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Hyva lukijal

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin Vuosikatsaus 2005 tuo luetta-
vaksesi valikoiman asiantuntijoidemme kirjoittamia tuoreita artik-
keleita erikoissairaanhoidon eri aloilta. Vuosikatsauksen kautta
haluamme syventdi ennen kaikkea sidosryhmiemme ja yhteistyo-
kumppaneidemme tietimysti 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
tiivistelma toisella kotimaisella kielelld. Aiemmat Vuosikatsaukset
loytyvit sihkoisessd muodossa Internet-sivulta
www.vsshp.fi/julkaisut; samalla sivulla on muitakin julkaisujamme
sdhkoisessd muodossa.

Bésta lasare!

Egentliga Finlands sjukvardsdistrikts Arsoversikt 2005 presenterar
att ldsa ett urval farska artiklar fran olika omraden inom den
specialiserade sjukvarden, artiklarna har skrivits av vara sakkunniga.
Med Arsoversikten vill vi fordjupa kiinnedomen om vér verksamhet
och dess resultat, framfor allt hos vara intressentgrupper och
samarbetspartner. Artiklarna har skrivits i en komprimerad form,
sa publikationen ldmpar sig pa sa sitt ocksa for andra som &r
intresserade av att lisa om den specialiserade sjukvarden eller
sjukhusvirlden. I slutet av publikationen finns en kort resumé av
varje artikel pa det andra inhemska spriket. Tidigare Arsoversikter
finns i elektronisk form pa Internet-sidan www.vsshp.fi/julkaisut;
pa samma sida finns i elektronisk form ocksa andra publikationer

som vi givit ut.

Esa Halsinaho, viestintdpaallikkd, informationschef
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Suomalaisen terveysmenot

2 100 euroa vuodessa

Terveydenhuollon menoista ja
kustannuksista puhutaan ja
kirjoitetaan paljon. Kokonaiskuvan
hahmottaminen voi kuitenkin
yksityiskohtien runsauden tdhden
olla vaikeaa. Taman kirjoituksen
tavoitteena on "nahda metsa puilta”
ja kertoa terveydenhuoltokulujen
"aakkostotuuksista”. Kansan-
talouden n&kdkulmasta siirrytdan
sairaanhoitopiirin, kunnan, veron-
maksajan ja potilaan nakdkulmaan.

Terveydenhuoltokulut

2 150 euroa henkeéa kohden

Maamme bruttokansantuote (BKT) oli 142
miljardia euroa vuonna 2003. Tdm4 summa
saadaan kansantalouden kirjanpidosta vakiin-
tuneilla laskentamenetelmilld ja asukaskohtai-
seksi muutettuna (27 300 € / asukas) sitd
kdytetddan mm. kansankuntien keskindisissd
varallisuusvertailuissa.

Terveydenhuollon osuus tistd oli 7,6 %.
Rahalla ilmaistuna timi on 10,8 miljardia eli
ldhes 11 000 miljoonaa euroa. Luku ei ndy
sellaisenaan misséddn budjetissa, vaan se on
summa kaikesta siitd, miki kansantaloudessa
kulutetaan terveydenhuoltoon. Se sisiltdd itse
ostetut yksityispalvelut, ldadkkeet ja julkiset
terveydenhuoltokulut. Jokaista suomalaista
kohti siis terveydenhuoltoon kulutettiin maas-
samme noin 2 150 euroa vuodessa. Kehitty-
neiden maiden vilisissé vertailuissa timé luku
on varsin alhainen, kuten myos terveydenhuol-
lon osuus bruttokansantuotteesta. Vertailukel-
poinen luku USA:ssa on 5 600 euroa asukasta
kohti ja vastaava BKT-osuus on 14 %. Eriissd
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
2900 euroa (9,8 %) ja Ranskassa 2 800 euroa
(10,1 %).

Menot eivét voi seurata
vientiteollisuuden suhdanteita
Suomessa erityisesti 1990-luvun talouslaman
vuosina terveysmenojen kasvu oli vertailu-
maita hitaampaa. Noina vuosina julkisia me-
noja leikattiin ja my0s yksityinen kulutus
viheni korkean ty6ttomyyden aikana. 1990-
luvun puolivilin jidlkeen ovat terveydenhuol-
tomenot kasvaneet, mutta kansantuotteen kas-
vu on ollut vield nopeampaa, joten terveyden-
huoltomenojen suhteellinen osuus ei ole
lisddntynyt. Voidaan aiheellisesti kysyé: pitidi-
siko terveydenhuoltomenojen seurata tarkasti
kédnnykki- ja selluvetoisen vientiteollisuutem-
me suhdanteita? Mielestédni vastaus on kiel-
teinen. On jirkevédd, ettd voimakkaan talous-
taantuman aikana terveydenhuoltokulut
pienenevit vihemmén kuin kansantalous ja
voimakkaan nousukauden aikana ne vastaa-
vasti kasvavat hitaammin.

Tdma on tyypillistd yleisemminkin julki-
sille menoille, joita valtaosa terveydenhuolto-
menoistakin on. Kérjistden voidaan todeta,
ettd maamme terveydenhuoltomenojen nykyi-
nen 7,5 %:n bruttokansantuoteosuus olisi
“helppoa” nostaa yhdeksién. Siihen riittdisi
kolmen vuoden talouslama - terveydenhuol-
tomenojen kasvaessa vuosittain 6 % ja kan-
santalouden kasvun ollessa 0 %.

Terveydenhuoltomenoista
palkkakuluja 65-70 %

Toinen huomionarvoinen nikdkulma on se,
ettd 65-70 % terveydenhuoltomenoista on
palkkakuluja. Henkiloston palkkatason nousu
20 %:lla nostaisi terveysmenojen bruttokan-
santuoteosuuden 8,5 %:iin. Erids syy vertailu-
maiden korkeampiin terveysmenoihin onkin

juuri alan korkeampi palkkataso néissd maissa.
Toinen seikka, johon tilastolaitokset ovat
kiinnittdneet huomiota, on terveysmenoiksi
laskettavien menojen vertailukelpoisuus. Esi-
merkiksi vanhusten laitoshoito tai kehitysvam-
maisten huolto voi mééritelmisti 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 eivit ole
pelkistédn yksityispalvelut, vaan Suomessa
mm. lddkkeiden omarahoitusosuus on poikke-
uksellisen suuri ja my0s julkisten palveluiden
asiakasmaksuilla on suuri merkitys. Nami
kaikki siséltyvit tuohon 23 %:iin.

Kunnalliset terveydenhuoltokulut

1 200 euroa asukasta kohden

Julkisia terveydenhuoltomenoja alussa maini-
tusta 10 800 miljoonasta eurosta on 8 000
miljoonaa euroa. Téstd Kelan hallinnoiman
sairausvakuutuksen osuus oli vuonna 2003

1 750 miljoonaa euroa (ei sisdlld kaikkia
péividrahamenoja) ja julkisten terveyspalvelui-
den osuus noin 6 300 miljoonaa euroa. Taméd
summa ldhes kokonaisuudessaan kuluu kun-
nallisiin terveyspalveluihin. Niiden rahoitta-
miseen saavat kunnat valtiolta rahoitusapua

noin neljanneksen, ja potilaiden osuus on n.

6 %. Potilaiden osuus vaihtelee palveluittain.
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Hammashuollossa ja pitkédaikaisessa laitoshoi-
dossa se on korkea, neuvoloissa 0 % ja sairaa-
loissa 5-6 % kustannuksista. Kunnalliset ter-
veydenhuoltokulut ovat siis keskiméérin 1
200 euroa asukasta kohti. Tdmin tiedon avulla
voi péitelld, ettd Turun kaupungin terveystoi-
men talousarvio on n. 210 miljoonaa euroa,
miké pitdikin karkeasti ottaen paikkansa.
Vastaavasti Porin kaupungin terveydenhuol-
tobudjetti on noin 90 miljoonaa euroa.
Terveydenhuoltoon kiytetddn kui-
\ tenkin eri kunnissa asukasta kohti
1 ‘ . laskettuna varsin erilainen méaérd

rahaa. Tdmi johtuu véeston

ikdrakenteesta, sairastavuudesta
ja paikallisista palveluiden jdrjes-
tdmistavoista.

Perusterveydenhuolion
osuus vaihtelee
Kunnallisesta terveydenhuol-
losta n. 60 % on erikoissai-
raanhoitoa ja 40 % peruster-

2 veydenhuoltoa. Erdissd

/ kunnissa, jotka sijaitsevat

//% ‘ kaukana keskus- ja aluesai-
i raaloista menojen jakautuma

on 50 %-50 %, erdissi toisissa
taas perusterveydenhuol-
lon osuus on vain hieman
yli 30 %. Sellaista yhteytti
ei voida havaita kuntia

vertailemalla, ettd korkea

perusterveydenhuollon
osuus vaikuttaisi koko-
naismenoja alentavasti.
Niinhin toisinaan kuulee
viitettdvin. H
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Huumernippuvuutta voidaan
hotaa tehokkaastl

Huumeriippuvaisia hoitava addik-
tiopoliklinikka kuuluu aikuispsyki-
atrian tulosyksikkoéon. Osaston
12-henkiseen tiimiin kuuluvat
apulaisylildakari, osastonhoitaja,
kaksi erikoisldakarid, psykologi,
viisi sairaanhoitajaa, sosiaali-
tyontekija ja osastosihteeri.

Hoitoa, tutkimusta ja koulutusta
Poliklinikan ydintehtéivéné on tuottaa opiaat-
tiriippuvaisille lddkkeellisen korvaushoidon
palveluja. Vieroitus- ja korvaushoitoarvioiden
ja korvaushoidon kédytinnon toteuttamisen
liséksi tehtdviin kuuluvat myos raskaana
olevien ja péihdeditien hoidon tarpeen arviot
sekd TYKSin muille osastoille tehtdvit
padihdepsykiatriset konsultaatiot. Potilas-
kayntejd poliklinikalla on noin 1 000 kuu-
kaudessa.

Osasto jakaa erityisosaamistaan aktiivi-
sesti eteenpdin jarjestimélld koulutusta. Oma
tutkimustoiminta on myds tehokas pdihde-
psykiatrisen tietotaidon edistéjé.

Ladkeannos pitaa

aineenhimon poissa
Opiaattikorvaushoito on tarkoitettu vaikeasti
opiaateista riippuvaisille henkildille. Hoito-
menetelmén piirissd on nyky&édn noin puoli
miljoonaa potilaista koko maailmassa. Suo-
messa se yleistyi vasta 1990-luvun lopulla
huumeaallon sysddmind, ja tinid pdivind noin
5 000 ongelmakdyttdjdstd on korvaushoidossa
noin 800.

Korvaushoidon periaate on yksinkertai-
nen. Lidkeannos sovitetaan vastaamaan poti-
laan toleranssia siten, ettd vieroitusoireet ja
aineenhimo pysyvit poissa. Lidke valtaa
aivojen opiaattireseptorit eikd potilas saa
mielihyvid oheiskdyttdmélld muita opiaatteja.
Mahdollista huumeiden oheiskéyttdd seura-
taan viikoittain virtsan huumeseuloilla. Lidke
annetaan valvotusti, mutta jos seulat ovat
puhtaat, on potilaalla mahdollisuus saada

lddkeannoksia kotiin.

Potilaalla vastuu omasta elamastaan

Hoidon kulmakivini on psykososiaalinen
hoito yhdistettyni laikehoitoon ja yksilolli-
seen hoitosuunnitelmaan. Kognitiivis-
behavioraaliseen teoriaan pohjautuvat yksilo-
jaryhméhoidot sekd verkostotapaamiset ovat
perustyokaluja matkalla kohti pdihteetontd

elamii. Potilaita kannustetaan tarkastelemaan

tulevaisuuden tavoitteidensa ja nykyisen
eldméntilanteensa vilistd ristiriitaa. Oman
elamin rehellinen pohdiskelu herittdd halun
muutokseen ja kuntoutuminen voi alkaa. Kor-
vaushoito antaa avaimet toipumiseen, mutta
vastuu omasta eldmaésti, teoista ja valinnoista
sdilyy potilaalla itsellddn. Potilas itse padttdd

onko hin valmis avaimia kdyttimédan. Oman
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lisdhaasteensa tyohon tuo se, ettd pdihdeon-
gelman liséksi yksi kolmasosa potilaista kirsii
merkittdavastd psykiatrisesta héiriostd ja kaksi
kolmasosaa persoonallisuushdiriosta.

Hoitotulokset dramaattisia
Korvaushoidon tulokset voivat yksilotasolla

olla varsin dramaattisia. Skitsofreniaa sairas-

tavan vuosien pyodroovisyndrooma akuutti-
osastolta avohoitoon ja takaisin paranee.
Vieroitusoireiden kanssa kamppaileva diti
pystyy jélleen huolehtimaan alaikdisistd lap-
sistaan. C-hepatiittiin sairastanut kéy ldpi
onnistuneen interferonihoidon ja sidistyy tu-
levaisuuden maksakirroosilta. Sokeritautia
sairastavan infektio-osaston vakioasikkaan
verenmyrkytyskierre katkeaa ja sokeritasapai-
no tulee kuntoon. Kolme kertaa yliannoksen
vuoksi tehohoitoon joutuneen nuoren van-
hemmat pystyviét vihdoinkin nukkumaan yon-
sd hieman paremmin. Ty6ton tyonhakija tyol-
listyy, toinen saa opiskelupaikan. Listaa voisi
jatkaa loputtomiin.

Viestotason hyodyt koostuvat yksilotason
positiivisten tapahtumien kumuloitumisesta.
Fyysinen ja psyykkinen terveys kohenevat,
korkea kuolleisuus pienenee ja rikollisuus
vihenee. Vastaavasti yhteiskunnan varoja
sddstyy sosiaali- ja terveyspalveluissa, oikeus-
ja poliisitoimessa sekd vakuutuskustannuk-
sissa. Esimerkiksi pistoskomplikaationa saa-
dun verenmyrkytyksen kuukauden mittaisen
osastohoidon hinnalla kustantaisi stabiiliin
korvaushoidossa olevan potilaan hoidon
2—4 vuodeksi.

Pidemmaélla hoidolla
paremmat tulokset
Tarkeimpid hoidon tuloksellisuuden mittareita
on hoidossa pysyvyys (treatment retention).
Mitd pidempédédn huumeriippuvainen pysyy
hoidossa, sitd paremmat ovat pitkin aikavélin
tulokset. Hoidossa pysyvyys on ollut 95 %
eli keskiméirin vain viisi sadasta on keskey-
tynyt vuosittain. Noin 6 kuukauden hoitojak-
son jélkeen potilaat siirtyvit mahdollisuuksien
mukaan jatkohoitoon omaan kotikuntaansa.
Pisimmélld jatkohoidon kehittdmisessd on
Turku, joka ohjaa potilaat yksilolliseen hoi-
topaikkaan, joka voi olla oma terveyskeskus,
psykiatrinen kuntoutusyksikkd tai korvaus-
hoitopoliklinikka.

Ajan mittaan pieni osa potilaista pystyy
irrottautumaan myos korvaushoitolddkkeesta.
Osa saa eldménsd kuntoon ja pystyy luopu-

maan kaikesta huumeiden kaytostd, vaikka

jatkaakin korvaushoitolddkitystd vuosia. Toi-
saalta osalla potilaista esiintyy huumeiden

oheiskdyttod vuosienkin korvaushoidon jél-
keen. Téaménkin ryhmén hoitaminen on kui-
tenkin sekd inhimillisesti ettd taloudellisesti

kannattavaa.

Korvaushoitopotilaiden maara kasvaa
Piéihdesairauksien hoito eldd Suomessa talld
hetkelld murroskauttaan. Suhtautuminen pdih-
deongelmien hoitoon on muuttumassa tieteel-
liseen nédyttoon perustuvaksi. Huumeongel-
maisen hoitoa koskeva valtakunnallinen
suositus on tyon alla. Pdihderiippuvuus on
luonteeltaan pitkdaikainen relapsoiva aivos-
airaus, jota voidaan kuitenkin tehokkaasti
hoitaa. Sairautena siihen tulee suhtautua kuten
mihin tahansa pitkédaikaissairauteen
Hoitotakuu koskee my0s pdihdeongelmi-
en hoitoa. Joustava yhteistyo sairaanhoitopiirin
kuntien korvaushoitoyksikoiden kanssa ja
niiden kiitettdvd aktiivisuus jatkohoitopaik-
kojen jdrjestdjénéd on mahdollistanut hoitojen
aloittamisen sdddetyssi ajassa. Potilaiden
madrid kasvaa kuitenkin edelleen, ja jatkohoi-
don painopiste on siirtymissi erikoissairaan-
hoidosta perusterveydenhuoltoon. Resurssien
optimoimiseksi potilaan hoitotaso tulee mia-
ritelld vastaamaan kuntoutumisprosessin vai-
hetta. My6s hoidon porrastusta ja hoitopolkuja
tulee kehittdd tehokkaammiksi, jotta ne tuke-
vat hoitojatkumoa. Hoitoon péddsyn kynnys
tulee pitéd riittdvin matalalla, jotta turha viive
hoidon tarpeen syntymisesti hoidon alkami-
seen saadaan minimoitua. Verkostoitumalla
ja yhteisty6tid edelleen kehittimalld pystymme
varmasti selvidmédn my0s tulevaisuuden
haasteista ja tarjoamaan sairautensa kanssa
kamppaileville ihmisille mahdollisuuden toi-
pumiseen ja parempaan eldmédin. l
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Terveydenhuollon tietojen tallennus-
ja siirtorakenteet on nahty vasta
muutamia vuosia kansallisen tason
ohjausta tarvitsevina perusasioina,
kuten autojen katsastusvaatimukset
ja tielinjaukset.

Tiedon yhteniisesti infrastruktuurista pu-
humista ei endé pidetd kunnalliseen sosiaali-
ja terveydenhuollon jdrjestdmisoikeuteen puut-
tumisena. Yhtendisyyden oivalletaan mahdol-
listavan asukkaiden tarpeista ldhtevén palve-
luiden réadtidloimisen.

Jos tietohallinnon perusasioista olisi aja-
teltu samoin jo aikaisemmin, olisi niin ter-
veyskeskukset ja sittemmin sairaanhoitopiirit,

yksityiset terveysasemat, KELA kuin sosiaa-
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litoimikin médritty kiyttimidin samaa asia- I

kastietojdrjestelméi jo 20 vuotta sitten. Silloin I

aluetietojirjestelma-kdsitettd ei varmaankaan I

olisi tarvittu, vaan tiedon hyvéksikdytto olisi |

voinut edetd nopeammin ja palveluiden ra- |

kennekin olisi voinut kehittyi eri suuntaan. :

Sosiaali- ja terveydenhuollon tietoraken- |

teiden uusimiseen ldhdetdin nyt tilanteesta, |

jossa tieto ei vility terveydenhuollon ja sosi- |

aalitoimen sisilld eik4 vililld tiedon tallennus-

ja vilitysrakenteiden vaihtelun ja heikkouksien

takia. Tietoturva periytyy paperisten asiakir-

jojen maailmasta. Tieto joko oli palveluketjun
kéytettdvissd ilman suojaa tai tietoa ei ollut

kaytettdvissd. Tiedon liikuttaminen niin, ettd

tietoturva sdilyy, vaatii lisdrakentamista tieto-

jarjestelmiin ja niiden vilille. Tétd rakentamista

kutsutaan aluetietojarjestelmén kayttoonotoksi.

Alueelliset tietojarjestelmat

liitetdan toisiinsa

Aluetietojdrjestelma tarkoittaa tietojérjestel-
mien liittdmisti toisiinsa ensivaiheessa viite-
kannalla, jonka kautta eri jédrjestelmien tiedot
1oydetéddn. Toisessa vaiheessa tietojérjestel-
mien riippuvuus alueellisista rakenteista sy-
venee, kun tietoarkkitehtuuriin liitetdén ns.
kansalliset palvelut ja kaikki jérjestelmét
alkavat kdyttdd mm. yhteisté arkistoa. Talloin
viitekannan luonne muuttuu kansallisen tie-
tokannan hakemistoksi. Néissd kahdessa vai-
heessa heijastuu hyvin se moninaisuus, jota
aluetietojirjestelméa-sanan alkuosa “alue”
tarkoittaa.

Kansallisen tason, erityisvastuu-
alueen ja seutukunnan roolit

—_—=— ‘\’J: Kansalliset palvelut vaativat uutta tekniikkaa,

jotka tulee rakentaa koko Suomen alueen
kayttoon. Kansallisen tason tehtdvd on myos
huolehtia yhteisistd késitemédrittelyistd, nor-
meista ja standardeista. Koko maa on kuiten-
kin liian suuri alue koordinoida lukuisten
toimijoiden vilisid yhteyksid ja ottaa uutta
tekniikkaa kéyttoon. Sairaanhoitopiiri ja eri-
tyisvastuualue ovat luonnollisen kokoisia
kéytinnon yhteistyoalueita. Tdmé “miljoona-
piirin” taso kanavoi perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon tietohallinnon asian-
tuntijuuden kansalliseen kdyttoon. Erityisvas-
tuualueen yhteisty6td motivoi myos potilaiden
tavanomaisten erikoissairaanhoitoon liittyvien
palveluketjujen rajoittuminen télle alueelle.
Alue merkityksessd seutukunta on ennen
kaikkea uusien tietorakenteiden hyodyntija

kehittdessiidn peruspalveluita yli kuntarajojen.

Spreerereeer) oppe

Hyvat edellytykset jarjestelmaan,
0ssa tieto ohjaa palveluita

Asiakkuus jakautunee kuitenkin jatkossakin

useimmiten oman seutukunnan palveluiden

I
I
I
kesken. Liséksi seutukunta vaikuttaa sopivalta |
L

alueelta suunnitella terveydenhuollon ja muun
kunnallisen toiminnan yhteisten talouteen,
henkildstohallintoon tai tietoliikenteeseen ja
tydasemien ylldpitoon liittyvid teknisid rat-
kaisuja.

Tiedon monipuolisempi

kaytto tulee mahdolliseksi

Kun perusjérjestelmén tai yhteisen alueellisen
tutkimuspalvelun tietokanta on liitetty alue-
tietojdrjestelmién alkavat tiedot nékyé viite-
kannan kautta kaikista jirjestelmén katse-
lukdyttoon liittyneistd toimipaikoista.

Katselukédyton alkaminen on mahdollista ke-

=47 viilld 2006, kun tietoa on alkanut tulla sai-
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voisi alkaa. Terveyskeskusten ja terveystietoja
kayttdvien sosiaalitoimen laitosten voi olla

aihetta harkita tietojarjestelmiensé teknisen

ylldpidon yksinkertaistamista ennen tietojensa
tuomista viitejdrjestelmédn. Vaikka jarjestel-
mien liittdmisen jdlkeen saadaan heti paljon
tietoa palveluketjun kdyttoon, jaid vield kehi-
tettdvidd. Kaikkien perusjérjestelmien kyky
tuottaa tietoa muodossa, joka sallii ldhestyd
tietoa monesta eri nikokulmasta, on vield
vajaa, eivitki hoitotyon tiedot vility vield
lainkaan. STM tosin edellyttdd ndiden vaja-
vuuksien korjaamista vuoteen 2008 mennessé.

Tietoturva on yhteinen asia

Tiedon tallentajan ja asiakkaan on voitava
luottaa tietojen pysyvén vain asianosaisten
kéytossi. Tietoturva on mahdollista yhteniis-
tamalld kéyttdjan tunnistaminen, suostumus-
kaytdnnot ja seurantajérjestelmit. Tietoturva
on ennen kaikkea tapa toimia, mutta huonosti
suunniteltuna tietoturva ja kidytdnnon ty6 ovat
usein olleet ristiriidassa. Tyon sujuvuuden
takaaminen on ikuinen suuri haaste tietohal-
linnon suunnittelulle. Tiedonkdyton prosessin
on tuettava tyoprosessia. Jos tiedon kdytté on
hankalaa, se ei 16ydy helposti ja nopeasti, ei

tietoa kiytetd.

Yhtendistaminen saastaa

turhalta tyolta

Tiedon perusrakenteiden yhtendistiminen tuo
mukanaan tyovilineitd sekd arkityohon ettd
toiminnan ohjaukseen. Yhtendiset tietoraken-
teet eivit pakota yhteen toimintatapaan, mutta
ne pakottavat dokumentoimaan palvelupro-
sessien tietyt vaiheet siten, ettd toinen toimija
sadstyy turhalta tyoltd. Samalla prosessien
tarkastelu tulee mahdollisesi yli organisaatio-
rajojen. Kédytdannon toiminnan ja kehittdmisen
kannalta kiinnostavimpia uusia asioita ovat
ydintiedot ja palveluluokitus. Terveydenhuol-
lossa ydintiedoiksi on sovittu potilaan tunnis-
tetiedot, tapahtuman hallinnolliset tiedot sekd
keskeiset terveydentilan ja hoidon tiedot.
Sosiaalihuollossa ydintietojen médrittely on

alkanut. Ydintiedot tallennetaan tarkasti so-

vitussa muodossa. Niin tieto on kéytettdvissd
kaikilla sovelluksilla niin, etté tiedon sisdlto
ja merkitys sdilyvit. Palveluluokitus puoles-
taan tarjoaa yhtendisen tavan nimetd omat ja
ostettavat palvelut sekd mahdollisuuden ke-
hittdd palveluiden siséllon vertailtavuutta.
Téamad lienee edellytys kestiville palvelujen
jarjestdmiselle.

Palvelurakennetta ei voida olennaisesti
muuttaa niin kauan kun asiakkaan palveluihin
liittyvé tieto on paperipostin, inhimillisen
muistikyvyn ja satunnaisten kirjaamisk&ytin-
tojen varassa. Tiedonkulun ongelmat nékyviét
tyon takkuiluna, joustamattomuutena ja by-
rokratiana potilaan saamassa hoidossa. Yk-
silollisen ja laadukkaan hoidon perusta ovat
hyvin toimivat rutiinit, joiden tukirankana
ovat toimivat tietoprosessit. Tietoprosessin
ongelmien seurauksien kokemisista huolimatta
muutos oman arkipdivin rutiineissa on iso
asia. Yhteisty0 ja toisten kokemuksista oppi-
minen selkeyttdd ja nopeuttaa teknisen kéyt-
toonoton vaihetta, jotta pddstddn asiaan.

Tiedon tarjoaminen palveluketjujen yli
on vasta palveluiden kehittimisen optio. Odo-
tukset toteutuvat vain palveluiden tehostumi-
sen ja kokonaishoidon laadun paranemisen
kautta. Tdhidnastinen kokemus aluetietojirjes-
telméin liittyvéstd terveydenhuollon yhteis-
tyOstd on ollut innostava. Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirilld vaikuttaa olevan poikke-
uksellisen hyvit edellytykset siirtyd uuteen
aikakauteen, jossa tieto ohjaa palveluita joka
tasolla. H
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\Vagneettikuvaus on
vaihtoento rontgenille

Magneettitutkimus on uusinta
kuvantamisteknologiaa edustava,
elimistdlle vaaraton tutkimus-
menetelma. Laitteet jaetaan
magneettikentéan voimakkuuden
perusteella heikko-, keski- ja
vahvakenttalaitteisiin. Magneetti-
kentan voimakkuuden yksikko
on tesla (=T). Vahvakenttélaitteet
ovat yleistyneet viime vuosina,

ja Klinisessé kaytdssa on talla
hetkelld eniten 1,5 T:n tehoisia
laitteita.

Magneettikuvauslaitteita on Suomessa tilla
hetkelld kaikkiaan noin 70. Kenttdvoimak-
kuuden noustessa laitteen erotuskyky kasvaa,
ja kuvauksella péistdidn tarkempaan diagnos-
tiilkkaan. Kuvausaika on vahvakenttilaitteissa
yleensi lyhyempi laitteen tehokkuudesta joh-
tuen. Vahvakenttilaitteilla voidaan lisdksi
tehdd useita erikoistutkimuksia (esim. toimin-
nallinen magneettikuvaus), joita heikommilla
kenttdvoimakkuuksilla ei yleensi kyetd suo-
rittamaan.

Ylivoimainen kudosten
erottamisessa
Magneettitutkimuksessa ei kiytetd rontgen-
sdteitd, vaan voimakasta magneettikenttid,
radioaaltoja, vastaanotto-antennia seké tieto-
konetta, jonka avulla kuvat muodostetaan.
Kuva saadaan aikaan hyodyntdmailld ihmis-
kehon kudosten vesipitoisuutta ja sen mag-
neettisia ominaisuuksia. Kuvaus perustuu
ihmisessd olevien vesimolekyylien sisdltdmien
vetyatomien ytimen magneettiseen moment-
tiin. Ydin toimii kuten pieni sauvamagneetti,
jossa on plus- ja miinusnapa.
Tutkimuksessa kuvattava alue viedédidn
magneettikentidn keskelle, ja erilaisilla kuvaus-
arvoilla muodostetaan kuvasarjoja. Kohdetta
kuvataan erilaisin sarjoin eli sekvenssein.
Tavallisesti sekvensseji otetaan useita, koska
eri painotukset tuovat 10ydoksid eri tavoin
esiin ja siten saadaan liséttyd kuvien tulkinnan
(diagnostiikan) tarkkuutta. Magneettikuvauk-
sen kyky erottaa eri kudokset toisistaan on
ylivoimainen muihin menetelmiin verrattuna.
Paitsi diagnostinen herkkyys ja tarkempi
erotusdiagnostiikka my0s vapaavalintainen
kuvaussuunta ja kolmiulotteisen kuvauksen

mahdollisuus magneettikuvauksessa ovat

tarkeitd mm. ortopedisen ja neurokirurgisen
hoidon suunnittelussa. Tutkimus kestéd '/>—
1 tuntia ja on kivuton. Hoitajalla on aina ndko-
ja puheyhteys potilaaseen koko tutkimuksen

ajan.

Monipuolinen menetelma
Menetelmi soveltuu erityisen hyvin kaikkien
pién alueen oireiden selvittelyyn. Magneetti-
kuvaus on niin ikdén ylivoimainen tutkimus-
menetelmd selkédrangan, selkédytimen ja vili-
levyjen sairauksien ja vammojen tutkimuk-
sessa. Nivelten sekd koko tuki- ja litkuntaeli-
mistdn vaivojen tutkimuksessa magneettiku-
vauksesta on tullut paras tutkimusmenetelmé.
Magneettikuvauksella voidaan tehdd suu-
rin osa sydin- ja verisuonitutkimuksista ja
korvata potilaalle raskaat, sairaalassaoloa
edellyttineet invasiiviset rontgentutkimukset.
Magneettikuvauksella pystytéddn selvittiméain
my0s vatsan alueen oireiden syyt kivuttomasti
ja tarkemmin kuin perinteisilld menetelmilla.
Lantion alueella niin miesten- kuin naisten-
tautien tutkiminen kéy kivuttomasti ja luotet-
tavasti. Samoin rintojen kuvaus voidaan tehdi
tarkasti ja luotettavasti ilman rontgenséteita.
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Tavallisia kuvauskohteita ovat polvi, nilk-

ka, olkapid, ranne, selkd ja pad. Kuvauksella
voidaan osoittaa janne- ja lihasrepedmdit; tu-
lehdukselliset tilat jdnteissd tai niiden ympérill;
limapussintulehdukset; nivelten rustovauriot;
nivelkierukka- ja ristisidevammat jne. Aivojen
erilaisissa taudeissa ja vammoissa magneetti-
kuvaus antaa usein arvokasta tietoa, jota ei
muilla menetelmilld saa. Seldn vililevytyrit
tulevat luotettavasti osoitettua magneettikuva-
uksella. Myos selkdytimen vammat ja taudit
nakyvit tekniikalla hyvin. Léhes poikkeuksetta
kasvainten diagnostiikassa ja hoidon seuran-

nassa magneettikuvaus on paras menetelma.

Soveltuu lahes kaikille
Magneettitutkimus soveltuu lidhes kaikille.
Sitd ei voida tehdi niille potilaille, joilla on
syddmentahdistin, insuliinipumppu tai vili-
korvaproteesi. Kuvausta ei myoskién suosi-
tella kolmen ensimmaisen raskauskuukauden
aikana. Elimistossé olevat metallit (proteesit,
metallisirut, leikkausklipsit) voivat estéd tai
haitata kuvausta, mutta ndmai tapaukset selvi-
tetddn tapauskohtaisesti ennen tutkimusta.
Kuvausaika on parhaimmillaan jopa alle

puoli tuntia, mutta monimutkaisempien tapa-

usten selvittelyyn voi kulua tuntikin. Joskus
voidaan kuvauksessa joutua kdyttimiin te-
hosteainetta, joka laitetaan joko pinnalliseen
laskimoon tai nivelkuvauksissa suoraan nive-
len siséddn.

TYKS on ollut Suomessa magneettikuva-
uksen edelldkévijd. Ensimmadiset tutkimukset
tehtiin 1984, silloin 0,02 T:n laitteella. Rutii-
nikuvaustoimintaan vaadittavien laitteiden
kenttdvoimakkuus on pikku hiljaa kasvanut,
niin ettd nykydén rutiinikdytossi ovat ylei-
simmin 1,5 T:n laitteet.

Naytteenotosta ei jaa arpea

TYKS on ollut edelldkévijda myos magneetti-
ohjatuissa toimenpiteissi, vuonna 1995 Ku-
vantamiskeskukseen hankittiin 0,23 T:n avoin
magneettikuvauslaite. Kuvantamiskeskus ke-
hitteli yhdessi laitevalmistajan kanssa laittee-
seen sopivan neulanohjainjérjestelmin, joka
valmistui vuonna 1997. Tall6in ryhdyimme
ensimmdisind Suomessa ottamaan magneet-
tiohjatusti néytteitd erilaisista pehmytkudosten
ja luun kasvaimista. Menetelmi osoittautui
pian luotettavaksi ja tarpeelliseksi. Magneet-
tiohjattu neulandyte on avobiopsiassa otettua

ndytteenottoa helpompi potilaalle: nukutusta

ei tarvita, vaan toimenpide tehdédn paikallis-
puudutuksessa tai kevyessd humautuksessa.
Jélkihoito on lyhyt eikd toimenpiteesti jad
isoa arpea kuten avobiopsian jdlkeen, ainoas-
taan neulanpiston jélki iholle. Komplikaatioi-
den méérd on ollut mitéton. Tdhidn mennessi
kuvantamiskeskuksessa on tehty yli 400 mag-
neettiohjattua toimenpidettd, joista suurin osa
on nimenomaan magneettiohjattuja niytteen-
ottoja. Méird on kansainvilisesti huomattava
ja menetelmi on lihes kokonaan korvannut
avobiopsiat TYKSissé.

Tidni kevddnd Kuvantamiskeskuksen
magneettikuvauskapasiteetti lisddntyi ja ku-
vausdiagnostiikka tarkentui oleellisesti. Uu-
sista magneettilaitteista toinen on Philips
Panorama 0,6 T, avoin keskikenttilaite. Toinen
laitteista on alan huippua edustava 1,5 T:n
Siemens Avanto. Niiden liséiksi magneettiyk-
sikon kéytossd on kaksi 1,5 T:n kuvauslaitetta.

Uusi laajentunut yksikko on suurin yh-
tendinen magneettikuvausyksikko ainakin
Suomessa. Tavoitteenamme on lyhentdd mag-
neettikuvaukseen jonottavien potilaiden odo-
tusaikaa. Nykyiselldén jono on ajanvarauspo-
tilailla ollut 2-3 kuukautta. H
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Kirurginen paivystys on

Jusien haasteiden edessa

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

Alueellisten kirurgisten pdivystyspalvelujen
jarjestaminen kuuluu eittimétti terveyspalve-
lujen ydintoimintoihin. Kirurginen pdivystys-
toiminta on seké volyymiltaan (esim. TYKSin
ensiapupoliklinikan potilaista n. 50 %),
monimuotoisuudeltaan ettd kustannuksiltaan
selvisti suurin kaikista pdivystysalueista.
Lisidksi suurin osa kirurgisista toiminnoista
(n. 70 %) on pdivystysluonteista tai muuta

kiireellistd hoitoa.

Paivystyspotilaita 16 000 vuodessa
VSSHP:ssi kirurgista pdivystystoimintaa on
TYKSin lisidksi Loimaalla, Salossa ja Uudes-
sakaupungissa. TYKSissi kirurgisten erikois-
alojen pdivystys on tdnd pdivini hyvinkin
moninaista. Ensiapupoliklinikalla pdivystivét
etupdivystijinid sekd kirurgian ettd ortopedian
ja traumatologian erikoistuvan vaiheen ladka-
rit. Leikkausosastoa pdivystid etupdivystdjand
kirurgian leikkaussalipdivystijd, joka myos
on padsdantoisesti erikoistuvan vaiheen laaka-
ri. Leikkaussalipdivystdjd vastaa myos vuo-
deosastojen pdivystystarpeista. Liséksi orto-
pedian ja traumatologian, gastrokirurgian,
neurokirurgian seki sydén- ja verisuonikirur-
gian erikoisaloilla on omat senioritakapéivys-
tdjansd. Tamain lisdksi kirurgeja osallistuu
myds tehohoidon osaston piivystykseen. Yh-
teensi kirurgisia erikoisaloja péivystai siis
kolme sairaalapdivystdjdi ja neljd varalla-
olopdivystdjad. Ladkdrinvirkoja TYKSissd
on kirurgian klinikalla 53 ja ortopedian ja
traumatologian klinikalla 28 virkaa. Maard
riittdd juuri ja juuri kattavien paivystysrenkai-
den muodostamiseen.

TYKSin kirurgian ja traumatologian en-
siavussa kiy keskimédrin 27 potilasta pdivys-
tysvuoroa kohden (Taulukko 1). Vuosittain

potilaita on n. 16 000, mikd on noin puolet

koko ensiavun potilasmédristd. Pdivittdinen
kévijamadrd vaihtelee melko suuresti. Keski-
madrdinen kirurgisten ja traumatologisten
pdivystysleikkausten yhteismédrd on
TYKSissad 13/vrk (Taulukko 1).

Aluesairaaloissa ei riittavésti
paivystysvakea
Salon seudun sairaalassa (SSS), Loimaan
aluesairaalassa (LAS) ja Vakka-Suomen sai-
raalassa (V-SS) toimii ns. jakamaton etupéi-
vystys eli ensiavussa péivystid erikoistuvan
vaiheen lddkdri, joka vastaa kaikkien erikois-
alojen etupdivystyksestd. Tamén lisdksi
SSS:ssa, LAS:ssa ja V-SS:ssa paivystivit
varalla olevat kirurgian erikoisldékadrit, jotka
vastaavat kaikkien kirurgian erikoisalojen
takapdivystyksestd. Virkoja SSS:n kirurgian
yksikossd on 9, joista 6 erikoislddkarid,
LAS:ssa 7 (6 erikoislddkarid) ja V-SS:ssa 4,5
(3 erikoisladkarida). Nailld médrilla ei aluesai-
raaloihin pystytd muodostamaan kattavia
paivystysrenkaita, vaan pdivystyksen hoita-
miseen joudutaan kdyttimidn myos talon
ulkopuolisia lddkéreitd.

Yoaikana (klo 22-08) aloitetaan

TYKSissa kirurgian ja traumatologian leik-

kauksia keskiméérin 2,0/y6. Piirimme alue-

sairaaloissa ei yoaikaisia leikkauksia juurikaan
tehdd, silld niitd on yhteensd vain 0,1/y6.

Vaikka aluesairaaloiden yoaikainen kirurginen
péivystysleikkaustoiminta on varsin vihdist,
on Salon ja Loimaan aluesairaaloiden synny-
tystoiminta vaatinut tuekseen toimivan leik-

kaussalipdivystyksen.

Valtaosalla tietotaito koko kirurgiasta
Valtaosa aluesairaaloidemme takap@ivystivis-
td kirurgeista on edelleen vanhamuotoisen
laaja-alaisen kirurgikoulutuksen saaneita.
Heilld on aluesairaalatakapéivystdjille vilt-
tdméton tietotaito kaikilta kirurgian erikois-
aloilta. Vuoden 1999 erikoisléddkéritutkinto-
uudistuksen jédlkeen on erikoistuttu suoraan
jollekin kirurgiselle erikoisalalle, mikéd on
oleellisesti kapea-alaistanut kirurgista koulu-
tusta. Ndin ollen gastrokirurgiaan voi nyky&ian
erikoistua leikkaamatta nilkkamurtumia ja
traumatologiaan leikkaamatta umpilisdkkeita.
Vield ongelmallisempaa tulevaisuudessa tullee
olemaan muiden kuin gastrokirurgien tai
traumatologien takapdivystiminen aluesairaa-
lassa, koska valtaosa (alue)sairaaloiden kirur-

gisista paivystysleikkauksista on nimenomaan
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gastrokirurgisia tai traumatologisia. Jonkin
muun kirurgisen erikoisalan koulutus ei anna
valmiuksia hoitaa edes suurinta osaa paivys-

tysleikkauksista.

Keskittaminen toisi etuja

Kirurgisen pdivystystoiminnan tulevaisuuden-
haasteet VSSHP:ssi tullevat olemaan kahden-
tyyppisia:

1. Puute aluesairaaloiden kirurgian taka-
pdivystykseen soveltuvista laaja-alaisen
operatiivisen ammattitaidon omaavista
kirurgeista

2. Laadukkaan ja kustannustehokkaan

kirurgipdivystysjirjestelmin luominen

Vaikka haasteet ovat luonteeltaan erityyppisié,
lienevit ratkaisumahdollisuudet samankaltai-
sia. Keskittamalld kirurgiset pdivystysleikka-
ukset VSSHP:sséd 1-2 keskukseen voidaan
turvata erikoisalakohtainen, ammattitaitoinen
ladkireistd ja hoitajista koostuva riittdvin
suuri pdivystystyoyhteiso, joka kykenee vas-
taamaan heille asetettuihin ammatillisiin haas-
teisiin ja tulevaisuuden laatuvaatimuksiin.

Keskitetty operatiivisen pdivystyskirurgi-

an malli sisdltidisi lukuisia synergiaetuja.
Piivystyshoidon tarve on sitd paremmin en-
nakoitavissa mitd suurempi vdestovastuu on.
Piirimme ensihoidolle malli toisi jonkin verran
uusia haasteita. Myos TYKSin operatiivisen
paivystyksen toimintavolyymi kasvaisi poti-
lasmédrissd mitattuna 15-30 %. Todellinen
kasvu ei olisi kuitenkaan aivan niin suurta,
silld vaativimmat péivystysleikkaukset teh-

didn jo nykyiédnkin TYKSissa.

Paivystyskirurgia suuri menoera
Piivystyskirurgian osuus TYKSin kaikesta
kirurgisesta toiminnasta on nykyisillakin pai-
vystysjarjestelyilld huomattavan suuri, silld
TYKSisséd 43 % kirurgisista vuodeosastopo-

leikkauksista on péivystysleikkauksia ja

59 % kirurgian klinikan menoista tulee pii-
vystyskustannuksista. Nahtdvissd onkin, ettéd
tulevaisuudessa osa TYKSin seniorikirurgeista
sekd traumatologian etti gastrokirurgian alalla
tehnee tyokseen pelkkid pdivystyskirurgiaa
— kuten Helsingissd jo tind pdivind toimitaan.
T-sairaalan jatkorakentamisen valmistuttua
uudet paivystyspoliklinikat, -osastot ja
-leikkaussalit oheispalveluineen tarjoavat
kauan odotetut tilat.

Nayttad siltd, ettd paivystysleikkaukset
tulevat keskittymién. Se ei harvaan asutussa
Suomessa liene kuitenkaan ongelmatonta.
VSSHP:ssi eivit ongelmat — pienet etdisyydet
huomioon ottaen — tule olemaan pahimmasta

tilaista on péivystyspotilaita, 54 % kirurgisista ~ pdéstd. H
Taulukko 1
sivys a TYKStss3 | |
o I D 3 H alja D alraalois
EA-potilaat / péivystysvuoro Paivystysleikkaukset / vrk
TYKS 27 13
SSS 6 1,7
LAS 7 1,4
V-SS 5 0,6
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Sadehoidolla on tarkea

00l paranemisessa

T-sairaalassa sydpatautien klinikan
uusissa tiloissa toimiva sadehoito-
osasto vastaa sairaanhoitopiirimme
sadehoitojen toteuttamisesta.
Kaytdssé on nelja sddehoitolaitetta
eli lineaarikiihdytintd, oma tieto-
konetomografia ja simulaattori
hoitojen suunnittelua varten seka
véliaikaisissa tiloissa toimiva
ontelonsiséisia hoitoja antava
tykdsédehoitolaite.

Sddehoito kuuluu osana syopétautien klinik-
kaa konservatiiviseen tulosyksikkdon. Sen
toiminta muistuttaa kuitenkin operatiivisia
aloja, silld hoitoon ja sen suunnitteluun tulee
jonoja, toiminta tapahtuu minuuttiaikataululla
ja sidehoitokerrat esitetidéin tismaéllisesti tyypin

ja vaativuustason mukaan luokiteltuina.

Syovat ovat lisdantyneet

Koska sddehoitolaitteet ovat kalliita ja niiden
kéyttoika rajallinen, laitehankinnat on pystyt-
tdvd suunnittelemaan jo vuosia aikaisemmin.
Samalla on ennakoitava syopien madrissi ja
hoidettavuudessa tapahtuvat muutokset. Ku-
luvan vuosituhannen aikana sddehoitokerrat
ovat vieston ikddntymisen sekd rinta- ja etu-
rauhassyovin lisddntymisen myotd 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 selvidvit tautiryhmét
ja diagnoosit sairaanhoitopiireittdin. Huomat-
tava osa (32 %) hoidoista annettiin sairaan-
hoitopiirin ulkopuolisille potilaille.

Monia hoitomuotoja

Sadehoidon tirked rooli syovin parantavassa
hoidossa tunnustetaan, eikd endi pelité sivu-
vaikutuksia. Kolme neljdsosaa potilaista saa
parantavaa hoitoa ja loput sddehoitoa oireiden
helpottamiseksi, elimin laadun parantami-
seksi ja toimintakyvyn ylldpitdmiseksi. Poti-
laiden hyvéid kuntoa kuvaa se, ettd vain alle
15 % kiy vuodeosastolta sidehoidossa. 2004

osastolla valmistuneen Potilasldhtoinen hyvé
hoito -otantatutkimuksen perusteella merkit-
tdvi osa polikliinisista potilaista on ansiotyds-
sd sddehoidon aikana. Tyossid kidyntid tuetaan-
kin mahdollisuuksien mukaan jéirjestimalla

joustavat hoitoajat niitd tarvitseville.

Rintasy6van hoitotulokset
huipputasoa

Rintasy6vin hoitotulokset ovat Suomessa kan-
sainvilisesti huipputasoa. Potilaista 85-90 %
on elossa 5 vuotta diagnoosista ja suurin osa
paranee kun sddehoito yhdistetéin tarvittaessa
muihin hoitoihin.

Hyviin tulokseen vaikuttaa mammografi-

aseulonta, jonka avulla kasvaimet havaitaan
janiitd padstiddn hoitamaan ennen niiden levid-
mistd alueellisten imusolmukkeiden ulkopuo-
lelle. Toinen haaste siddehoidolle on varhais-
vaiheen eturauhassyopa, jonka jatkuva lisdén-
kéd kasvua. Tietokoneavusteisen ja kohdenne-
tun siddehoidon avulla sivuvaikutukset on saatu
niin hyvin hallintaan, etti etenkin ifikk&it poti-
laat valitsevat sédehoidon leikkauksen sijasta.
Tulevaisuudessa harkitaan pienten ja kapselin-
sisdisten eturauhassyopien tykosiddehoidon
kéyttoon ottoa yhteistydssi urologien kanssa.



 Kirjoittaja: Heikki Minn. osastonylilaakari, syopatautien kiinikka, TYKS |

Solunsalpaajat edistysaskel
Solunsalpaajien kayttd sddehoidon aikana eli
ns. kemosddehoito on edistysaskel esimerkiksi
pién ja kaulan alueen, perédsuolen ja kohdun
kaulan syovén hoidossa. Niin tauti saadaan
usein paremmin kontrolliin ja potilas parane-
maan. Ideana on herkistdd solut syopilidk-
keilld séteilyn tuhoavalle vaikutukselle. Potilaat
saavat solunsalpaajan sytostaattipoliklinikalla
vastapiitd sddehoito-osastoa, joten koko hoi-
toketju toteutetaan polikliinisesti. Kemoside-
hoidossa hyvien tuloksien saaminen edellyttad
tarkkaa potilasvalintaa ja annossuunnittelua,
silld sivuvaikutuksia ilmenee jonkin verran

enemman kuin tavallisessa sddehoidossa.

Sadehoidon tarkkuus
on lisdantynyt
Kuvantamistekniikan kehittyminen ja tieto-
koneiden laskentakapasiteetin lisdintyminen
ovat selvisti parantaneet sddehoitolaitteiden
suorituskykya ja tarkkuutta. Kaikki hoitotiedot
ja -tapahtumat seki laadunvarmistustoiminnot
ovat elektronisessa muodossa. Lisdarvoa on
saatu kuvantamistiedon elektronisesta siirrosta
piirin sairaaloiden ja Satakunnan ja Ahvenan-
maan keskussairaalan seki erdiden yksityisten
yritysten vililld. Nédin hoidon suunnittelussa
tarvittava informaatio on oikeassa paikassa
oikeaan aikaan, kunhan potilaalta saadaan
lupa kuvatiedon siirtoon.
Tietokonetomografian lisdksi magneetti-
ja positroniemissiotomografia eli PET-kuvia

kéytetdin tarvittaessa hoitokohteen médritte-
lyyn, jolloin voidaan tdsmallisesti paikantaa
kasvain ja ympéroivit séteilylle herkit nor-
maalikudokset. Tietokoneen avulla lasketaan
tarkasti annos tilavuusyksikkdd kohden kriit-
tisissd elimissd, joten aiemmin normaaliku-
doksissa esiintyneet pitkdaikaishaittavaikutuk-
set vihenevit. Voidaankin todeta, etté tietoko-
neavusteinen tekniikka on merkittévisti lisdn-
nyt sekd sidehoidon tehoa etti turvallisuutta.
Tasmihoidon tarkkuutta parantaa uusim-
piin sddehoitolaitteisiin saatava kuvauslaite,
jolla voidaan tarkkailla kasvaimen asentoa ja
reagoida sen muutoksiin hoidon aikana. Tél-
lainen kuvantaohjatun sédehoidon mahdollis-
tava lisélaitteisto on tulossa TYKSin syopi-
tautien klinikalle jo vuoden vaihteessa. Mitd
parempi kohdentaminen on, sitd isommiksi
annoksia voidaan nostaa sivuvaikutusten
lisdantymittd. Jo vuosikymmenen ajan kiytos-
samme on ollut stereotaktinen kohdentamis-
tekniikka, milld hoidetaan hyvinlaatuisia
kallonsiséisid aivokasvaimia kuten tasapai-
nohermon neurinoomia ja meningioomia seké
aivoverisuonten synnynniisid epimuodostu-
mia. Tidnd vuonna aloitamme intensiteettimo-
duloidun sddehoidon kdyton, mikd merkitsee
ladkérin toivomalla tavalla muotoiltuja annos-
jakaumia hankalasti sijaitsevissa hoitokoh-
teissa. Kuvantaohjattu, stereotaktinen sekd
intensiteettimoduloitu sddehoito ovat kaikki
tavallista sddehoitoa monimutkaisempia ja
enemmaén aikaa vievid menetelmii, mutta

niiden avulla saavuttava hyoty on sivuvaiku-
tusten vihenemisen takia merkittdva.

Sadehoitoyksikdiden auditointi
Sddehoidon tulokset paranevat edelleen kun
kaikki erikoismenetelmét saadaan rutiinikdyt-
toon ja sddehoidon yhdistdminen lddkehoitoi-
hin ja kirurgiaan kehittyy edelleen. Talld
hetkelld runsas puolet uusista syopipotilaista
paranee, mutta lisddntyneiden elinvuosien
ohella eldménlaadun on sdilyttavd hyvéni ja
siksi vaatimukset tarkalle ja vihén sivuvaiku-
tuksia aiheuttavalle siddehoidolle kasvavat.

Sédehoito-osasto valmistautuu médrdajoin
toteutuvaan kliiniseen auditointiin eli sisdiseen
to ja kansalllset lait, asetukset ja sddnnokset
edellyttivit siteilytoiminnan harjoittajaa huo-
lehtimaan tyontekijoiden vastuiden méiritte-
lystd, koulutuksesta ja laadunvarmistuksesta.

Alan nopean kehityksen ja laatujdrjestel-
min velvoitteiden takia tyontekijoiden on
opiskeltava uusia hoitomenetelmid. Auditoin-
tiin valmistautuminen ja laatukésikirjan laa-
timinen otettu mydnteisesti vastaan, silld
kirjallinen ohjeisto auttaa pysyméén ajan
tasalla ja helpottaa uusien tyontekijoiden
perehdyttamistd.

Etenkin rontgenhoitajista on ollut viime
aikoina pulaa ja heidédn rekrytoimisekseen
olemme luoneet toimivan yhteistyon Turun
ammattikorkeakoulun radiografian ja side-
hoidon koulutusohjelman kanssa. l

Sairaanhoitopiiri

Paan ja kaulan alueen syopa
Suoliston syépa
Keuhkosyopa

Rintasyopa

Gynekologiset sydvat
Eturauhassyopa
Imukudoksen sydpa (lymfooma)
Muut syovat

Hyvanlaatuiset kasvaimet
Potilaita yhteensa

VSSHP SatKS Ahvenanmaa Muut

46 18 2 - 66

41 17 2 2 62

70 26 6 6 108
336 112 6 34 488
83 52 10 1 146
252 73 16 17 358
82 18 1 4 105
142 52 12 9 215
29 13 2 6 50
1081 381 57 79 1598
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a kenittyy

-

Péivakirurgialla tarkoitetaan
leikkaustoimintaa, joka ei vaadi
potilaan yopymista sairaalassa.
Paivékirurgiaa ovat leikkaukset,
jotka tehdaan nukutuksessa tai
lagjassa puudutuksessa muuna
kuin péaivystysaikana, ja potilas ei
hoidon vuoksi viivy sairaalassa Vli
12 tuntia. Leikkaus- ja kivunhoito-
menetelmien jatkuvasti kehittyessa
yh& suurempi osa kirurgisista
toimenpiteistéa on tehtévissa
paivakirurgiana. Hyvin suunniteltuna
ja toteutettuna paivakirurgia on
hyvin palvelevaa ja kustannus-
tehokasta.

Leikkaus- ja anestesiamenetelmien nopea
kehitys ja erityisesti tdhystyskirurgian yleis-
tyminen ovat mahdollistaneet sen, ettd leik-
kaustoimenpide ei rasita potilasta yhtd paljon
kuin laajat avoleikkaukset. Témai ndkyy hoi-
tojaksojen lyhenemisend seki siini, ettd osa
toimenpiteistd voidaan tehdd siten, etté potilas
tulee suoraan kotoa leikkaukseen ja kotiutuu
samana pdivind. Toimenpiteiden tekeminen
paivikirurgiana ei kuitenkaan ole itsetarkoitus.
Vihin potilasta rasittavan leikkausmenetel-
min ja nukutuksen liséksi potilaan ja hidnen
sosiaalisen tilanteensa on tdytettdava pdiviki-
rurgian vaatimukset.

Paivékirurgia halvempaa

Sama leikkaus on piivékirurgiana halvempi
kuin perinteinen vuodeosastolla tehtivi leik-
kaus. Kalliin vuodeosastohoidon tarpeen vé-
henemisen lisiksi pdivikirurgisella leikkaus-
toiminnalla voidaan saavuttaa muitakin etuja.
Leikkauksesta toipuminen sujuu nopeammin,
leikkauksen tuottama kipu on vihdisempi,
tahystystoimenpiteen tuottama kosmeettinen
tulos on parempi ja tydstd poissaoloaika ly-
hyempi. Toisaalta monet tidhystyskirurgiset
toimenpiteet vaativat kallista erikoisvélineistod
ja edellyttavit tekijoiltd erikoisosaamista.

Paivakirurgia vleistyy

Toisinaan toimenpide voi uusilla menetelmilld
olla kalliimpi kuin perinteinen. Varsin yleisesti
hyviksyttyd on kuitenkin, ettd yhteiskunnalle
koituvia kokonaiskustannuksia voidaan vé-
hentéd péivikirurgiaa lisddmalld. Eri laskuta-
voista riippuen arviot vaihtelevat, mutta siés-
tod on saatavissa n. 30 %.

Puolet leikkauksista paivakirurgisiksi
Varsinkin Pohjois-Amerikassa paivikirurgia
yleistyi vahvasti jo 1990-luvun alussa. Suo-
messa paivikirurgian kehittdmishanke asetti
misen 50 prosenttiin kaikista ei kiireellisistéd
leikkauksista vuoteen 2003 mennessé.

Vuonna 1997 piivikirurgisten leikkausten
osuus oli 24 % ja vuoteen 2004 mennessi
osuus oli kasvanut 44 %:iin. Eri sairaaloiden
ja eri alueiden vililld on isoja eroja, johon
mm. Kuntaliitto on kiinnittdnyt huomiota.
Hoitokédytdntojen yhtendistymiselld ndiden
erojen tulisi kuitenkin kaventua.

Eri sairaaloiden vililld on luonnollisia,
tyonjaosta johtuvia eroja. Yliopistollisen kes-
kussairaalan raskas leikkaustoiminta ei voi

kokonaan jatkossakaan muuttua péivékirur-

giaksi. Toisaalta keskus- ja aluesairaaloiden
toiminnasta varsin suuri osa soveltuu péivi-
kirurgiaan.

VSSHP:ssi, kuten muissakin sairaanhoi-
topiireissid, pdivikirurgia on yleistynyt viime
vuosina. Eri vuosien luvuissa on melkoisia
eroavuuksia erilaisista tilastointitavoista joh-
tuen. Kaikkien yksikoiden pdivikirurgiaosuu-
det ovat olleet nousussa viime vuosina. Tuo-
reimmassa tilastossa (1-4/2005) VSSHP:n
alueen pdivikirurgian 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 vililld on toiminnan
luonteesta johtuen suuria eroja. Perinteisesti
silmétautien toimenpiteistd suuri osa tehdién
paivékirurgisesti (80-90%). Myos gynekolo-
gisten, korva-neni-kurkkutautien, lastenkirur-
gian ja suu- ja leukakirurgian pdivikirurgia-
osuudet ovat olleet korkeita. Sen sijaan
kirurgian leikkaustoimenpiteistd VSSHP:ssd
tehddin paivikirurgisesti hieman yli 20 %.
Kaikista leikkaustoimenpiteistd kirurgia suo-
rittaa n. 60 %, joka osaltaan selittdd piirin
prosenttiosuutta. Ortopedian alueella yhd
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suurempi osa erilaisista nivelvaivoista pys-
tytdédn hoitamaan tdhystystoimenpiteiden
avulla, jota voidaan myds toteuttaa pdivi-
kirurgiana.

Tiloja ei ole suunniteltu paivakirurgiaan
P#dosa piirin sairaalarakennuksista on raken-
nettu ennen kuin péivikirurgian yleistyminen
Suomessa alkoi. Pédivikirurgisiksi yksikoiksi
rakennettuja tiloja on vihin, ja pdivékirurgisia
leikkauksia tehdddn muun leikkaustoiminnan
ohessa poliklinikan tiloissa tai muissa péivé-
kirurgialle osoitetuissa tiloissa.

Tilat ovat asettaneet toiminnan kehityk-
selle esteitd, mutta henkilokunnan motivoitu-
neisuus ja kouluttautuminen seké laitehankin-
nat ovat mahdollistaneet pdivikirurgian
lisddntymisen. Kirurgian alueella TKKSin ja
TYKSin fuusion tuomat kaksi péivikirurgista
salia kirurgisessa sairaalassa ja nyt reilun
vuoden toiminut T-sairaalan 4-salin péivéki-
rurginen yksikko ovat mahdollistaneet pdivi-
kirurgian lisdéimisen myos TYKSissd. Muissa
yksikoissd pdivékirurginen toiminta on raken-

nettu leikkaussalien ympdrille.

Keskittyminen nakopiirissa
Tulevaisuudessa piivikirurgia yleistynee
myds VSSHP:ssi edelleen, ja pdivikirurgian
osuus kaikesta leikkaustoiminnasta saavuttaa
50 % ldhivuosina. Piirimme sairaaloiden
t0j4 niin, ettd kaikki pdivakirurgisiksi sopivat
leikkaukset ja potilaat hoidetaan péivikirur-
gisina.

Yhé vaativimpien toimenpiteiden siirty-
essd paivakirurgiaksi toimenpiteet edellyttiavét
yhtd enemmin seké henkilostoltd ettd vili-
neistoltd. Paivikirurgia ei ole endd yleiskirur-
giaa, vaan eri erikoisalojen vaativaa toimintaa.

Jo nyt eri aluesairaaloiden toimintaa ra-
joittaa tekijdpula. Sairaaloiden on l0ydettivi
yhi uusia osaajia. Tamai johtanee véistimattd
sairaaloiden tyonjakoon ja erilaistumiseen.
Korjaus- ja uudisrakentamisessa pdivakirur-
gian tarpeet on huomioitava. Tilojen ja var-
sinkin vilineiston saamiseksi tehokkaaseen
kéyttoon on sairaaloiden keskityttdva tiettyihin
toimenpiteisiin, mikéd puolestaan vaatii véis-
tamitti, ettd joko potilaiden tai erikoistuneiden
tekijoiden on liikuttava VSSHP:n alueella.

Péivikirurginen leikkaus on vaikuttava,
turvallinen, potilaalle miellyttivi ja kokonais-
kustannuksiltaan perinteistd edullisempi. Pii-
vikirurgiaa tuleekin kehittdi ja lisitd, silld
saavutettavana on hyvé ladketieteellinen laatu.
Pidivikirurgiaa edellyttdd jo nykyaikainen
vaativa potilas ja siitd hyotyy myos kustan-

nuspaineissa vaikeroiva maksaja. l
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Gynekologinen tanystystekniikka
on lyhentanyt potilasjonoja

Gynekologiset leikkaukset tehdaan
nykyisin pa&osin tahystyskirurgiana.
Ennen tahystystekniikalla voitiin
tehda ainoastaan lahinna sterili-
saatioita ja lantion alueen diag-
nooseja. Laajat lantion alueen
tahystysleikkaukset tulivat
mahdollisiksi 1980-luvun loppu-
puolella, kun koko leikkausalue
saatiin uuden tekniikan avulla
nakymaan videomonitorissa.
Myos kirurgit ottivat sittemmin
kayttoonsa tahystysleikkaus-
tekniikan eli laparoskopian.

Tahystyskirurgia on kehittynyt nopeasti
Videotekniikka mahdollisti myds hysterosko-
pian eli kohtutdhystyksen laajemman kédyton
sekd diagnostiikan apuna ettd kohdun siséisten
toimenpiteiden suorittamisessa.
Laparoskooppisen kirurgian kehitys on
edelleen erittdin nopeaa. Laitevalmistajat suun-
nittelevat ja valmistavat jatkuvasti uusia instru-
mentteja ja samalla myos leikkaustekniikka
kehittyy. Laparoskooppisen kirurgian yleisty-
minen on vihentéinyt leikkausvuodeosastojen
potilaspaikkojen tarvetta ja nopeuttanut potilas-
vaihtoa, miké puolestaan on lyhentinyt leik-
kausjonoja. Niinpd TYKSiin naistentautien
klinikalla potilaat saavat leikkausajan heti leik-
kaustarpeen toteamisen jilkeen ja padsevit
leikkaukseen hoidon méirdaikojen puitteissa.

Toinen merkittivi kehitysaskel gyneko-

logisessa kirurgiassa on ollut virtsainkonti-

nenssileikkausten muuttuminen paikallispuu-
dutuksessa tehtidviksi pdivikirurgisiksi toi-
menpiteiksi. Muutos on vihentinyt vuode-
paikkatarvetta ja leikkausjonoja.

Kohdun sivuelinten leikkauksia eli adnex-
kirurgiaa alettiin tehdé laajemmin videoavus-
teisesti jo 1980-luvulla. Sivuelimiin kohdis-
tuva leikkaustoiminta on jo yli kymmenen
vuoden tapahtunut yksinomaan tihystyksessa.

Tahystyksessa valittomasti

oikea diagnoosi

Laparoskopian avulla saadaan akuutin vatsa-
kivun diagnoosi ja tarvittava kirurginen toi-
menpide tehtyd samalla kertaa. Tavallisimpia
gynekologisen akuutin vatsakivun syitd ovat
kohdunulkoiset raskaudet, sivuelinten kier-

tymit eli torsiot ja puhjenneet munasarjakys-
tat. My0Os endometrioosia leikataan nykydin
paljon laparoskooppisesti.

Jos kivun syyksi osoittautuu umpilisdk-
keen tulehdus, voi gynekologi hoitaa senkin
laparoskooppisesti. Laparoskopia paljastaa
my0s lantion alueen tulehduksen (Pelvic In-
flammatory Disease = PID), jolloin tulehdus-
pesike voidaan tarvittaessa tyhjentdi ja anti-
bioottihoito aloittaa. Kohdun sivuelimiin
tehtdvin laparoskooppisen leikkauksen ja
usein jopa kohdunpoistonkin jilkeen potilas
voidaan kotiuttaa jo seuraavana péivana.

Laparoskooppisissa toimenpiteisséd kay-
tetddn hyvin paljon polttoveistd, -pihteji tai
-saksia, mutta myOs ompeleita voidaan tarvit-
taessa asettaa.

TYKSissé ensimmainen
kohdunpoisto tahystyksella

Suomen ensimmdinen laparoskooppinen koh-
dunpoisto tehtiin klinikallamme vuonna 1992.
Tekniikka tuli nopeasti suosituksi, ja tihys-
tyksessé tehtdvien kohdunpoistojen osuus
lisddntyi nopeasti.

Laproskooppisessa tekniikassa kohdun
sivusiteiden katkaisu ja tarvittaessa myos
sivuelinten irrottelu tehdéén polttopihtien
(bipolaaripoltto) avulla. Nykyéddn kéytetdidn
myds hyvin paljon ultraddniveistd. Irrottelun

jdlkeen kohtu poistetaan emdttimen kautta.

Uuden tekniikan ansioita on, ettd klini-

kallamme - kuten kaikkialla Suomessa - alet-
tiin tehdd kohdunpoistoja entistd enemmin
vaginaalisesti eli eméttimen kautta. Se onkin
useimmiten edullisin kohdunpoistomenetel-
ma. Ennen vuotta 1992 kohdut poistettiin

emittimen kautta vain laskeumatapauksissa.

Sairausloma-ajat ovat lyhentyneet
Samalla kun laparoskooppiset ja vaginaaliset
kohdunpoistot ovat lisddntyneet ja avoleikka-
ukset vihentyneet, ovat myos hoitoajat lyhen-
tyneet huomattavasti. Laparoskooppisen ja
vaginaalisen kohdunpoiston jilkeen potilaat
ovat kivuttomampia kuin avoleikkausten jil-
keen ja voivat kotiutua jo 1-2 vrk:n kuluttua.
Avoleikkausten jilkeinen vuodeosastohoidon
pituus on ollut 4-7 vrk. My0s sairausloma-

ajat ovat lyhentyneet neljasti viikosta kahteen,
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kolmeen viikkoon. Liséksi toimenpiteiden
kokonaiskustannukset ovat jossain méérin
alentuneet.

Syovan tahystysleikkaukset

uusin edistys

Gynekologisen tahystyskirurgian uusin edis-
tysaskel otettiin vuonna 2004, kun klinikal-
lamme aloitettiin kohdun runko-osan syovin
leikkaukset laparoskooppisesti. Tdhystystek-
niikalla poistetaan kohdun lisiksi mys lantion
alueen imusolmukkeet. Nidma leikkaukset
tulivat mahdollisiksi kun klinikkamme ladkérit
kévivit tutustumassa eurooppalaisiin tihys-
tyskirurgian huippuyksikoihin mm. Jenassa
ja Lyonissa. Vuodessa ndmakin leikkaukset
ovat muuttuneet rutiiniluontoisiksi. Leikka-
uksista on karttunut kokemusta ja taitoa niin
paljon, ettéd kaksi kokenutta leikkaajaa voi

tehdd ne suunnilleen samassa ajassa kuin

avoleikkaukset. Potilas voidaan kotiuttaa
huomattavasti aikaisemmin kuin avoleikka-
usten jédlkeen. Erittdin tyytyviisid ovat olleet
my0s anestesialddkarit, joilla on pddvastuu
leikkauksen jélkeisestd kivun hoidosta.

Kohtutahystys helpottanut
naytteenottoa

Laparoskooppisen kirurgian ohella myds koh-
tutdhystykset eli hysteroskopiat ovat kehitty-
neet ja lisdédntyneet videotekniikan myota.
Diagnostiikka on parantunut oleellisesti, kun
kohtuun voidaan ndhdd. Aiemmista “sokeista”
kohdun diagnostisista koekaavinnoista on
siirrytty kohtutdhystyksessi otettaviin niyt-
teisiin. Hysteroskooppisesti voidaan tehdd
my0s kohdunsisiisid toimenpiteitd, kuten
polyyppien ja myoomien poistoja. Diagnos-

tinen hysteroskopia voidaan uusimmilla lait-
teilla tehdd jopa ilman nukutusta. Myds ste-
rilisaatioita on alettu tehdi hysteroskoopin
kautta asettamalla munatorviin tihén tarkoi-
tukseen valmistetut spiraalit.

Tahystystoimenpiteet ovat siis erittdin
hyodyllisid gynekologisessa kirurgiassa. Leik-
kaus- ja hoitoajat ovat lyhentyneet, potilaat
ovat leikkausten jilkeen kivuttomampia ja
tulevat nopeammin tyokykyisiksi, vuodeosas-
topaikkojen tarve on vihentynyt ja leikkaus-
jonot ovat lyhentyneet tai hdvinneet kokonaan.
nousevat uuden tekniikan kehittdmisen myot,
niin kokonaiskustannuksissa kuitenkin saavu-
tetaan sddstojd. W
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Kantasolujensiirroista hyotya
vha useammalle

el

Kantasolujensiirroilla on TYKSissé jo
vahvat ja pitkat perinteet, silé allogee-
niset (uovuttajana vieras henkil®) luu-
ytimensiirrot aloitettiin yleismaailmalli-
sestikin katsoen hyvin varhain, vuonna
1981 ja autologiset siirrot (uovuttajana
potilas itse) vuonna 1991.

Idea on perin yksinkertainen: tuhotaan sairas
Iuuydin korkea-annoksisella hoidolla, tavalli-
simmin sytostaattihoidon ja kokokehon séde-
hoidon yhdistelmalld, ja kdynnistetddn tuhottu
ydin uudella siirteelld. Alkuun kantasolut
kerittiin luuytimestd. 1990-luvulta ldhtien
kantasoluja on opittu kerdédméén solunerotte-
lijalaitteella verestd, jonne ne luuytimesti
voidaan houkutella ns. mobilisaatiohoidon
avulla (valkosolukasvutekijihoidolla tai sen
ja sytostaatin yhdistelmalld). Talloin kyseessd

- - - - . }

Sisarusluovuttajasiirrot

Bl VUD-siirrot

1991 92 93 94 965 96 97

98 99 2000 2001 2002 2003 2004

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

Allogeeninen siirto

usein ainoa mahdollisuus
Korkea-annoshoidolla ja kantasolujensiirrolla
on vakiintuneet syynsi. Allogeeninen siirto
on usein ainoa mahdollisuus pysyvién para-
nemiseen. Allogeenisen siirron tirkeimmiit
kohteet ovat akuutit leukemiat, vaikeimmat
myelodysplastiset syndroomat (MDS) ja vai-
kea aplastinen anemia. Autologisella siirrolla
hoidetaan sen sijaan useimmin multippelia
myeloomaa, lymfoomia ja tiettyjd kiinteitd
kasvaimia erityisesti lapsilla. TYKSin kayt-
toaiheet on esitetty taulukossa. Syyskuuhun
2005 mennessd TYKSissa on 200 potilasta
saanut allogeenisen ja 356 potilasta autolo-
gisen siirron (53 potilasta liséksi useamman
kuin yhden autologisen siirron).

Pulmana kaanteishyljinta

Kantasolujensiirtohoidot ovat kehittyneet mo-
nin tavoin. Allogeenisen siirron suuria pulmia
ovat vieraan siirteen aiheuttamat kéanteishyl-
jintdilmiot (graft-versus-host) ja huomattava
infektioalttius. Vaikeat kédnteishyljintdtaudit

i
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Allogeeniset siirrot

Akuutti myelooinen leukemia
Akuutti lymfaattinen leukemia
Krooninen myelooinen leukemia
Krooninen lymfaattinen leukemia
Myelodysplastinen syndrooma
Aplastinen anemia / PNH
Myelofibroosi

Multippeli myelooma
Amyloidoosi
Non-Hodgkin-lymfoomat
Hodgkinin tauti

Rintasydpa

Munasarjasyopa

Kivessyopa

Muut kiintedt kasvaimet

Muut

ovat vihentyneet kudossopivuuden (HLA)
testausmenetelmien tarkentumisen takia: ny-
kyéin luovuttajat ovat paremmin HLA-sopivia
kuin aiemmin. Tdmé& on véhentinyt erityisesti
MUD-siirtojen ongelmia, ja niinpé ne ovat
selvisti yleistyneet 10 vuoden aikana, ja niiden
yldikéraja 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 myos
selvisti edistytty. Tami koskee erityisesti
virusinfektioita (sytomegalovirus ja Epstein-
Barr-virus) ja sieni-infektioita.

Uusin hoitotapa ei

tuhoa luuydinta

Allogeeniseen kantasolujensiirtoon liittyy
edelleen riskejé: alkuvuosien 40-50 %:n toi-
menpidekuolleisuus on selvésti vihentynyt,
mutta on edelleen 20-30 %. Autologisessa
kantasolujensiirrossa on selvésti vihemmin
ongelmia, koska siirteen sopivuuspulmia ei
ole. Niinp4 toimenpidekuolleisuuskin on kes-
kiméirin selvisti alle 10 %, erdissi taudeissa

Autologiset siirrot

(N = 200) (N = 356)

62 (31) 7
34 (17) 1
22 (11) 2
8 (4) 19(5)
11(55) -
13(6,5) -
3 -

26 (13) 147 (41)
- 1
19(9,5) 107 (30)
1 22 (6)

- 15 (4)

- 12(3)

- 8(2)

- 18(5)

1 7

alle 5 %. Yksi siirtojen siedettdvyyttd paran-
tava uudistusaskel on ns. kevytesihoitoinen
allogeeninen kantasolujensiirto. Siini esihoi-
dolla ei tuhota luuydinti, vaan ehkiistdin
potilaan immuunijérjestelméd siten, ettd vieras
siirre hyvéksytdin elimistoon ja se immuno-
logisilla vierausvaikutuksillaan” tuhoaa pa-
hanlaatuista solukkoa. T4ama lupaava hoitotapa
mahdollistaa allogeeniset siirrot 60—70-vuo-
tiaille potilaille ja niille, joilla on merkittivid
oheissairauksia. TYKSissa kevytesihoitoiset
allogeeniset siirrot aloitettiin v. 1999, ja tihin
mennessi niitd on tehty 26 potilaalle.

Akkreditaatio edellyttaa
laatustandardeja

TYKSin siirtoyksikossi hoidetaan seki lapsia
ettd aikuisia. Vaikka siirrot tehdéin aikuisten
ja lasten hematologian osastoilla, hoito-
ohjelmat, koulutus ja kokoukset ovat yhteisid.
nostautianalytiikan hoitavat TYKSLABin
hematologian ja molekyylibiologian labora-
toriot. Térkeitd yhteistydtahoja ovat myos
onkologian ja naistentautien klinikat.

Allogeenisia siirtoja tehddédn n. 15 vuo-
dessa (kuva 1), ja autologisia siirtoja 25-30
vuodessa. Méiriin perustuen siirtoyksikkom-
me on 1990-luvun lopulta ollut Euroopan
siirtoyhteison (EBMT; European Group for
Blood and Marrow Transplantation) akkredi-
toima keskus. Nyt on kdynnissé EBMT:n
hyviksymien laatustandardien kdyttdonotto,
jota akkreditaatio edellyttdd. TYKSin siirto-
yksikko on toinen allogeenisia siirtoja teke-
vistd valtakunnallisista erikoissairaanhoidon
osaamiskeskuksista.

Toimenpidekuolleisuus
vahentynyt
TYKSin tulokset ovat parantuneet muun maa-
ilman malliin. Kaikki autologiset ja vuoden
1995 jilkeen valtaosin myds allogeeniset kan-
tasolujensiirrot tehdéin veren kantasolujensiir-
toina. Allogeenisten siirtojen tulokset ovat
kansainvilisen vertailun kestévid. Toimenpi-
dekuolleisuus puolen vuoden kuluessa siirrosta
oli 27 % ennen vuotta 1995. Sen jdlkeen se on
ollut 15 %. Yleisimpind syini ovat olleet akuutti
kédnteishyljintd, sieni-infektiot, muut infektiot,
verenvuoto ja pneumoniitti. Lapsilla toimen-
pidekuolleisuus on ollut vihiisintd. Allogee-
nisista siirtopotilaista 52 % on elossa vield 5
vuoden kuluttua hoitotoimenpiteistd. 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
hyvid tuloksia tuottavaan tydskentelytapaan.
Samalla kun piakkoin saanemme tydmme
tunnustuksena Euroopan siirtoyhteison laa-
dullisen akkreditaatiostatuksen, iloitsemme
siitd, ettd raskaat kantasolujen siirrot tuovat
hy6tyd yhi suuremmalle potilasjoukolle. H
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DIPP, TEDDY ja TrialNet — tiella
kohtl tyypin 1 diabeteksen ehk

Tyypin 1 eli nuoruustyypin diabetes koskettaa yha useampia suomalaisia perheita. Siihen sairastuneiden maara
on viime vuosina jatkuvasti lisdantynyt, ja lisdys nayttéaa painottuvan erityisesti nuorimpiin ikryhmiin. Diabetekseen
sairastuu talla hetkelld yksi 123:sta alle 15-vuotiaasta suomalaisesta: se on meilla yleisempi kuin missaan muualla
maailmassa. Diabetes vaatii elinikaista paivittaisté ja kurinalaista hoitoa insuliinipistoksin, eika huolellisinkaan
hoito valttamatta esté sen aiheuttamia muita pitkaaikaissairauksia. Diabetes — ja erityisesti sen verisuoniin ja
hermostoon kohdistuvat lisdsairaudet — aiheuttavat suuren taakan seka yksiloille etta yhteiskunnalle. Tasta
syysta kaikkialla maailmassa panostetaan tutkimukseen, jolla etsitdan keinoja diabeteksen ehkaisemiseen.

Riskihenkil6iden

tunnistaminen on tarkeaa

TYKSin lastenklinikan diabetestutkimusryh-
mé on tutkimustydssd aivan eturintamassa.
Tyypin 1 diabetes on autoimmuunitauti. Sen
uskotaan kehittyvin joidenkin ympéristoteki-
joiden vaikutuksesta henkiléille, joilla on
geneettinen alttius sairastua. Jotta olisi mah-
dollista kehittdd keinoja diabeteksen ehkdi-
syyn, on etukiteen tunnistettava yksildt, joilla
on riski sairastua.

Turussa, Oulussa ja Tampereella kymme-
nen vuotta kdynnissi ollut DIPP-tutkimus
(Diabetes Prediction and Prevention Study)
seuloo vastasyntyneiden lasten napaverindyt-
teistd tyypin 1 diabetekselle altistavia riski-

geenejd ja tarjoaa tarkan seurannan lapsille,
joilla on keskimédrdistd suurempi riski sairas-
tua. Tdhdn mennessd geneettisen diabetesris-
kin seulontaan on osallistunut kaikkiaan
100 000 lasta, joista seurannassa on 8 000
lasta. Diabetesriskiin liittyvid autovasta-
aineita on 16ytynyt yli 1 200 lapselta, ja dia-
betekseen on sairastunut 96 seurannassa ol-
leista lapsista. Tutkimuksen kuluessa on saatu
runsaasti uutta tietoa diabeteksen puhkeamista
edeltdvistd tapahtumista ja elimiston reakti-
oista. DIPP-tutkimuksen seuranta-aineisto on
maailmassa ainutlaatuinen.

Jos lapsille ilmaantuu diabetesriskiin liit-
tyvid autovasta-aineita insuliinia tuottavien
solujen rakenteita vastaan, sairastumisen to-

dennikoisyys on selvisti suurentunut. Nille
lapsille tarjotaan mahdollisuutta osallistua
ehkiisyhoitotutkimukseen: kidytossd ovat
erdédnlaisen “siedédtyshoidon” periaatteella
toimivat insuliininenésuihkeet. Tutkimukseen
on osallistunut yli 200 lasta, ja ldhitulevaisuu-
dessa selvidd, onko hoidolla voitu ehkaistd
tai viivastyttdd diabeteksen puhkeamista.
DIPP-tutkimukseen liittyy lukuisia alaosioita,
joissa selvitetddn eri ndkokulmista diabeteksen
kehittymiseen liittyvid tekijoitd ja tautimeka-
nismeja yhteistydssi eri asiantuntijoiden kans-
sa. Téhén Turun yliopiston elinvoimainen
tiedeyhteiso tarjoaa ainutlaatuiset mahdolli-
suudet.

Aisya
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DIPP:n rinnalla
muita tutkimuksia

DIPP-tutkimuksen hyvin toimivaan organi-
saatioon on ollut helppoa liittdd 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
pyritddn selvittdimidn erityisen tarkasti diabe-
teksen puhkeamiseen mahdollisesti altistavia
ympdristdtekijoitd kuten ravitsemusta ja tu-
lehdustauteja. Laajan monikeskustutkimuksen
etu on, ettd tietoa karttuu nopeammin. TED-
DY-tutkimus kédynnistyi viime syksyni, ja
tutkimuskeskukset USA:ssa, Saksassa, Ruot-
sissa ja Suomessa ovat tihdn mennessd 15yta-
neet ldhes 2000 riskilasta, joista yli 700 osal-
listuu seurantaan. Néistd suomalaisia on 240.

Kansainvilista tutkimusyhteistyota
Uusin yhteistyohankkeemme on Type 1 Dia-
betes TrialNet, jossa 18 tutkimuskeskuksen

yhteistyoverkosto pyrkii selvittdiméin diabe-

tekseen johtavaa tapahtumakulkua. Yhteis-
tyossd on mukana tutkijoita Yhdysvalloista,
Australiasta, Saksasta, Italiasta, Isosta Britan-
niasta ja Suomesta. Toisin kuin edelld kuva-
tuissa tutkimuksissa, sairastumisriskissi olevat
henkilot etsitddn autovasta-aineita seulomalla
diabetesta sairastavien ldhisukulaisten joukos-
ta. Jos autovasta-aineita 10ytyy, sokeriaineen-
vaihduntaa ja elimiston puolustusjirjestelméin
kayttdytymistd seurataan tarkasti sadnnollisin
verindyttein ja sokerirasituskokein. Kenelle
ja miten kehittyy tyypin 1 diabetes -tutkimus
kdynnistyi Turussa viime kesénd, ja toistai-
seksi on ehditty tutkia satakunta diabeetikko-
jen ldhisukulaista. TrialNet tutkii myos kei-
noja, joilla sdilytetdédn ja parannetaan diabe-
tekseen sairastuneiden henkildiden omaa

insuliinituotantoa.

Tutkimusrahoitus ulkomailta

Kaikki diabetestutkimuksemme toimivat talla
hetkelld pddosin ulkomailta saatavan rahoi-
tuksen turvin. DIPP-tutkimuksen rahoituksesta
péadosa saadaan suurelta amerikkalaiselta
diabetestutkimussiétioltd, Juvenile Diabetes

Research Foundationilta, joka rahoittaa huip-
putason diabetestutkimusta monissa maissa.
Monikeskustutkimukset TEDDY:n ja Trial-
Net:in rahoittaa pddosin amerikkalainen Suo-
men Akatemiaa ldheisesti muistuttava Natio-
nal Institutes of Health. TYKSin EVO-
rahoitus on tirked osa DIPP-tutkimuksen
rahoituskokonaisuudessa.
DIPP-tutkimuksen menestystarinan taka-
na on joukko asialleen omistautuneita uupu-
mattomia tutkijoita ja erinomainen henkil6-
kunta. Avainasemassa ovat kuitenkin suoma-
laiset perheet, jotka haluavat olla mukana
diabeteksen arvoituksen ratkaisemisessa ja
ovat jaksaneet pysyd vuosia mukana aikaa
vievissd ja ajoittain kovinkin vaativassa tut-

kimuksessa. H
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Svensk resumé

Finldndarna betalar 2 100 euro

per ar fér hilsovarden

Hilsovardens andel av vart lands bruttonationalprodukt utgjorde ar
2003 7,6 %, i pengar riknat blir det 11 000 miljoner euro. I det ingar
privata tjanster som man kopt
sjdlv, mediciner och kostnaderna
for den offentliga hilsovarden.

Varje finlindare betalade alltsa

under aret ungefir 2 150 euro )
for hilsovarden, det hér &r ganska |
lite jaimfort med ovriga utveck-
lade linder. Aven om den storsta delen av vért lands hilsovardsutgifter
finansieras genom skattemedel, &r den del som patienterna sjédlva skall
betala exceptionellt hog i Finland, eftersom hos oss 23 % av hilso-
vardskostnaderna betalas direkt ur klientens "egen ficka" och 77 %
ticks genom beskattningen eller genom FPA:s sjukforsikring. Kom-
munernas kostnader for hilsovarden &r i medeltal 1 200 euro per
invanare. Den summa, som kommunerna per invanare anviander for

hélsovarden varierar i alla fall mycket.

Drogberoende kan

behandlas effektivt

Som ett resultat av drogvagen blev i slutet av 1990-talet opiatsubsti-
tutionsterapi allt allménnare, och for ndrvarande far ungefir 800

=

forbittras, den hoga dodligheten minskar och brottsligheten avtar.

problemmissbrukare substitu-
tionsterapi. De individuella re-
sultaten av substitutionsterapin
kan vara rentav dramatiskt goda.
Nyttan pa individniva ackumu-
leras pa befolkningsniva. Den

fysiska och den psykiska hélsan

Sambhillet sparar resurser i social- och hélsovardstjdnsterna, i ritts-
och polisvisendet och i forsikringskostnader. Ju lingre en drogberoende
halls i vard, desto bittre dr resultaten. Efter en vardperiod pa ett halvt
&r kan patienterna 6verforas till sin egen hemort for fortsatt vard. Abo
har utvecklat den fortsatta varden ldngst, dir dirigeras patienten till
individuell vardplats, hilsocentral, psykiatrisk rehabiliteringsenhet

eller mottagning for substitutionsterapi.

| det regionala datasystemet

styr informationen tjansterna

Social- och hilsovardens infostrukturer haller pa att fornyas i ett lige,
dér informationen inte formedlas ordentligt varken inom hilsovarden
eller inom socialvisendet eller dem emellan. For att informationen
datasékert skall 16pa krivs en

utbyggnad av datasystemen och

forbindelserna mellan dem. Den

hir utbyggnaden kallas for

bruktagandet av det regionala

datasystemet. De nationella

SEssmmRrERRE BEER

tjdnsterna kréver att hela Finland —

tar i bruk ny teknik. Hela landet ir i alla fall ett alltfor stort omrade
for att man skall kunna koordinera férbindelserna mellan de talrika
aktorerna och ta i bruk en ny teknik. Sjukvérdsdistrikten och speci-
alupptagningsomradena dr naturligt stora omraden for ett praktiskt

samarbete. Egentliga Finlands sjukvardsdistrikt forefaller ha excep-
tionellt goda forutsittningar for att 6verga till en ny epok, dér infor-

mationen styr tjansterna pa alla nivaer.

Magnetavbildning ar ett
alternativ till réntgen
Magnetundersokningen representerar den modernaste avbildningstek-
nologin, en undersokningsmetod som inte medfor nagra risker for
organismen. For att astadkomma bilden anvinder man sig av ett
kraftigt magnetfilt, radiovagor, en mottagningsantenn och en dator.
Magnetavbildningens forméaga
att urskilja olika vdvnader fran
varandra dr overldgsen jamfort
med andra metoder. Speciellt bra
lampar sig metoden for att utreda

symtom i huvudet, men den har

ocksa en méngd andra anvénd-
ningsomréden. AUCS har varit en foregéngare i Finland bade da det
giller magnetavbildning och nir det giller magnetstyrda atgirder.
Till centralen for medicinsk avbildning skaffades ar 2005 tva nya
apparater for magnetavbildning, tack vare dem ¢kade avbildningska-
paciteten och avbildningsdiagnostiken blev klart noggrannare. Den
nya utvidgade enheten dr den storsta enhetliga enheten for magnet-
avbildning atminstone i Finland.

Den kirurgiska jouren
infér nya utmaningar
Jourverksamhetens andel av sjukhusens totala kostnader utgor ungefir
40 %. Den akuta varden ér ett av de hogst prioriterade omradena i
sjukvardsdistriktets strategi. I Egentliga Finlands sjukvardsdistrikt
har forutom AUCS ocksa Loi-
maa, Salo och Nystad jour-

verksamhet. Bland annat den "
brist pa kirurger med vidstrickt I L \

. -
yrkesskicklighet, som &r att viinta r— g
pa kretssjukhusen, kastar sin

skugga over jourverksamhetens - 4"- k

framtid. En 16sning kunde vara att koncentrera de kirurgiska jourope-
rationerna till 1 - 2 centra. Genom det kunde man trygga ett specialiserat,
yrkeskunnigt joursamarbete bestaende av likare och skotare, ett

joursamarbete som formar svara pa de yrkesmissiga utmaningar som

stdlls pa det och pa de framtida kvalitetskraven.



Stralbehandlingen spelar en

viktig roll vid tillfrisknandet

Kliniken for cancersjukdomars stralbehandlingsavdelning i AUCS:s
T-sjukhus ansvarar for strdlbehandlingen i Egentliga Finlands
sjukvardsdistrikt. I bruk &r fyra
stralbehandlingsapparater, d.v.s.
linedra acceleratorer, egen da-
tortomograf och en simulator for
planering av behandlingarna och
en brachyterapiapparat. Pa grund
av den aldrande befolkningen
och den okade forekomsten av bade brost- och prostatacancer har
antalet strilbehandlingar kat i en svindlande takt. Ar 2004 gavs 34
429 stralbehandlingar férdelade pa ungefir 1 600 patienter. Tre
fjiardedelar av patienterna fick kurativ behandling och resten stralbe-
handling for att lindra symtomen, forbittra livskvaliteten och for att
uppritthalla funktionsférmagan. Anviandningen av cytostatika under
stralbehandlingen, d.v.s. sd kallad kemoradioterapi ir ett nytt framsteg
vid behandlingen av cancer. I och med att avbildningstekniken har
utvecklats och datorernas kalkyleringskapacitet har 6kat har ocksa
stralbehandlingsapparaternas prestationsformaga och noggrannhet
forbittrats.

Dagkirurgin blir allt
vanligare och utvecklas

I och med att operations- och
smirtbehandlingsmetoderna
kontinuerligt utvecklas kan en
allt storre del av de kirurgiska
atgdrderna utforas dagkirurgiskt.
Det ir inget sjélvindamal att
utfora atgiarderna dagkirurgiskt, men en vilplanerad och vilutférd
dagkirurgi dr god betjining och 4r kostnadseffektiv. Samma operation
dr billigare som dagkirurgi &n om den skulle utforas pa biddavdelning.
Dessutom dterhdmtar sig patienten snabbare efter en dagkirurgisk
operation, operationen ger mindre smaértor, de kosmetiska foljderna
kan vara mindre, resultatet blir bittre och franvaron fran arbetet
kortare. Ocksa i Egentliga Finlands sjukvérdsdistrikt har dagkirurgin
blivit allt vanligare och i borjan av ér 2005 var dess andel ca 38 %
av all operationsverksamhet. De nya operationssalarna har gjort det
méijligt att utdka dagkirurgin ocksa pi AUCS, dir bristen pa limpliga
utrymmen tidigare utgjorde en broms for verksamhetens utveckling.
Man forvintar sig, att dagkirurgins andel klart fortsétter att 6ka under
de ndrmaste aren.

Den gynekologiskatitt-
halstekniken har kortat

av kderna

De gynekologiska operationerna
utfors numera huvudsakligen
laparoskopiskt, d.v.s. som titt-
hélskirurgi. Da den laparosko-

piska kirurgin blivit vanligare har det minskat behovet av patientplatser
pé de kirurgiska biddavdelningarna och gjort patientomsittningen
snabbare, vilket i sin tur kortat av operationskoerna. Finlands forsta
laparoskopiska hysterektomi utfrdes pa AUCS ér 1992, efter det har
tekniken blivit vanlig ocksa pa andra sjukhus i vart land. Det senaste
framsteget var niar AUCS r 2004 borjade med laparoskopiska opera-
tioner av cancer i livmoderkroppen. De laparoskopiska metoderna
har forkortat operations-, vard- och sjukledighetstiderna, minskat
behovet av biddplatser, sdnkt kostnaderna och avkortat eller rentav

eliminerat operationskderna.

Pa vag mot ett férebyggande
av diabetes av typ 1

Antalet personer som insjuknat i diabetes av typ 1, d.v.s. ungdomsdia-

e

betes, okar kontinuerligt och
okningen sker i allt yngre al-
dersgrupper. Pa grund av de stora
problem som diabetes och dess
foljdsjukdomar orsakar soker

man 6verallt i virlden med hjélp

av forskning sitt att forebygga
diabetes. AUCS:s barnkliniks diabetesforskning gér alldeles i brischen
inom diabetesforskningen. Totalt 6ver 100 000 barn har deltagit i
DIPP-forskningsprojektet for genetisk screening av diabetesrisken,
av dessa foljs 8 000 barn upp. Hos 6ver 1 200 barn har hittats
autoantikroppar som ansluter sig till diabetes och av de barn som
foljts upp har 96 insjuknat i diabetes. Det uppf6ljningsmaterial som
man erhallit dr unikt i hela vérlden. Vid sidan av DIPP-projektet har
nyligen ocksa andra forskningsprojekt inletts.

Alit fler har nytta av

stamcellstransplantationer

Stamcellstransplantationerna har starka traditioner pa AUCS, eftersom
man borjade utfora allogena (donatorn en frimmande person) ben-
miérgstransplantationer ar 1981
och autologiska transplantationer
(donatorn &r patienten sjilv) ar
1991. En allogen transplantation
dr ofta den enda mojligheter for
att patienten bestaende skall
tillfriskna bl.a. vid akut leukemi,
svarare myelodysplastiska syndrom (MDS) och svarare aplastisk

i

anemi. Genom autolog transplantation behandlas oftast multipelt
myelom, lymfom och vissa solida tumérer, framfor allt hos barn.
Dadligheten vid tgirden har vid AUCS:s stamcellstransplantationer
klart minskat och stamcellstransplantationerna ir till nytta for en allt
storre patientgrupp.
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Varsinals-Suomen sairaanhoitopiiri

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri (VSSHP) on kuntayhtymd, johon kuuluu 56
kuntaa ja kaupunkia seké Turun yliopisto. Piirin alueella toimii 26 terveyskeskusta
ja eldd ldhes 460 000 asukasta. Sairaanhoitopiiri tarjoaa erikoissairaanhoidon
palveluja yliopistollisessa keskussairaalassa ja neljdssd aluesairaalassa, joissa on
yhteensi 1 600 sairaansijaa. Sairaanhoitopiirilld on runsaat 5 700 virkaa ja tointa.
Piirin sairaaloissa toteutetaan ldhes 600 000 avohoitokdyntid ja noin 430 000
hoitopdivid vuodessa. Sairaanhoitopiirin yhteenlasketut vuotuiset toimintakulut
ovat noin 388 miljoonaa euroa (talousarvio 2005).

Toiminnan tarkoitus ja palvelut

VSSHP jirjestid laissa sdddetyt erikoissairaanhoidon palvelut omalla toimialu-
eellaan. Lisidksi VSSHP huolehtii lain mukaisten erityistason sairaanhoitopalvelujen
saatavuudesta erityisvastuualueellaan, johon Varsinais-Suomen liséksi kuuluu
Satakunta. Sairaanhoitopiiri myy sairaanhoitopalveluita muillekin asiakkaille.
'VSSHP:n sairaaloita kédytetddan myos opetukseen ja tieteelliseen tutkimukseen.

Toimialue ja jasenkunnat

Kuntayhtymin jdsenkunnat ja -kaupungit ovat aakkosjdrjestyksessi Alastaro,
Askainen, Aura, Dragsfjard, Halikko, Houtskari, Ini6, Kaarina, Kemio, Kiikala,
Kisko, Korppoo, Koski tl, Kustavi, Kuusjoki, Laitila, Lemu, Lieto, Loimaa,
Marttila, Masku, Mellild, Merimasku, Mietoinen, Muurla, Myndmiki, Naantali,
Pyhiranta, Poytyéd, Raisio, Rusko, Rymiittyld, Salo, Sauvo, Somero, Suomusjdrvi,
Sirkisalo, Taivassalo, Tarvasjoki, Turku, Uusikaupunki, Vahto, Vampula, Vehmaa,
Velkua, Vistanfjird, Yline. Lisdksi kuntayhtymiédn kuuluu Turun yliopisto.

Toimipaikat

VSSHP:1l4 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
- Abolands sjukhus (johon kuuluu my®s Paraisilla sijaitseva Turunmaan mielen-
terveyskeskus). TYKSin sairaalayksikot ovat Kantasairaala, Kirurginen sairaala,
Paimion sairaala ja Raision sairaala.

Talous

Sairaanhoitopiirin toimintakulut ovat noin 388 miljoonaa euroa (talousarvio 2005).
Jasenkunnat maksavat kuluista lihes kolme neljdsosaa ja loppu katetaan muilla
tuloilla kuten potilasmaksuilla, palveluiden myynnilld muille kunnille ja valtion-
avuilla.

on vuodelle 2004 varattu 25 miljoonaa, 35 miljoonaa vuodelle 2005 ja vuosille
2006-2008 yhteensé noin 126 miljoonaa euroa. Suurin investointikohde on
TYKSin uusi T-sairaalarakennus, jonka ensimmiinen vaihe otettiin kdyttoon
marraskuussa 2003 ja toisen vaiheen on suunniteltu valmistuvan vuonna 2010.

Hallinto

Sairaanhoitopiirin ylintd padtosvaltaa kidyttdad 108-jaseninen kuntayhtymin
valtuusto, johon jdsenkuntien valtuustot valitsevat kunnan koon mukaan 1-5 ja
Turun yliopisto kaksi edustajaa. Valtuusto on siirtinyt osan péitosvallastaan
kuntayhtymén hallitukselle, johon kuuluu 19 jdsentd. Jasenistd 17 nimeédd kun-
tayhtymin valtuusto ja kaksi Turun yliopisto. Hallitus on siirtényt joidenkin
asioiden kisittelyn nimittdmilleen jaostoille, kuten henkilstdjaostolle, talousjaostolle
ja rakennusjaostolle.

Sairaaloilla (osavastuualueilla) on omat johtokunnat, jotka padttivit tietyistd
sairaaloiden toimintaan liittyvisti asioista. TYKSin johtokuntana toimii kuntayh-
tymén hallitus. Sairaanhoitopiirilld on muitakin luottamusmiehistéd koostuvia
hallintoelimii, kuten kielellisen vdhemmiston lautakunta, tarkastuslautakunta ja
yhteisty6toimikunta.

Virkamiestasolla sairaanhoitopiirin toimintaa johtavat sairaanhoitopiirin johtaja,
johtajaylildadkairi, hallintoylihoitaja ja talousjohtaja. Sairaanhoitopiirin johtajalla
on apunaan johtoryhmi. Aluesairaaloiden (osavastuualueiden) johdosta vastaavat
johtava lddkdri, johtava ylihoitaja ja hallintojohtaja.
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. TYKS Kantasairaala

. TYKS Kirurginen sairaala

. TYKS Raision sairaala

. TYKS Paimion sairaala

. Turunmaan sairaala

. Turunmaan mielenterveyskeskus
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. Loimaan aluesairaala

. Salon seudun sairaala / Halikon sairaala
. Salon seudun sairaala / aluesairaala



Egentliga Finlands sjukvardsdistrikt
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. Aucs Stamsjukhuset

. AUCS Kirurgiska sjukhuset

. AUCS Reso sjukhus

. AUCS Pemar sjukhus

. Abolands sjukhus

. Abolands mentalvérdscentral

. Vakka-Suomi sjukhus

. Loimaa kretssjukhus

. Salo-regionens sjukhus / Halikko sjukhus
. Salo-regionens sjukhus / kretssjukhuset

Egentliga Finlands sjukvardsdistrikt (VSSHP) dr en samkommun, till vilken hor
56 kommuner och stiider och Abo universitet. I distriktet verkar 26 hilsocentraler
och dir bor nistan 460 000 invanare. Sjukvérdsdistriktet erbjuder specialiserad
sjukvérd pa universitetscentralsjukhuset och pa fyra kretssjukhus. Sammanlagt har
sjukhusen 1 600 vardplatser. Sjukvardsdistriktet har drygt 5 700 tjinster och
befattningar. Arligen ger niistan 600 000 dppenvérdsbesdk rum pé distriktets
sjukhus och antalet virddagar uppgér till 430 000. Sjukvardsdistriktets sammanlagda
verksamhetskostnader per ar utgor ungefir 388 miljoner euro (budgeten for ar
2005).

Verksamhetens syfte och tjanster

Sjukvardsdistriktet ordnar den i lagen stadgade specialiserade sjukvarden i sitt
omréde. Sjukvardsdistriktet sorjer dessutom for att den lagstadgade sjukvarden pa
hogspecialiserad niva ér tillgénglig i sitt specialupptagningsomrade, till vilket
forutom Egentliga Finland ocksa hor Satakunta. Sjukvardsdistriktet séljer sjukvérd-
stjéinster ocksa till andra kunder. Sjukhusen i Egentliga Finlands sjukvardsdistrikt
utnyttjas ocksa for undervisning och for vetenskaplig forskning.

Omrade

Samkommunens medlemskommuner och -stéder ir i alfabetisk ordning Alastaro,
Aura, S:t Bertils, Bjidrna, Dragsfjird, Finby, Gustavs, Halikko, Houtskir, Inio, S:t
Karins, Kiikala, Kimito, Kisko, Korpo, Koski Abl, Kuusjoki, Lemo, Letala, Loimaa,
Lundo, Masku, Mellild, Merimasku, Mietois, Muurla, S:t Martens, Nagu, Nousis,
Reso, Rimito, Rusko, Sagu, Salo, Somero, Suomusjérvi, Tarvasjoki, T6vsala, Vahto,
Vampula, Velkua, Vemo, Villnds, Virmo, Vistanfjard, Ylidne och Abo. Ocksd Abo
universitet hor till samkommunen.

Sjukhus

Egentliga Finlands sjukvardsdistrikt har fem sjukhus: Abo universitetscentralsjukhus
(AUCS), Loimaa kretssjukhus, Salo-regionens sjukhus (till vilket hor Salo krets-
sjukhus och Halikko sjukhus), Vakka-Suomi sjukhus och Abolands sjukhus —
Turunmaan sairaala (till vilket ocksd hor Abolands mentalvardscentral i Pargas).
AUCS:s enheter ir Stamsjukhuset, Kirurgiska sjukhuset, Pemar sjukhus och Reso
sjukhus.

Ekonomi

Sjukvardsdistriktets driftskostnader &r cirka 388 miljoner euro (budgeten for ar
2005). Av kostnaderna betalar medlemskommunerna néstan tre fjardedelar och
resten ticks genom 6vriga inkomster sisom patientavgifter, forséljning till utomstéen-
de kommuner och statsbidrag.

Den summa som tgér for investeringar varierar frén ar till r. Ar 2004
reserverades for investeringar ungefér 25 miljoner euro, &r 2005 har reserverats 35
miljoner euro och aren 2005-2008 sammanlagt ungefir 126 miljoner euro. Det
storsta investeringsobjektet dr AUCS:s nya T-sjukhus, vars forsta skede togs i bruk
i november 2003 och det andra skedet planeras bli firdigt ar 2010.

Forvaltning

Sjukvérdsdistriktets hogsta beslutande organ ir distriktets fullmiktige med 108
medlemmar. Till fullmiktigeférsamlingen viljer medlemskommunernas fullméktige
1-5 representanter, beroende pa kommunens storlek, och Abo universitet tvi
representanter. Fullmiktige har 6verfort en del av sin beslutanderitt till styrelsen
for samkommunen, till vilken hor 19 medlemmar. Av medlemmarna i styrelsen
utnimns 17 av samkommunens fullmiktige och tva av Abo universitet. Styrelsen
har dverfort behandlingen av en del drenden till de sektioner den utsett, sdsom
personalsektionen, ekonomisektionen och byggnadssektionen.

Sjukhusen (delansvarsomridena) har egna direktioner, som beslutar om vissa
drenden som har med sjukhusens verksamhet att géra. Samkommunens styrelse
fungerar som direktion for AUCS. Sjukvérdsdistriktet har ocksa andra forvaltning-
sorgan som bestér av fortroendevalda, sasom nimnden for den sprakliga minoriteten,
revisionsnamnden och samarbetsdelegationen.

Pa tjdnstemannaniva leds distriktet av direktoren for sjukvardsdistriktet,
cheflikaren, administrativa 6verskotaren och finansdirektoren. Sjukvardsdistriktets
direktor har en ledningsgrupp som stod for arbetet. Kretssjukhusen (delansvarsomra-
dena) leds av cheflikaren, ledande 6verskotaren och forvaltningsdirektdren.
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Varsinais-sSuomen sairaannortopiirin sairaalat

TYKS Kantasairaala | Aucs Stamsjukhuset

TYKS Kirurginen sairaala | AUCS Kirurgiska sjukhuset

Turun yliopistollinen keskussairaala

TYKS on Suomen vanhin yhtdjaksoisesti toiminut sairaala ja vuonna
2006 sen perustamisesta tulee kuluneeksi 250 vuotta.

Noin 4 000 tyontekijdd, 959 sairaansijaa.

* 1756 Ruotsi-Suomen kuningas Aadolf Fredrik allekirjoitti
Turun lasaretin perustamisasiakirjan.

* 1759 Turun lasaretin toiminta kdynnistyi nykyisen
Lintisen Rantakadun varrella.

* 1784 sairaala siirtyi nykyisen Sairashuoneenkadun ja
Linnankadun kulmaan.

* 1881 sairaala siirtyi Turun Kiinamyllynméelle.

* 1943 Turun ld4ninsairaalasta tuli yliopistollinen
opetussairaala.

* 1958 nykyinen TYKS syntyi, kun Turun yliopistollinen
keskussairaalaliitto perustettiin ja lddninsairaala 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.



Fgentliga Finlands sjukvardsdistrikts sjukhus

TYKS Raision sairaala | AUCS Reso sjukhus

=

']

TYKS Paimion sairaala | AUCS Pemar sjukhus

Abo universitetscentralsjukhus

AUCS ir Finlands éldsta sjukhus som verkat utan avbrott
och ar 2006 har det forflutit 250 ar sedan det grundades.
Cirka 4 000 anstéllda, 959 vardplatser.

e 1756 Sveriges kung Adof Fredrik undertecknade stiftelseur-
kunden fér Abo lasarett (lanssjukhus).

* 1759 Abo lasarett inledde sin verksamhet vid nuvarande
Vistra Strandgatan.

* 1784 sjukhuset flyttade till hornet av nuvarande Lasaretts-
och Slottsgatorna.

« 1881 sjukhuset flyttade till Kinakvarnbacken i Abo.

e 1943 Linssjukhuset ombildades till universitetsundervis-
ningssjukhus.

* 1958 det nuvarande AUCS uppstod, di Abo universitetscent-
ralsjukhusforbund grundades och ldnssjukhuset 6vergick
fran statens till kommunernas 4go.

e 1987 fusionerades Pemar sjukhus.

e 1991 Egentliga Finlands sjukvérdsdistrikt grundades.

+ 2001 AUCS:s och sjukvardsdistriktets forvaltning fusionerades.

* 2003 fusionerades Reso kretssjukhus.

* 2004 fusionerades Abo stads kirurgiska sjukhus.
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Varsinais-Suomen saraanhoitopiirin saraalat

Salon aluesairaala | Salo kretssjukhus

Salon seudun sairaala

Psykiatrinen toiminta alkoi 1926 (Halikon piirimielisairaala), 1949
nimeksi Halikon piirisairaala ja vaonna 1978 Halikon sairaala. Somaattinen
toiminta aloitettiin 1935, vuonna 1958 nimeksi Salon aluesairaala, 1998

yhdistyi Halikon sairaalan kanssa Salon seudun sairaalaksi. Noin 670
tyontekijid, 285 sairaansijaa.

Loimaan aluesairaala | Loimaa kretssjukhus

Salo-regionens sjukhus

Den psykiatriska verksamheten borjade 1926 (Halikon piirimielisairaala), 1949
dndrades namnet till Halikon piirisairaala och ar 1978 till Halikon sairaala
(Halikko sjukhus). Den somatiska verksamheten inleddes 1935, ar 1958 blev
namnet Salon aluesairaala (Salo kretssjukhus), 1998 fusionerat med Halikko
sjukhus och bildade Salo-regionens sjukhus. Cirka 670 anstillda, 285 vardplatser.

Loimaan aluesairaala

Toiminta alkoi 1893 (Loimaan ja Alastaron kunnallissairaala), 1930-luvulla
muutos Loimaan seudun sairaalaksi, 1958 Loimaan aluesairaalaksi.

Noin 350 tyontekijad, 152 sairaansijaa.

Loimaa kretssjukhus

Verksamheten inleddes 1893 (Loimaan ja Alastaron kunnallissairaala), pa
1930-talet dndrades namnet till Loimaan seudun sairaala, 1958 till Loimaan
aluesairaala (Loimaa kretssjukhus). Cirka 360 anstillda, 152 vardplatser.



Fgentliga Finlands sjukvardsdistrikts sjuknus

Vakka-Suomen sairaala | Vakka-Suomi sjukhus

Vakka-Suomen sairaala

Psykiatrinen toiminta alkoi 1916 (Lounais-Suomen piirimielisairashoitola), 1936
nimeksi Uudenkaupungin piirimielisairaala, 1956 Vakka-Suomen piirisairaalaksi,
1978 Uudenkaupungin sairaalaksi. Somaattinen toiminta kdynnistyi 1936 Uuden-
kaupungin seudun sairaalana, josta 1971 muutto Vakka-Suomen aluesairaalaan.
Vuonna 1994 psykiatrinen ja somaattinen toiminta yhdistettiin Vakka-Suomen
sairaalaksi. Noin 330 tyontekijdd, 131 sairaansijaa.

- 4 -
Turunmaan sairaala | Abolands sjukhus

Vakka-Suomi sjukhus

Den psykiatriska verksamheten borjade 1916 (Lounais-Suomen piirimielisairashoi-
tola), 1936 dndrades namnet till Uudenkaupungin piirimielisairaala, 1956 till Vakka-
Suomen piirisairaala, 1978 till Undenkaupungin sairaala (Nystads sjukhus). Den
somatiska verksamheten inleddes 1936 som Uudenkaupungin seudun sairaala,
varifrin patienterna 6verfordes 1971 till Vakka-Suomen aluesairaala. Ar 1994
fusionerades den psykiatriska och somatiska verksamheten till Vakka-Suomen
sairaala (Vakka-Suomi sjukhus). Cirka 330 anstillda, 131 vardplatser.

Turunmaan sairaala

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

Abolands sjukhus

Den somatiska verksamheten bérjade 1951 (Abolands kommunalférbund for hilso- och
sjukvard). Den psykiatriska verksamheten borjade 1960 (Norrgards sjukhus i Pargas),
Ar 1994 iindrades namnet till Abolands mentalvardscentral. Cirka 140 anstillda, 72
vardplatser.
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