
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Päiväkirurgia yleistyy
ja kehittyy

Päiväkirurgialla tarkoitetaan
leikkaustoimintaa, joka ei vaadi
potilaan yöpymistä sairaalassa.
Päiväkirurgiaa ovat leikkaukset,
jotka tehdään nukutuksessa tai
laajassa puudutuksessa muuna
kuin päivystysaikana, ja potilas ei
hoidon vuoksi viivy sairaalassa yli
12 tuntia. Leikkaus- ja kivunhoito-
menetelmien jatkuvasti kehittyessä
yhä suurempi osa kirurgisista
toimenpiteistä on tehtävissä
päiväkirurgiana. Hyvin suunniteltuna
ja toteutettuna päiväkirurgia on
hyvin palvelevaa ja kustannus-
tehokasta.

Toisinaan toimenpide voi uusilla menetelmillä

olla kalliimpi kuin perinteinen. Varsin yleisesti

hyväksyttyä on kuitenkin, että yhteiskunnalle

koituvia kokonaiskustannuksia voidaan vä-

hentää päiväkirurgiaa lisäämällä. Eri laskuta-

voista riippuen arviot vaihtelevat, mutta sääs-

töä on saatavissa n. 30 %.

Puolet leikkauksista päiväkirurgisiksi
Varsinkin Pohjois-Amerikassa päiväkirurgia

yleistyi vahvasti jo 1990-luvun alussa. Suo-

messa päiväkirurgian kehittämishanke asetti

vuonna 1998 tavoitteeksi päiväkirurgian lisää-

misen 50 prosenttiin kaikista ei kiireellisistä

leikkauksista vuoteen 2003 mennessä.

Vuonna 1997 päiväkirurgisten leikkausten

osuus oli 24 % ja vuoteen 2004 mennessä

osuus oli kasvanut 44 %:iin. Eri sairaaloiden

ja eri alueiden välillä on isoja eroja, johon

mm. Kuntaliitto on kiinnittänyt huomiota.

Hoitokäytäntöjen yhtenäistymisellä näiden

erojen tulisi kuitenkin kaventua.

Eri sairaaloiden välillä on luonnollisia,

työnjaosta johtuvia eroja. Yliopistollisen kes-

kussairaalan raskas leikkaustoiminta ei voi

kokonaan jatkossakaan muuttua päiväkirur-

giaksi. Toisaalta keskus- ja aluesairaaloiden

toiminnasta varsin suuri osa soveltuu päivä-

kirurgiaan.

VSSHP:ssä, kuten muissakin sairaanhoi-

topiireissä, päiväkirurgia on yleistynyt viime

vuosina. Eri vuosien luvuissa on melkoisia

eroavuuksia erilaisista tilastointitavoista joh-

tuen. Kaikkien yksiköiden päiväkirurgiaosuu-

det ovat olleet nousussa viime vuosina. Tuo-

reimmassa tilastossa (1–4/2005) VSSHP:n

alueen päiväkirurgian osuus on 37,6 % vaih-

dellen sairaaloittain (TYKS+RSS 34,5 %,

SSS 36,2 %, LAS 44,1 %, VSS 51,9 %,

TS 58,7 %).

Eri erikoisalojen välillä on toiminnan

luonteesta johtuen suuria eroja. Perinteisesti

silmätautien toimenpiteistä suuri osa tehdään

päiväkirurgisesti (80–90%). Myös gynekolo-

gisten, korva-nenä-kurkkutautien, lastenkirur-

gian ja suu- ja leukakirurgian päiväkirurgia-

osuudet ovat olleet korkeita. Sen sijaan

kirurgian leikkaustoimenpiteistä VSSHP:ssä

tehdään päiväkirurgisesti hieman yli 20 %.

Kaikista leikkaustoimenpiteistä kirurgia suo-

rittaa n. 60 %, joka osaltaan selittää piirin

prosenttiosuutta. Ortopedian alueella yhä
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suurempi osa erilaisista nivelvaivoista pys-

tytään hoitamaan tähystystoimenpiteiden

avulla, jota voidaan myös toteuttaa päivä-

kirurgiana.

Tiloja ei ole suunniteltu päiväkirurgiaan
Pääosa piirin sairaalarakennuksista on raken-

nettu ennen kuin päiväkirurgian yleistyminen

Suomessa alkoi. Päiväkirurgisiksi yksiköiksi

rakennettuja tiloja on vähän, ja päiväkirurgisia

leikkauksia tehdään muun leikkaustoiminnan

ohessa poliklinikan tiloissa tai muissa päivä-

kirurgialle osoitetuissa tiloissa.

Tilat ovat asettaneet toiminnan kehityk-

selle esteitä, mutta henkilökunnan motivoitu-

neisuus ja kouluttautuminen sekä laitehankin-

nat ovat mahdollistaneet päiväkirurgian

lisääntymisen. Kirurgian alueella TKKSin ja

TYKSin fuusion tuomat kaksi päiväkirurgista

salia kirurgisessa sairaalassa ja nyt reilun

vuoden toiminut T-sairaalan 4-salin päiväki-

rurginen yksikkö ovat mahdollistaneet päivä-

kirurgian lisäämisen myös TYKSissä. Muissa

yksiköissä päiväkirurginen toiminta on raken-

nettu leikkaussalien ympärille.

Keskittyminen näköpiirissä
Tulevaisuudessa päiväkirurgia yleistynee

myös VSSHP:ssä edelleen, ja päiväkirurgian

osuus kaikesta leikkaustoiminnasta saavuttaa

50 % lähivuosina. Piirimme sairaaloiden

haaste on yhtenäistää ja kehittää hoitokäytän-

töjä niin, että kaikki päiväkirurgisiksi sopivat

leikkaukset ja potilaat hoidetaan päiväkirur-

gisina.

Yhä vaativimpien toimenpiteiden siirty-

essä päiväkirurgiaksi toimenpiteet edellyttävät

yhtä enemmän sekä henkilöstöltä että väli-

neistöltä. Päiväkirurgia ei ole enää yleiskirur-

giaa, vaan eri erikoisalojen vaativaa toimintaa.

Jo nyt eri aluesairaaloiden toimintaa ra-

joittaa tekijäpula. Sairaaloiden on löydettävä

yhä uusia osaajia. Tämä johtanee väistämättä

sairaaloiden työnjakoon ja erilaistumiseen.

Korjaus- ja uudisrakentamisessa päiväkirur-

gian tarpeet on huomioitava. Tilojen ja var-

sinkin välineistön saamiseksi tehokkaaseen

käyttöön on sairaaloiden keskityttävä tiettyihin

toimenpiteisiin, mikä puolestaan vaatii väis-

tämättä, että joko potilaiden tai erikoistuneiden

tekijöiden on liikuttava VSSHP:n alueella.

Päiväkirurginen leikkaus on vaikuttava,

turvallinen, potilaalle miellyttävä ja kokonais-

kustannuksiltaan perinteistä edullisempi. Päi-

väkirurgiaa tuleekin kehittää ja lisätä, sillä

saavutettavana on hyvä lääketieteellinen laatu.

Päiväkirurgiaa edellyttää jo nykyaikainen

vaativa potilas ja siitä hyötyy myös kustan-

nuspaineissa vaikeroiva maksaja. 



Tähystyskirurgia on kehittynyt nopeasti
Videotekniikka mahdollisti myös hysterosko-

pian eli kohtutähystyksen laajemman käytön

sekä diagnostiikan apuna että kohdun sisäisten

toimenpiteiden suorittamisessa.

Laparoskooppisen kirurgian kehitys on

edelleen erittäin nopeaa. Laitevalmistajat suun-

nittelevat ja valmistavat jatkuvasti uusia instru-

mentteja ja samalla myös leikkaustekniikka

kehittyy. Laparoskooppisen kirurgian yleisty-

minen on vähentänyt leikkausvuodeosastojen

potilaspaikkojen tarvetta ja nopeuttanut potilas-

vaihtoa, mikä puolestaan on lyhentänyt leik-

kausjonoja. Niinpä TYKSiin naistentautien

klinikalla potilaat saavat leikkausajan heti leik-

kaustarpeen toteamisen jälkeen ja pääsevät

leikkaukseen hoidon määräaikojen puitteissa.

Toinen merkittävä kehitysaskel gyneko-

logisessa kirurgiassa on ollut virtsainkonti-
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Gynekologinen tähystystekniikka
on lyhentänyt potilasjonoja

Gynekologiset leikkaukset tehdään
nykyisin pääosin tähystyskirurgiana.
Ennen tähystystekniikalla voitiin
tehdä ainoastaan lähinnä sterili-
saatioita ja lantion alueen diag-
nooseja. Laajat lantion alueen
tähystysleikkaukset tulivat
mahdollisiksi 1980-luvun loppu-
puolella, kun koko leikkausalue
saatiin uuden tekniikan avulla
näkymään videomonitorissa.
Myös kirurgit ottivat sittemmin
käyttöönsä tähystysleikkaus-
tekniikan eli laparoskopian.

nenssileikkausten muuttuminen paikallispuu-

dutuksessa tehtäviksi päiväkirurgisiksi toi-

menpiteiksi.  Muutos on vähentänyt vuode-

paikkatarvetta ja leikkausjonoja.

Kohdun sivuelinten leikkauksia eli adnex-

kirurgiaa alettiin tehdä laajemmin videoavus-

teisesti jo 1980-luvulla. Sivuelimiin kohdis-

tuva leikkaustoiminta on jo yli kymmenen

vuoden tapahtunut yksinomaan tähystyksessä.

Tähystyksessä välittömästi
oikea diagnoosi
Laparoskopian avulla saadaan akuutin vatsa-

kivun diagnoosi ja tarvittava kirurginen toi-

menpide tehtyä samalla kertaa. Tavallisimpia

gynekologisen akuutin vatsakivun syitä ovat

kohdunulkoiset raskaudet, sivuelinten kier-

tymät eli torsiot ja puhjenneet munasarjakys-

tat. Myös endometrioosia leikataan nykyään

paljon laparoskooppisesti.

Jos kivun syyksi osoittautuu umpilisäk-

keen tulehdus, voi gynekologi hoitaa senkin

laparoskooppisesti. Laparoskopia paljastaa

myös lantion alueen tulehduksen (Pelvic In-

flammatory Disease = PID), jolloin tulehdus-

pesäke voidaan tarvittaessa tyhjentää ja anti-

bioottihoito aloittaa. Kohdun sivuelimiin

tehtävän laparoskooppisen leikkauksen ja

usein jopa kohdunpoistonkin jälkeen potilas

voidaan kotiuttaa jo seuraavana päivänä.

Laparoskooppisissa toimenpiteissä käy-

tetään hyvin paljon polttoveistä, -pihtejä tai

-saksia, mutta myös ompeleita voidaan tarvit-

taessa asettaa.

TYKSissä ensimmäinen
kohdunpoisto tähystyksellä
Suomen ensimmäinen laparoskooppinen koh-

dunpoisto tehtiin klinikallamme vuonna 1992.

Tekniikka tuli nopeasti suosituksi, ja tähys-

tyksessä tehtävien kohdunpoistojen osuus

lisääntyi nopeasti.

Laproskooppisessa tekniikassa kohdun

sivusiteiden katkaisu ja tarvittaessa myös

sivuelinten irrottelu tehdään polttopihtien

(bipolaaripoltto) avulla. Nykyään käytetään

myös hyvin paljon ultraääniveistä. Irrottelun

jälkeen kohtu poistetaan emättimen kautta.

Uuden tekniikan ansioita on, että klini-

kallamme - kuten kaikkialla Suomessa - alet-

tiin tehdä kohdunpoistoja entistä enemmän

vaginaalisesti eli emättimen kautta. Se onkin

useimmiten edullisin kohdunpoistomenetel-

mä. Ennen vuotta 1992 kohdut poistettiin

emättimen kautta vain laskeumatapauksissa.

Sairausloma-ajat ovat lyhentyneet
Samalla kun laparoskooppiset ja vaginaaliset

kohdunpoistot ovat lisääntyneet ja avoleikka-

ukset vähentyneet, ovat myös hoitoajat lyhen-

tyneet huomattavasti. Laparoskooppisen ja

vaginaalisen kohdunpoiston jälkeen potilaat

ovat kivuttomampia kuin avoleikkausten jäl-

keen ja voivat kotiutua jo 1–2 vrk:n kuluttua.

Avoleikkausten jälkeinen vuodeosastohoidon

pituus on ollut 4–7 vrk. Myös sairausloma-

ajat ovat lyhentyneet neljästä viikosta kahteen,
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kolmeen viikkoon. Lisäksi toimenpiteiden

kokonaiskustannukset ovat jossain määrin

alentuneet.

Syövän tähystysleikkaukset
uusin edistys
Gynekologisen tähystyskirurgian uusin edis-

tysaskel otettiin vuonna 2004, kun klinikal-

lamme aloitettiin kohdun runko-osan syövän

leikkaukset laparoskooppisesti. Tähystystek-

niikalla poistetaan kohdun lisäksi myös lantion

alueen imusolmukkeet. Nämä leikkaukset

tulivat mahdollisiksi kun klinikkamme lääkärit

kävivät tutustumassa eurooppalaisiin tähys-

tyskirurgian huippuyksiköihin mm. Jenassa

ja Lyonissa. Vuodessa nämäkin leikkaukset

ovat muuttuneet rutiiniluontoisiksi. Leikka-

uksista on karttunut kokemusta ja taitoa niin

paljon, että kaksi kokenutta leikkaajaa voi

tehdä ne suunnilleen samassa ajassa kuin

avoleikkaukset. Potilas voidaan kotiuttaa

huomattavasti aikaisemmin kuin avoleikka-

usten jälkeen. Erittäin tyytyväisiä ovat olleet

myös anestesialääkärit, joilla on päävastuu

leikkauksen jälkeisestä kivun hoidosta.

Kohtutähystys helpottanut
näytteenottoa
Laparoskooppisen kirurgian ohella myös koh-

tutähystykset eli hysteroskopiat ovat kehitty-

neet ja lisääntyneet videotekniikan myötä.

Diagnostiikka on parantunut oleellisesti, kun

kohtuun voidaan nähdä. Aiemmista ”sokeista”

kohdun diagnostisista koekaavinnoista on

siirrytty kohtutähystyksessä otettaviin näyt-

teisiin.  Hysteroskooppisesti voidaan tehdä

myös kohdunsisäisiä toimenpiteitä, kuten

polyyppien ja myoomien poistoja. Diagnos-

tinen hysteroskopia voidaan uusimmilla lait-

teilla tehdä jopa ilman nukutusta. Myös ste-

rilisaatioita on alettu tehdä hysteroskoopin

kautta asettamalla munatorviin tähän tarkoi-

tukseen valmistetut spiraalit.

Tähystystoimenpiteet ovat siis erittäin

hyödyllisiä gynekologisessa kirurgiassa. Leik-

kaus- ja hoitoajat ovat lyhentyneet, potilaat

ovat leikkausten jälkeen kivuttomampia ja

tulevat nopeammin työkykyisiksi, vuodeosas-

topaikkojen tarve on vähentynyt ja leikkaus-

jonot ovat lyhentyneet tai hävinneet kokonaan.

Vaikka materiaalikustannukset jossain määrin

nousevat uuden tekniikan kehittämisen myötä,

niin kokonaiskustannuksissa kuitenkin saavu-

tetaan säästöjä. 
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Kantasolujensiirroista hyötyä
yhä useammalle

Idea on perin yksinkertainen: tuhotaan sairas
luuydin korkea-annoksisella hoidolla, tavalli-
simmin sytostaattihoidon ja kokokehon säde-
hoidon yhdistelmällä, ja käynnistetään tuhottu
ydin uudella siirteellä. Alkuun kantasolut
kerättiin luuytimestä. 1990-luvulta lähtien
kantasoluja on opittu keräämään solunerotte-
lijalaitteella verestä, jonne ne luuytimestä
voidaan houkutella ns. mobilisaatiohoidon
avulla (valkosolukasvutekijähoidolla tai sen
ja sytostaatin yhdistelmällä). Tällöin kyseessä

on veren kantasolujensiirto, jolla on omat
etunsa: luuytimen ja veriarvojen toipuminen
on nopeampaa, jolloin hoitokomplikaatiot
voivat vähentyä ja kotiutuminen on nopeam-
paa. Allogeeniseen siirtoon solut voidaan
saada sisarukselta, vapaaehtoiselta rekisteri-
luovuttajalta (matched unrelated donor,
MUD) tai istukkaverestä.

Allogeeninen siirto
usein ainoa mahdollisuus
Korkea-annoshoidolla ja kantasolujensiirrolla
on vakiintuneet syynsä. Allogeeninen siirto
on usein ainoa mahdollisuus pysyvään para-
nemiseen. Allogeenisen siirron tärkeimmät
kohteet ovat akuutit leukemiat, vaikeimmat
myelodysplastiset syndroomat (MDS) ja vai-
kea aplastinen anemia. Autologisella siirrolla
hoidetaan sen sijaan useimmin multippelia
myeloomaa, lymfoomia ja tiettyjä kiinteitä
kasvaimia erityisesti lapsilla. TYKSin käyt-
töaiheet on esitetty taulukossa. Syyskuuhun
2005 mennessä TYKSissa on 200 potilasta
saanut allogeenisen  ja 356 potilasta autolo-
gisen siirron (53 potilasta lisäksi useamman
kuin yhden autologisen siirron).

Pulmana käänteishyljintä
Kantasolujensiirtohoidot ovat kehittyneet mo-
nin tavoin. Allogeenisen siirron suuria pulmia
ovat vieraan siirteen aiheuttamat käänteishyl-
jintäilmiöt (graft-versus-host) ja huomattava
infektioalttius. Vaikeat käänteishyljintätaudit

Kantasolujensiirroilla on TYKSissä jo
vahvat ja pitkät perinteet, sillä allogee-
niset (luovuttajana vieras henkilö) luu-
ytimensiirrot aloitettiin yleismaailmalli-
sestikin katsoen hyvin varhain, vuonna
1981 ja autologiset siirrot (luovuttajana
potilas itse) vuonna 1991.
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Allogeenisia siirtoja tehdään n. 15 vuo-
dessa (kuva 1), ja autologisia siirtoja 25–30
vuodessa. Määriin perustuen siirtoyksikköm-
me on 1990-luvun lopulta ollut Euroopan
siirtoyhteisön (EBMT; European Group for
Blood and Marrow Transplantation) akkredi-
toima keskus. Nyt on käynnissä EBMT:n
hyväksymien laatustandardien käyttöönotto,
jota akkreditaatio edellyttää. TYKSin siirto-
yksikkö on toinen allogeenisia siirtoja teke-
vistä valtakunnallisista erikoissairaanhoidon
osaamiskeskuksista.

Toimenpidekuolleisuus
vähentynyt
TYKSin tulokset ovat parantuneet muun maa-
ilman malliin. Kaikki autologiset ja vuoden
1995 jälkeen valtaosin myös allogeeniset kan-
tasolujensiirrot tehdään veren kantasolujensiir-
toina. Allogeenisten siirtojen tulokset ovat
kansainvälisen vertailun kestäviä. Toimenpi-
dekuolleisuus puolen vuoden kuluessa siirrosta
oli 27 % ennen vuotta 1995. Sen jälkeen se on
ollut 15 %. Yleisimpinä syinä ovat olleet akuutti
käänteishyljintä, sieni-infektiot, muut infektiot,
verenvuoto ja pneumoniitti. Lapsilla toimen-
pidekuolleisuus on ollut vähäisintä. Allogee-
nisista siirtopotilaista 52 % on elossa vielä 5
vuoden kuluttua hoitotoimenpiteistä. Lapsilla
on parhaat selviytymismahdollisuudet (kuva 2).

Asemamme Suomen ja Euroopan kartalla
on vakiintunut. Koko toimintamme – niin
kliininen hoito, kantasolujen keruutoiminta
kuin kantasolulaboratoriotoiminnot – on si-
toutunut laadukkaaseen, mahdollisimman
hyviä tuloksia tuottavaan työskentelytapaan.
Samalla kun piakkoin saanemme työmme
tunnustuksena Euroopan siirtoyhteisön laa-
dullisen akkreditaatiostatuksen, iloitsemme
siitä, että raskaat kantasolujen siirrot tuovat
hyötyä yhä suuremmalle potilasjoukolle. 

Kantasolujensiirtojen aiheet TYKSissä syyskuuhun 2005 mennessä
(siirron saaneiden potilaiden lukumäärät ja suluissa prosenttiosuudet).

Allogeeniset siirrot Autologiset siirrot
(N = 200)  (N = 356)

Akuutti myelooinen leukemia 62  ( 31 ) 2

Akuutti lymfaattinen leukemia 34 ( 17 ) 1

Krooninen myelooinen leukemia 22 ( 11 ) 2

Krooninen lymfaattinen leukemia 8  ( 4 ) 19 ( 5 )

Myelodysplastinen syndrooma 11 ( 5,5 ) -

Aplastinen anemia / PNH 13 ( 6,5 ) -

Myelofibroosi  3 -

Multippeli myelooma 26 ( 13 ) 147 ( 41 )

Amyloidoosi - 1

Non-Hodgkin-lymfoomat 19 ( 9,5 ) 107 ( 30 )

Hodgkinin tauti 1 22 ( 6 )

Rintasyöpä - 15 ( 4 )

Munasarjasyöpä - 12 ( 3 )

Kivessyöpä - 8 ( 2 )

Muut kiinteät kasvaimet - 18 ( 5 )

Muut 1 2

ovat vähentyneet kudossopivuuden (HLA)
testausmenetelmien tarkentumisen takia: ny-
kyään luovuttajat ovat paremmin HLA-sopivia
kuin aiemmin. Tämä on vähentänyt erityisesti
MUD-siirtojen ongelmia, ja niinpä ne ovat
selvästi yleistyneet 10 vuoden aikana, ja niiden
yläikäraja on miltei sama kuin sisarussiirroissa
eli 60 vuotta. TYKSissa MUD-siirrot aloitet-
tiin vuonna 1992, ja nykyisin noin puolet
allogeenisista siirroista on MUD-siirtoja.
Infektioiden toteamisessa ja hoidossa on myös
selvästi edistytty. Tämä koskee erityisesti
virusinfektioita (sytomegalovirus ja Epstein-
Barr-virus) ja sieni-infektioita.

Uusin hoitotapa ei
tuhoa luuydintä
Allogeeniseen kantasolujensiirtoon liittyy
edelleen riskejä: alkuvuosien 40–50 %:n toi-
menpidekuolleisuus on selvästi vähentynyt,
mutta on edelleen 20–30 %. Autologisessa
kantasolujensiirrossa on selvästi vähemmän
ongelmia, koska siirteen sopivuuspulmia ei
ole. Niinpä toimenpidekuolleisuuskin on kes-
kimäärin selvästi alle 10 %, eräissä taudeissa

alle 5 %. Yksi siirtojen siedettävyyttä paran-
tava uudistusaskel on ns. kevytesihoitoinen
allogeeninen kantasolujensiirto. Siinä esihoi-
dolla ei tuhota luuydintä, vaan ehkäistään
potilaan immuunijärjestelmää siten, että vieras
siirre hyväksytään elimistöön ja se immuno-
logisilla ”vierausvaikutuksillaan” tuhoaa pa-
hanlaatuista solukkoa. Tämä lupaava hoitotapa
mahdollistaa allogeeniset siirrot 60–70-vuo-
tiaille potilaille ja niille, joilla on merkittäviä
oheissairauksia. TYKSissa kevytesihoitoiset
allogeeniset siirrot aloitettiin v. 1999, ja tähän
mennessä niitä on tehty 26 potilaalle.

Akkreditaatio edellyttää
laatustandardeja
TYKSin siirtoyksikössä hoidetaan sekä lapsia
että aikuisia. Vaikka siirrot tehdään aikuisten
ja lasten hematologian osastoilla, hoito-
ohjelmat, koulutus ja kokoukset ovat yhteisiä.
Siirteen käsittelyn, säilönnän ja vaativan jään-
nöstautianalytiikan hoitavat TYKSLABin
hematologian ja molekyylibiologian labora-
toriot. Tärkeitä yhteistyötahoja ovat myös
onkologian ja naistentautien klinikat.



22

DIPP, TEDDY ja TrialNet – tiellä
kohti tyypin 1 diabeteksen ehkäisyä

Riskihenkilöiden
tunnistaminen on tärkeää
TYKSin lastenklinikan diabetestutkimusryh-

mä on tutkimustyössä aivan eturintamassa.

Tyypin 1 diabetes on autoimmuunitauti. Sen

uskotaan kehittyvän joidenkin ympäristöteki-

jöiden vaikutuksesta henkilöille, joilla on

geneettinen alttius sairastua. Jotta olisi mah-

dollista kehittää keinoja diabeteksen ehkäi-

syyn, on etukäteen tunnistettava yksilöt, joilla

on riski sairastua.

Turussa, Oulussa ja Tampereella kymme-

nen vuotta käynnissä ollut DIPP-tutkimus

(Diabetes Prediction and Prevention Study)

seuloo vastasyntyneiden lasten napaverinäyt-

teistä tyypin 1 diabetekselle altistavia riski-

geenejä ja tarjoaa tarkan seurannan lapsille,

joilla on keskimääräistä suurempi riski sairas-

tua. Tähän mennessä geneettisen diabetesris-

kin seulontaan on osallistunut kaikkiaan

100 000 lasta, joista seurannassa on 8 000

lasta.  Diabetesriskiin liittyviä autovasta-

aineita on löytynyt yli 1 200 lapselta, ja dia-

betekseen on sairastunut 96 seurannassa ol-

leista lapsista. Tutkimuksen kuluessa on saatu

runsaasti uutta tietoa diabeteksen puhkeamista

edeltävistä tapahtumista ja elimistön reakti-

oista. DIPP-tutkimuksen seuranta-aineisto on

maailmassa ainutlaatuinen.

Jos lapsille ilmaantuu diabetesriskiin liit-

tyviä autovasta-aineita insuliinia tuottavien

solujen rakenteita vastaan, sairastumisen to-

dennäköisyys on selvästi suurentunut. Näille

lapsille tarjotaan mahdollisuutta osallistua

ehkäisyhoitotutkimukseen: käytössä ovat

eräänlaisen ”siedätyshoidon” periaatteella

toimivat insuliininenäsuihkeet. Tutkimukseen

on osallistunut yli 200 lasta, ja lähitulevaisuu-

dessa selviää, onko hoidolla voitu ehkäistä

tai viivästyttää diabeteksen puhkeamista.

DIPP-tutkimukseen liittyy lukuisia alaosioita,

joissa selvitetään eri näkökulmista diabeteksen

kehittymiseen liittyviä tekijöitä ja tautimeka-

nismeja yhteistyössä eri asiantuntijoiden kans-

sa. Tähän Turun yliopiston elinvoimainen

tiedeyhteisö tarjoaa ainutlaatuiset mahdolli-

suudet.

Tyypin 1 eli nuoruustyypin diabetes koskettaa yhä useampia suomalaisia perheitä. Siihen sairastuneiden määrä
on viime vuosina jatkuvasti lisääntynyt, ja lisäys näyttää painottuvan erityisesti nuorimpiin ikäryhmiin. Diabetekseen
sairastuu tällä hetkellä yksi 123:sta alle 15-vuotiaasta suomalaisesta: se on meillä yleisempi kuin missään muualla
maailmassa.  Diabetes vaatii elinikäistä päivittäistä ja kurinalaista hoitoa insuliinipistoksin, eikä huolellisinkaan
hoito välttämättä estä sen aiheuttamia muita pitkäaikaissairauksia. Diabetes – ja erityisesti sen verisuoniin ja
hermostoon kohdistuvat lisäsairaudet – aiheuttavat suuren taakan sekä yksilöille että yhteiskunnalle. Tästä
syystä kaikkialla maailmassa panostetaan tutkimukseen, jolla etsitään keinoja diabeteksen ehkäisemiseen.
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DIPP:n rinnalla
muita tutkimuksia
DIPP-tutkimuksen hyvin toimivaan organi-

saatioon on ollut helppoa liittää muita rinnak-

kaisia tutkimushankkeita. Monikansallinen

TEDDY-tutkimus (The Environmental Deter-

minants of Diabetes in the Young) rakentuu

DIPP-tutkimuksen mallia mukaillen vastasyn-

tyneiden riskigeenien seulontaan ja ”riski-

lasten” seurantaan. TEDDY-tutkimuksessa

pyritään selvittämään erityisen tarkasti diabe-

teksen puhkeamiseen mahdollisesti altistavia

ympäristötekijöitä kuten ravitsemusta ja tu-

lehdustauteja. Laajan monikeskustutkimuksen

etu on, että tietoa karttuu nopeammin. TED-

DY-tutkimus käynnistyi viime syksynä, ja

tutkimuskeskukset USA:ssa, Saksassa, Ruot-

sissa ja Suomessa ovat tähän mennessä löytä-

neet lähes 2000 riskilasta, joista yli 700 osal-

listuu seurantaan. Näistä suomalaisia on 240.

Kansainvälistä tutkimusyhteistyötä
Uusin yhteistyöhankkeemme on Type 1 Dia-

betes TrialNet, jossa 18 tutkimuskeskuksen

yhteistyöverkosto pyrkii selvittämään diabe-

tekseen johtavaa tapahtumakulkua. Yhteis-

työssä on mukana tutkijoita Yhdysvalloista,

Australiasta, Saksasta, Italiasta, Isosta Britan-

niasta ja Suomesta. Toisin kuin edellä kuva-

tuissa tutkimuksissa, sairastumisriskissä olevat

henkilöt etsitään autovasta-aineita seulomalla

diabetesta sairastavien lähisukulaisten joukos-

ta. Jos autovasta-aineita löytyy, sokeriaineen-

vaihduntaa ja elimistön puolustusjärjestelmän

käyttäytymistä seurataan tarkasti säännöllisin

verinäyttein ja sokerirasituskokein. Kenelle

ja miten kehittyy tyypin 1 diabetes -tutkimus

käynnistyi Turussa viime kesänä, ja toistai-

seksi on ehditty tutkia satakunta diabeetikko-

jen lähisukulaista. TrialNet tutkii myös kei-

noja, joilla säilytetään ja parannetaan diabe-

tekseen sairastuneiden henkilöiden omaa

insuliinituotantoa.

Tutkimusrahoitus ulkomailta
Kaikki diabetestutkimuksemme toimivat tällä

hetkellä pääosin ulkomailta saatavan rahoi-

tuksen turvin. DIPP-tutkimuksen rahoituksesta

pääosa saadaan suurelta amerikkalaiselta

diabetestutkimussäätiöltä, Juvenile Diabetes

Research Foundationilta, joka rahoittaa huip-

putason diabetestutkimusta monissa maissa.

Monikeskustutkimukset TEDDY:n ja Trial-

Net:in rahoittaa pääosin amerikkalainen Suo-

men Akatemiaa läheisesti muistuttava Natio-

nal Institutes of Health. TYKSin EVO-

rahoitus on tärkeä osa DIPP-tutkimuksen

rahoituskokonaisuudessa.

DIPP-tutkimuksen menestystarinan taka-

na on joukko asialleen omistautuneita uupu-

mattomia tutkijoita ja erinomainen henkilö-

kunta. Avainasemassa ovat kuitenkin suoma-

laiset perheet, jotka haluavat olla mukana

diabeteksen arvoituksen ratkaisemisessa ja

ovat jaksaneet pysyä vuosia mukana aikaa

vievässä ja ajoittain kovinkin vaativassa tut-

kimuksessa. 

O l l i  S i m e l l ,  l a s t e n t a u t i o p i n  p ro f e s s o r i ,  y l i l ä ä k ä r i ,  T Y K S



Finländarna betalar 2 100 euro
per år för hälsovården
Hälsovårdens andel av vårt lands bruttonationalprodukt utgjorde år

2003 7,6 %, i pengar räknat blir det 11 000 miljoner euro. I det ingår

privata tjänster som man köpt

själv, mediciner och kostnaderna

för den offentliga hälsovården.

Varje finländare betalade alltså

under året ungefär 2 150 euro

för hälsovården, det här är ganska

lite jämfört med övriga utveck-

lade länder. Även om den största delen av vårt lands hälsovårdsutgifter

finansieras genom skattemedel, är den del som patienterna själva skall

betala exceptionellt hög i Finland, eftersom hos oss 23 % av hälso-

vårdskostnaderna betalas direkt ur klientens "egen ficka" och 77 %

täcks genom beskattningen eller genom FPA:s sjukförsäkring. Kom-

munernas kostnader för hälsovården är i medeltal 1 200 euro per

invånare. Den summa, som kommunerna per invånare använder för

hälsovården varierar i alla fall mycket.

Drogberoende kan
behandlas effektivt
Som ett resultat av drogvågen blev i slutet av 1990-talet opiatsubsti-

tutionsterapi allt allmännare, och för närvarande får ungefär 800

problemmissbrukare substitu-

tionsterapi. De individuella re-

sultaten av substitutionsterapin

kan vara rentav dramatiskt goda.

Nyttan på individnivå ackumu-

leras på befolkningsnivå. Den

fysiska och den psykiska hälsan

förbättras, den höga dödligheten minskar och brottsligheten avtar.

Samhället sparar resurser i social- och hälsovårdstjänsterna, i rätts-

och polisväsendet och i försäkringskostnader. Ju längre en drogberoende

hålls i vård, desto bättre är resultaten. Efter en vårdperiod på ett halvt

år kan patienterna överföras till sin egen hemort för fortsatt vård. Åbo

har utvecklat den fortsatta vården längst, där dirigeras patienten till

individuell vårdplats, hälsocentral, psykiatrisk rehabiliteringsenhet

eller mottagning för substitutionsterapi.

I det regionala datasystemet
styr informationen tjänsterna
Social- och hälsovårdens infostrukturer håller på att förnyas i ett läge,

där informationen inte förmedlas ordentligt varken inom hälsovården

eller inom socialväsendet eller dem emellan. För att informationen

datasäkert skall löpa krävs en

utbyggnad av datasystemen och

förbindelserna mellan dem. Den

här utbyggnaden kallas för

bruktagandet av det regionala

datasystemet. De nationella

tjänsterna kräver att hela Finland

tar i bruk ny teknik. Hela landet är i alla fall ett alltför stort område

för att man skall kunna koordinera förbindelserna mellan de talrika

aktörerna och ta i bruk en ny teknik. Sjukvårdsdistrikten och speci-

alupptagningsområdena är naturligt stora områden för ett praktiskt

samarbete. Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt förefaller ha excep-

tionellt goda förutsättningar för att övergå till en ny epok, där infor-

mationen styr tjänsterna på alla nivåer.

Magnetavbildning är ett
alternativ till röntgen
Magnetundersökningen representerar den modernaste avbildningstek-

nologin, en undersökningsmetod som inte medför några risker för

organismen. För att åstadkomma bilden använder man sig av ett

kraftigt magnetfält, radiovågor, en mottagningsantenn och en dator.

Magnetavbildningens förmåga

att urskilja olika vävnader från

varandra är överlägsen jämfört

med andra metoder. Speciellt bra

lämpar sig metoden för att utreda

symtom i huvudet, men den har

också en mängd andra använd-

ningsområden. ÅUCS har varit en föregångare i Finland både då det

gäller magnetavbildning och när det gäller magnetstyrda åtgärder.

Till centralen för medicinsk avbildning skaffades år 2005 två nya

apparater för magnetavbildning, tack vare dem ökade avbildningska-

paciteten och avbildningsdiagnostiken blev klart noggrannare. Den

nya utvidgade enheten är den största enhetliga enheten för magnet-

avbildning åtminstone i Finland.

Den kirurgiska jouren
inför nya utmaningar
Jourverksamhetens andel av sjukhusens totala kostnader utgör ungefär

40 %. Den akuta vården är ett av de högst prioriterade områdena i

sjukvårdsdistriktets strategi. I Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt

har förutom ÅUCS också Loi-

maa, Salo och Nystad jour-

verksamhet. Bland annat den

brist på kirurger med vidsträckt

yrkesskicklighet, som är att vänta

på kretssjukhusen, kastar sin

skugga över jourverksamhetens

framtid. En lösning kunde vara att koncentrera de kirurgiska jourope-

rationerna till 1 - 2 centra. Genom det kunde man trygga ett specialiserat,

yrkeskunnigt joursamarbete bestående av läkare och skötare, ett

joursamarbete som förmår svara på de yrkesmässiga utmaningar som

ställs på det och på de framtida kvalitetskraven.
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Strålbehandlingen spelar en
viktig roll vid tillfrisknandet
Kliniken för cancersjukdomars strålbehandlingsavdelning i ÅUCS:s

T-sjukhus ansvarar för strålbehandlingen i Egentliga Finlands

sjukvårdsdistrikt. I bruk är fyra

strålbehandlingsapparater, d.v.s.

lineära acceleratorer, egen da-

tortomograf och en simulator för

planering av behandlingarna och

en brachyterapiapparat. På grund

av den åldrande befolkningen

och den ökade förekomsten av både bröst- och prostatacancer har

antalet strålbehandlingar ökat i en svindlande takt. År 2004 gavs 34

429 strålbehandlingar fördelade på ungefär 1 600 patienter. Tre

fjärdedelar av patienterna fick kurativ behandling och resten strålbe-

handling för att lindra symtomen, förbättra livskvaliteten och för att

upprätthålla funktionsförmågan. Användningen av cytostatika under

strålbehandlingen, d.v.s. så kallad kemoradioterapi är ett nytt framsteg

vid behandlingen av cancer. I och med att avbildningstekniken har

utvecklats och datorernas kalkyleringskapacitet har ökat har också

strålbehandlingsapparaternas prestationsförmåga och noggrannhet

förbättrats.

Dagkirurgin blir allt
vanligare och utvecklas
I och med att operations- och

smärtbehandlingsmetoderna

kontinuerligt utvecklas kan en

allt större del av de kirurgiska

åtgärderna utföras dagkirurgiskt.

Det är inget självändamål att

utföra åtgärderna dagkirurgiskt, men en välplanerad och välutförd

dagkirurgi är god betjäning och är kostnadseffektiv. Samma operation

är billigare som dagkirurgi än om den skulle utföras på bäddavdelning.

Dessutom återhämtar sig patienten snabbare efter en dagkirurgisk

operation, operationen ger mindre smärtor, de kosmetiska följderna

kan vara mindre, resultatet blir bättre och frånvaron från arbetet

kortare. Också i Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt har dagkirurgin

blivit allt vanligare och i början av år 2005 var dess andel ca 38 %

av all operationsverksamhet. De nya operationssalarna har gjort det

möjligt att utöka dagkirurgin också på ÅUCS, där bristen på lämpliga

utrymmen tidigare utgjorde en broms för verksamhetens utveckling.

Man förväntar sig, att dagkirurgins andel klart fortsätter att öka under

de närmaste åren.

Den gynekologiskatitt-
hålstekniken har kortat
av köerna
De gynekologiska operationerna

utförs numera huvudsakligen

laparoskopiskt, d.v.s. som titt-

hålskirurgi. Då den laparosko-

piska kirurgin blivit vanligare har det minskat behovet av patientplatser

på de kirurgiska bäddavdelningarna och gjort patientomsättningen

snabbare, vilket i sin tur kortat av operationsköerna. Finlands första

laparoskopiska hysterektomi utfördes på ÅUCS år 1992, efter det har

tekniken blivit vanlig också på andra sjukhus i vårt land. Det senaste

framsteget var när ÅUCS år 2004 började med laparoskopiska opera-

tioner av cancer i livmoderkroppen. De laparoskopiska metoderna

har förkortat operations-, vård- och sjukledighetstiderna, minskat

behovet av bäddplatser, sänkt kostnaderna och avkortat eller rentav

eliminerat operationsköerna.

På väg mot ett förebyggande
av diabetes av typ 1
Antalet personer som insjuknat i diabetes av typ 1, d.v.s. ungdomsdia-

betes, ökar kontinuerligt och

ökningen sker i allt yngre ål-

dersgrupper. På grund av de stora

problem som diabetes och dess

följdsjukdomar orsakar söker

man överallt i världen med hjälp

av forskning sätt att förebygga

diabetes. ÅUCS:s barnkliniks diabetesforskning går alldeles i bräschen

inom diabetesforskningen. Totalt över 100 000 barn har deltagit i

DIPP-forskningsprojektet för genetisk screening av diabetesrisken,

av dessa följs 8 000 barn upp. Hos över 1 200 barn har hittats

autoantikroppar som ansluter sig till diabetes och av de barn som

följts upp har 96 insjuknat i diabetes. Det uppföljningsmaterial som

man erhållit är unikt i hela världen. Vid sidan av DIPP-projektet har

nyligen också andra forskningsprojekt inletts.

Allt fler har nytta av
stamcellstransplantationer
Stamcellstransplantationerna har starka traditioner på ÅUCS, eftersom

man började utföra allogena (donatorn en främmande person) ben-

märgstransplantationer år 1981

och autologiska transplantationer

(donatorn är patienten själv) år

1991. En allogen transplantation

är ofta den enda möjligheter för

att patienten bestående skall

tillfriskna bl.a. vid akut leukemi,

svårare myelodysplastiska syndrom (MDS) och svårare aplastisk

anemi. Genom autolog transplantation behandlas oftast multipelt

myelom, lymfom och vissa solida tumörer, framför allt hos barn.

Dödligheten vid åtgärden har vid ÅUCS:s stamcellstransplantationer

klart minskat och stamcellstransplantationerna är till nytta för en allt

större patientgrupp.

25



26

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri (VSSHP) on kuntayhtymä, johon kuuluu 56
kuntaa ja kaupunkia sekä Turun yliopisto. Piirin alueella toimii 26 terveyskeskusta
ja elää lähes 460 000 asukasta. Sairaanhoitopiiri tarjoaa erikoissairaanhoidon
palveluja yliopistollisessa keskussairaalassa ja neljässä aluesairaalassa, joissa on
yhteensä 1 600 sairaansijaa. Sairaanhoitopiirillä on runsaat 5 700 virkaa ja tointa.
Piirin sairaaloissa toteutetaan lähes 600 000 avohoitokäyntiä ja noin 430 000
hoitopäivää vuodessa. Sairaanhoitopiirin yhteenlasketut vuotuiset toimintakulut
ovat noin 388 miljoonaa euroa (talousarvio 2005).

Toiminnan tarkoitus ja palvelut
VSSHP järjestää laissa säädetyt erikoissairaanhoidon palvelut omalla toimialu-
eellaan. Lisäksi VSSHP huolehtii lain mukaisten erityistason sairaanhoitopalvelujen
saatavuudesta erityisvastuualueellaan, johon Varsinais-Suomen lisäksi kuuluu
Satakunta. Sairaanhoitopiiri myy sairaanhoitopalveluita muillekin asiakkaille.
VSSHP:n sairaaloita käytetään myös opetukseen ja tieteelliseen tutkimukseen.

Toimialue ja jäsenkunnat
Kuntayhtymän jäsenkunnat ja -kaupungit  ovat aakkosjärjestyksessä Alastaro,
Askainen, Aura, Dragsfjärd, Halikko, Houtskari, Iniö, Kaarina, Kemiö, Kiikala,
Kisko, Korppoo, Koski tl, Kustavi, Kuusjoki, Laitila, Lemu, Lieto, Loimaa,
Marttila, Masku, Mellilä, Merimasku, Mietoinen, Muurla, Mynämäki, Naantali,
Nauvo, Nousiainen, Oripää, Paimio, Parainen, Perniö, Pertteli, Piikkiö, Punkalaidun,
Pyhäranta, Pöytyä, Raisio, Rusko, Rymättylä, Salo, Sauvo, Somero, Suomusjärvi,
Särkisalo, Taivassalo, Tarvasjoki, Turku, Uusikaupunki, Vahto, Vampula, Vehmaa,
Velkua, Västanfjärd, Yläne. Lisäksi kuntayhtymään kuuluu Turun yliopisto.

Toimipaikat
VSSHP:llä on viisi sairaalaa, jotka ovat Turun yliopistollinen keskussairaala
(TYKS), Loimaan aluesairaala, Salon seudun sairaala (johon kuuluu Salon
aluesairaala ja Halikon sairaala), Vakka-Suomen sairaala ja Turunmaan sairaala
- Åbolands sjukhus (johon kuuluu myös Paraisilla sijaitseva Turunmaan mielen-
terveyskeskus). TYKSin sairaalayksiköt ovat Kantasairaala, Kirurginen sairaala,
Paimion sairaala ja Raision sairaala.

Talous
Sairaanhoitopiirin toimintakulut ovat noin 388 miljoonaa euroa (talousarvio 2005).
Jäsenkunnat maksavat kuluista lähes kolme neljäsosaa ja loppu katetaan muilla
tuloilla kuten potilasmaksuilla, palveluiden myynnillä muille kunnille ja valtion-
avuilla.

Investointeihin käytettävä rahamäärä vaihtelee vuosittain. Investointeja varten
on vuodelle 2004 varattu 25 miljoonaa, 35 miljoonaa vuodelle 2005 ja vuosille
2006–2008 yhteensä noin 126 miljoonaa euroa. Suurin investointikohde on
TYKSin uusi T-sairaalarakennus, jonka ensimmäinen vaihe otettiin käyttöön
marraskuussa 2003 ja toisen vaiheen on suunniteltu valmistuvan vuonna 2010.

Hallinto
Sairaanhoitopiirin ylintä päätösvaltaa käyttää 108-jäseninen kuntayhtymän
valtuusto, johon jäsenkuntien valtuustot valitsevat kunnan koon mukaan 1–5 ja
Turun yliopisto kaksi edustajaa. Valtuusto on siirtänyt osan päätösvallastaan
kuntayhtymän hallitukselle, johon kuuluu 19 jäsentä. Jäsenistä 17 nimeää kun-
tayhtymän valtuusto ja kaksi Turun yliopisto. Hallitus on siirtänyt joidenkin
asioiden käsittelyn nimittämilleen jaostoille, kuten henkilöstöjaostolle, talousjaostolle
ja rakennusjaostolle.

Sairaaloilla (osavastuualueilla) on omat johtokunnat, jotka päättävät tietyistä
sairaaloiden toimintaan liittyvistä asioista. TYKSin johtokuntana toimii kuntayh-
tymän hallitus. Sairaanhoitopiirillä on muitakin luottamusmiehistä koostuvia
hallintoelimiä, kuten kielellisen vähemmistön lautakunta, tarkastuslautakunta ja
yhteistyötoimikunta.

Virkamiestasolla sairaanhoitopiirin toimintaa johtavat sairaanhoitopiirin johtaja,
johtajaylilääkäri, hallintoylihoitaja ja talousjohtaja. Sairaanhoitopiirin johtajalla
on apunaan johtoryhmä. Aluesairaaloiden (osavastuualueiden) johdosta vastaavat
johtava lääkäri, johtava ylihoitaja ja hallintojohtaja.

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri

1. TYKS Kantasairaala
2. TYKS Kirurginen sairaala
3. TYKS Raision sairaala
4. TYKS Paimion sairaala
5. Turunmaan sairaala
6. Turunmaan mielenterveyskeskus
7. Vakka-Suomen sairaala
8. Loimaan aluesairaala
9. Salon seudun sairaala / Halikon sairaala

10. Salon seudun sairaala / aluesairaala
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Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt
Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt (VSSHP) är en samkommun, till vilken hör
56 kommuner och städer och Åbo universitet. I distriktet verkar 26 hälsocentraler
och där bor nästan 460 000 invånare. Sjukvårdsdistriktet erbjuder specialiserad
sjukvård på universitetscentralsjukhuset och på fyra kretssjukhus. Sammanlagt har
sjukhusen 1 600 vårdplatser. Sjukvårdsdistriktet har drygt 5 700 tjänster och
befattningar. Årligen äger nästan 600 000 öppenvårdsbesök rum på distriktets
sjukhus och antalet vårddagar uppgår till 430 000. Sjukvårdsdistriktets sammanlagda
verksamhetskostnader per år utgör ungefär 388 miljoner euro (budgeten för år
2005).

Verksamhetens syfte och tjänster
Sjukvårdsdistriktet ordnar den i lagen stadgade specialiserade sjukvården i sitt
område. Sjukvårdsdistriktet sörjer dessutom för att den lagstadgade sjukvården på
högspecialiserad nivå är tillgänglig i sitt specialupptagningsområde, till vilket
förutom Egentliga Finland också hör Satakunta. Sjukvårdsdistriktet säljer sjukvård-
stjänster också till andra kunder. Sjukhusen i Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt
utnyttjas också för undervisning och för vetenskaplig forskning.

Område
Samkommunens medlemskommuner och -städer är i alfabetisk ordning Alastaro,
Aura, S:t Bertils, Bjärnå, Dragsfjärd, Finby, Gustavs, Halikko, Houtskär, Iniö, S:t
Karins, Kiikala, Kimito, Kisko, Korpo, Koski Åbl, Kuusjoki, Lemo, Letala, Loimaa,
Lundo, Masku, Mellilä, Merimasku, Mietois, Muurla, S:t Mårtens, Nagu, Nousis,
Nystad, Nådendal, Oripää, Pargas, Pemar, Pikis, Punkalaidun, Pyhäranta, Pöytis,
Reso, Rimito, Rusko, Sagu, Salo, Somero, Suomusjärvi, Tarvasjoki, Tövsala, Vahto,
Vampula, Velkua, Vemo, Villnäs, Virmo, Västanfjärd, Yläne och Åbo. Också Åbo
universitet hör till samkommunen.

Sjukhus
Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt har fem sjukhus: Åbo universitetscentralsjukhus
(ÅUCS), Loimaa kretssjukhus, Salo-regionens sjukhus (till vilket hör Salo krets-
sjukhus och Halikko sjukhus), Vakka-Suomi sjukhus och Åbolands sjukhus –
Turunmaan sairaala (till vilket också hör Åbolands mentalvårdscentral i Pargas).
ÅUCS:s enheter är Stamsjukhuset, Kirurgiska sjukhuset, Pemar sjukhus och Reso
sjukhus.

Ekonomi
Sjukvårdsdistriktets driftskostnader är cirka 388 miljoner euro (budgeten för år
2005). Av kostnaderna betalar medlemskommunerna nästan tre fjärdedelar och
resten täcks genom övriga inkomster såsom patientavgifter, försäljning till utomståen-
de kommuner och statsbidrag.

Den summa som åtgår för investeringar varierar från år till år. År 2004
reserverades för investeringar ungefär 25 miljoner euro, år 2005 har reserverats 35
miljoner euro och åren 2005–2008 sammanlagt ungefär 126 miljoner euro. Det
största investeringsobjektet är ÅUCS:s nya T-sjukhus, vars första skede togs i bruk
i november 2003 och det andra skedet planeras bli färdigt år 2010.

Förvaltning
Sjukvårdsdistriktets högsta beslutande organ är distriktets fullmäktige med 108
medlemmar. Till fullmäktigeförsamlingen väljer medlemskommunernas fullmäktige
1–5 representanter, beroende på kommunens storlek, och Åbo universitet två
representanter. Fullmäktige har överfört en del av sin beslutanderätt till styrelsen
för samkommunen, till vilken hör 19 medlemmar. Av medlemmarna i styrelsen
utnämns 17 av samkommunens fullmäktige och två av Åbo universitet.  Styrelsen
har överfört behandlingen av en del ärenden till de sektioner den utsett, såsom
personalsektionen, ekonomisektionen och byggnadssektionen.

Sjukhusen (delansvarsområdena) har egna direktioner, som beslutar om vissa
ärenden som har med sjukhusens verksamhet att göra. Samkommunens styrelse
fungerar som direktion för ÅUCS. Sjukvårdsdistriktet har också andra förvaltning-
sorgan som består av förtroendevalda, såsom nämnden för den språkliga minoriteten,
revisionsnämnden och samarbetsdelegationen.

På tjänstemannanivå leds distriktet av direktören för sjukvårdsdistriktet,
chefläkaren, administrativa överskötaren och finansdirektören. Sjukvårdsdistriktets
direktör har en ledningsgrupp som stöd för arbetet. Kretssjukhusen (delansvarsområ-
dena) leds av chefläkaren, ledande överskötaren och förvaltningsdirektören.

1. ÅUCS Stamsjukhuset
2. ÅUCS Kirurgiska sjukhuset
3. ÅUCS Reso sjukhus
4. ÅUCS Pemar sjukhus
5. Åbolands sjukhus
6. Åbolands mentalvårdscentral
7. Vakka-Suomi sjukhus
8. Loimaa kretssjukhus
9. Salo-regionens sjukhus / Halikko sjukhus

10. Salo-regionens sjukhus / kretssjukhuset
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Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin sairaalat

TYKS Kirurginen sairaala  |  ÅUCS Kirurgiska sjukhuset

TYKS Kantasairaala  |  ÅUCS Stamsjukhuset

Turun yliopistollinen keskussairaala
TYKS on Suomen vanhin yhtäjaksoisesti toiminut sairaala ja vuonna
2006 sen perustamisesta tulee kuluneeksi 250 vuotta.
Noin 4 000 työntekijää, 959 sairaansijaa.

• 1756 Ruotsi-Suomen kuningas Aadolf Fredrik allekirjoitti

Turun lasaretin perustamisasiakirjan.

• 1759 Turun lasaretin toiminta käynnistyi nykyisen

Läntisen Rantakadun varrella.

• 1784 sairaala siirtyi nykyisen Sairashuoneenkadun ja

Linnankadun kulmaan.

• 1881 sairaala siirtyi Turun Kiinamyllynmäelle.

• 1943 Turun lääninsairaalasta tuli yliopistollinen

opetussairaala.

• 1958 nykyinen TYKS syntyi, kun Turun yliopistollinen 

keskussairaalaliitto perustettiin ja lääninsairaala siirtyi valtiolta 

kuntien omistukseen.

• 1987 Paimion sairaalan liitos.

• 1991 Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri perustettiin.

• 2001 TYKSin ja sairaanhoitopiirin hallinnot yhdistettiin.

• 2003 Raision aluesairaalan liitos.

• 2004 Turun kaupungin kirurgisen sairaalan liitos.
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TYKS Paimion sairaala  |  ÅUCS Pemar sjukhus

TYKS Raision sairaala  |  ÅUCS Reso sjukhus

Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikts sjukhus

Åbo universitetscentralsjukhus
ÅUCS är Finlands äldsta sjukhus som verkat utan avbrott
och år 2006 har det förflutit 250 år sedan det grundades.
Cirka 4 000 anställda, 959 vårdplatser.

• 1756 Sveriges kung Adof Fredrik undertecknade stiftelseur-

kunden för Åbo lasarett (länssjukhus).

• 1759 Åbo lasarett inledde sin verksamhet vid nuvarande 

Västra Strandgatan.

• 1784 sjukhuset flyttade till hörnet av nuvarande Lasaretts- 

och Slottsgatorna.

• 1881 sjukhuset flyttade till Kinakvarnbacken i Åbo.

• 1943 Länssjukhuset ombildades till universitetsundervis-

ningssjukhus.

• 1958 det nuvarande ÅUCS uppstod, då Åbo universitetscent-

ralsjukhusförbund grundades och länssjukhuset övergick 

från statens till kommunernas ägo.

• 1987 fusionerades Pemar sjukhus.

• 1991 Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikt grundades.

• 2001 ÅUCS:s och sjukvårdsdistriktets förvaltning fusionerades.

• 2003 fusionerades Reso kretssjukhus.

• 2004 fusionerades Åbo stads kirurgiska sjukhus.



Salon seudun sairaala
Psykiatrinen toiminta alkoi 1926 (Halikon piirimielisairaala), 1949
nimeksi Halikon piirisairaala ja vuonna 1978 Halikon sairaala. Somaattinen
toiminta aloitettiin 1935, vuonna 1958 nimeksi Salon aluesairaala, 1998
yhdistyi Halikon sairaalan kanssa Salon seudun sairaalaksi. Noin 670
työntekijää, 285 sairaansijaa.

Loimaan aluesairaala
Toiminta alkoi 1893 (Loimaan ja Alastaron kunnallissairaala), 1930-luvulla
muutos Loimaan seudun sairaalaksi, 1958 Loimaan aluesairaalaksi.
Noin 350 työntekijää, 152 sairaansijaa.

Salo-regionens sjukhus
Den psykiatriska verksamheten började 1926 (Halikon piirimielisairaala), 1949
ändrades namnet till Halikon piirisairaala och år 1978 till Halikon sairaala
(Halikko sjukhus). Den somatiska verksamheten inleddes 1935, år 1958 blev
namnet Salon aluesairaala (Salo kretssjukhus), 1998 fusionerat med Halikko
sjukhus och bildade Salo-regionens sjukhus. Cirka 670 anställda, 285 vårdplatser.

Loimaa kretssjukhus
Verksamheten inleddes 1893 (Loimaan ja Alastaron kunnallissairaala), på
1930-talet ändrades namnet till Loimaan seudun sairaala, 1958 till Loimaan
aluesairaala (Loimaa kretssjukhus). Cirka 360 anställda, 152 vårdplatser.
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Vakka-Suomen sairaala
Psykiatrinen toiminta alkoi 1916 (Lounais-Suomen piirimielisairashoitola), 1936
nimeksi Uudenkaupungin piirimielisairaala, 1956 Vakka-Suomen piirisairaalaksi,
1978 Uudenkaupungin sairaalaksi. Somaattinen toiminta käynnistyi 1936 Uuden-
kaupungin seudun sairaalana, josta 1971 muutto Vakka-Suomen aluesairaalaan.
Vuonna 1994 psykiatrinen ja somaattinen toiminta yhdistettiin Vakka-Suomen
sairaalaksi. Noin 330 työntekijää, 131 sairaansijaa.

Turunmaan sairaala
Somaattinen toiminta alkoi 1951 (Turunmaan terveyden- ja sairaanhoidon kuntain-
liitto). Psykiatrinen toiminta alkoi 1960 (Norrgårdin sairaala, Parainen), vuonna
1994 nimeksi Turunmaan mielenterveyskeskus. Noin 140 työntekijää, 72 sairaansijaa.

Vakka-Suomi sjukhus
Den psykiatriska verksamheten började 1916 (Lounais-Suomen piirimielisairashoi-
tola), 1936 ändrades namnet till Uudenkaupungin piirimielisairaala, 1956 till Vakka-
Suomen piirisairaala, 1978 till Uudenkaupungin sairaala (Nystads sjukhus). Den
somatiska verksamheten inleddes 1936 som Uudenkaupungin seudun sairaala,
varifrån patienterna överfördes 1971 till Vakka-Suomen aluesairaala. År 1994
fusionerades den psykiatriska och somatiska verksamheten till Vakka-Suomen
sairaala (Vakka-Suomi sjukhus). Cirka 330 anställda, 131 vårdplatser.

Åbolands sjukhus
Den somatiska verksamheten började 1951 (Åbolands kommunalförbund för hälso- och
sjukvård). Den psykiatriska verksamheten började 1960 (Norrgårds sjukhus i Pargas),
år 1994 ändrades namnet till Åbolands mentalvårdscentral. Cirka 140 anställda, 72
vårdplatser.

Egentliga Finlands sjukvårdsdistrikts sjukhus
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Askainen, Villnäs
Aura
Dragsfjärd *)
Halikko
Houtskari, Houtskär *)
Iniö *)
Kaarina, S:t Karins
Kemiö, Kimito *)
Kiikala
Kisko
Korppoo, Korpo *)
Koski tl, Koski åbl
Kustavi, Gustavs
Kuusjoki
Laitila, Letala
Lemu, Lemo
Lieto, Lundo
Loimaa
Marttila, S:t Mårtens
Masku
Mellilä
Merimasku
Mietoinen, Mietois
Muurla
Mynämäki, Virmo
Naantali, Nådendal
Nauvo, Nagu *)
Nousiainen, Nousis
Oripää
Paimio, Pemar
Parainen, Pargas *)
Perniö, Bjärnå
Pertteli, S:t Bertils
Piikkiö, Pikis
Punkalaidun
Pyhäranta
Pöytyä, Pöytis
Raisio, Reso
Rusko
Rymättylä, Rimito
Salo
Sauvo, Sagu
Somero
Suomusjärvi
Särkisalo, Finby *)
Taivassalo, Tövsala
Tarvasjoki
Turku, Åbo *)
Turun yliopisto, Åbo universitet
Uusikaupunki, Nystad
Vahto
Vehmaa, Vemo
Velkua
Västanfjärd *)
Yläne

*) Kaksikielinen kunta / kaupunki. Tvåspråkig kommun / stad.
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