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ESIPUHE

Vieston terveyden edistiminen on yhteydessi elinympiristoon, yhteisdjen elimintyyliin ja
terveydenhuoltojirjestelmdin. Maaseudun vieston kohdalla korostuvat fyysisen ja sosiaali-
sen ympiriston vaikutus, elimintyylin aiheuttamat riskitekijit ja terveyspalveluiden saata-
vuus. Terveyspalveluihin padsy muodostuu ratkaisevaksi silloin, kun taudin varhainen to-
teaminen ja ajoissa aloitettu hoito vaikuttavat positiivisesti jiljelld olevaan elinikiin, tervey-
teen ja eliminlaatuun. Terveyspalvelujen saatavuus on tirkedd myds silloin, kun sairaus vaa-

tii toistuvia tutkimuksia ja kiynteji hyvin hoitotasapainon ylldpitdmiseksi.

Ennalta ehkiisevien palvelujen saatavuus vaikuttaa terveyden tasa-arvoon. Tasa-arvoon py-
rittdessd terveyspalvelut tulisi suunnitella sekd kansalliselle, alueelliselle ettd paikalliselle
tasolle, jolloin paikalliset olosuhteet ja tarpeet tulisi huomioiduiksi. On todettu, ettd vain
kansalliselle tasolle annettu viranomaisohjaus ja toimenpiteet eivit yksin takaa terveyden ta-
sa-arvoa paikalliselle tasolle. Sihkoiset palvelut lisidvit palvelujen saatavuutta ja voivat saa-
da palvelujen piiriin niité, jotka eivit kiytd riittdvisti terveyspalveluja ja kokevat terveyten-

sd huonoksi, mutta ne eivit ratkaise kokonaan terveyden tasa-arvoon liittyvii ongelmaa.

Maaseudun terveysongelmat johtuvat osittain sosiockonomisista syistd. Taloudellisen kas-
vu vaikuttaa negatiivisesti terveyden tasa-arvoon heikentimilli ensin sosiaalista tasa-arvoa
viestdssi. Se vaikuttaa haitallisesti sosiaaliseen luottamukseen, integraatioon ja sosiaaliseen
liikkuvuuteen, mitki tekevit tietd sosiaalisille hdiridille viestossd. Nami tekijit puolestaan
johtavat tietd esimerkiksi huonoihin asumisolosuhteisiin ja piihde- ja mielenterveysongel-
miin. Sosiaalinen epitasa-arvo johtaa terveyseroihin, lyhentii elinikii, alentaa eliminlaa-
tua ja yksilén toimintakapasiteettia. On todettu, ettd ehkiisevien toimenpiteiden avulla sai-

rauksista aiheutuvat kustannukset olisivat suurelta osin viltettivissi.

Terveyden edistimiseen liittyvien palvelujen kehittdminen on yleensi yhteydessi terveyden
edistimisté toteuttavaan organisaatioon, miki voi johtaa menetelmien yksipuoliseen kiyt
t66n tai samojen menetelmien kiyttéon koko vieston kohdalla. Esimerkiksi pyrittiessd
muuttamaan vieston elintapoja, kiytetddn vain tiedon antamiseen perustuvia menetelmii.
Kiyttiytymisen muutos on kuitenkin voimakkaasti sidoksissa paikallisiin olosuhteisiin ja
yhteisojen toimintaan. Kuten kaikki inhimillinen toiminta tapahtuu kontekstissa johonkin,
tiedolliset muutoksetkin tapahtuvat paikallisissa yhteisoiss ja organisaatioiden sisilld, mitd

pitiisi huomioida terveyden edistimisen menetelmissi.
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Ennalta ehkiisevien palvelujen suunnittelussa hyddyllisti olisi yksillle ja yhteisdille mah-
dollisuuksia luova integroiva lihestymistapa, jossa terveyden ja hyvinvoinnin riskitekijit,
ympirdivit olosuhteet, vuorovaikutusjirjestelmit, sosiaaliset tilanteet ja tiedon kiyttd ovat
samanaikaisesti lisnd. T4lloin voitaisiin tehokkaammin vaikuttaa niihin terveyttd mairic

tdviin tekijdihin, jotka tilld hetkelld heikentivit maaseudulla asuvien terveytti.

Kotkassa 8.12.2017
Marja-Leena Kauronen
Projektipidllikko, yliopettaja

Terveysalan ja ensihoidon koulutusyksikks, Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulu
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TIIVISTELMA

Hankkeen tavoitteena oli selvittdd ennalta ehkiisevien terveyspalvelujen toteutumista har-
vaan asutulla maaseudulla ja digitaalisten palvelujen mahdollisuuksia niiden kehittimises-
sd. Lisaksi selvitettiin maaseudun erityisolosuhteiden nikymistd terveyspalvelujen saatavuu-

dessa ja tihin liittyvissd kustannuksissa. Hankkeen osatavoitteet olivat:

* 1. Mitd varsinaisten sote-palvelujen tarvetta ennalta ehkiisevid palveluja ja
muuta toimintaa harvaan asutulla maaseudulla on? Miten nimai palvelut
suhteutuvat eri kohderyhmiin? Mitki ennaltachkiisevit palvelut ovat

yleisimpia?

* 2. Mitk ovat tirkeimpii ja vaikuttavimpia ennaltachkiisevii palveluita ja

toimintatapoja harvaan asutulla maaseudulla?

* 3. Miten kattavasti maaseudulla voidaan hyddyntii digitaalisia
terveyspalveluja? Millainen potentiaali digitaalisiin terveyspalveluihin

liittyy maaseudulla?

* 4. Miten terveyspalvelujen saavutettavuus vaihtelee kaupunkimaaseutu
alueilla? Miki olisi kustannustehokastapa tuottaa maaseudun

terveyspalveluja?

Kyselyaineisto muodostui 41:std harvaan asutun maaseutukunnan vastauksesta koko Suo-
men alueelta. Ehkiisevii terveyspalveluja koskeva haastatteluaineisto koottiin Kymenlaak-
son, Eteld-Savon ja Eteld-Karjalan alueilta. Digitaalisten palvelujen kehittdimismahdolli-
suuksia koskeva aineisto muodostui paikkatietoaineistoista, jotka koskivat valokuituver-
kon rakentamista sekd tutkimusalueen viesto- ja palvelutietoja. Terveyspalvelujen saavutet-
tavuutta tutkittiin geoinformatiikan menetelmilld, jotka perustuvat paikkatiedon ominai-

suuksien analysointiin.

Harvaan asutuissa maaseutukunnissa on luotu terveyden edistimisen rakenteita ja sen joh-
tamista on kehitetty, mutta maaseutukunnan eri toimialojen vilinen ja jirjestdjen kanssa
tapahtuva yhteistyd tarvitsee kehittdmistd. Maaseutukunnissa tunnistetaan viestoryhmii,
joihin terveyden edistimisen toimintoja tulisi kohdentaa, mutta ryhmien priorisointia ja
menetelmien kehittimisti tarvitaan. Ennalta ehkiisevi tyo kohdistuu vield suurelta osin

sekundaari- ja tertidgdrivaiheeseen.
Perusterveydenhuollon elimintaparyhmii ei maaseudulla toteuteta. Lakisiiteiset terveys-

tarkastukset toteutetaan osittain kaupunkitaajamissa, osittain liikkuvana palveluna, mutta

jatkotutkimukset tapahtuvat kaupunkitaajamissa. Liikkuvat vastaanotto- ja laboratoriopal-
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velut palvelevat pidosin ikddntyneen vieston kansansairauksien hoitoa, mutta myés seulon-
tatutkimuksia, ennalta ehkiisevid suun terveystarkastuksia, terveystarkastuksia ja influens-
sarokotuksia. Vanhusten kotihoidossa tuloksina saatiin kaksi kehityssyklid, joista positiivi-
sessa syklissd toimintaympiristd tukee palvelujen kehittimistd ja negatiivisessa syklissi toi-

mintaympiriston tuen puute aiheuttaa palvelujen rappeutumisen.

Digitaaliset palvelut eivit kokonaan ratkaise ennalta ehkiisevien palvelujen kehittdmis-
td maaseudulla. Palvelujen saatavuus miirdytyy edelleen osissa alueita fyysisten palvelujen
perusteella. Harvaan asutun maaseudun ehkiisevien terveyspalvelujen kehittimisessi tu-
lee digitaalisten palvelujen lisiksi suunnitella fyysisid palveluja. Maaseudulle tulee kehittad
omanlaisia, taajamien palveluista poikkeavia ratkaisuja. Liikkuvien palvelujen kehittdmisestd
hydtyvit useat maaseudun viestéryhmit. Monitoimitalot mahdollistaisivat useita, myds di-
gitaalisia perusterveydenhuollon palveluja, ja lisiksi ne tarjoaisivat tilat myos kunnan mui-
den toimialojen terveytti edistdvdin toimintaan. Erityispiirteidensi vuoksi tiytyy muistaa,

ettd maaseudun terveyspalveluissa ei ole kysymys pelkistiin kustannuksista.
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LUKU 1. JOHDATUS
TUTKIMUSHANKKEESEEN

MARIJA-LEENA KAURONEN & OLLI LEHTONEN

1.1 Terveys ja ennalta ehkaisevat terveyspalvelut

Terveys kisitteend on saanut monia tulkintoja eri aloilla, eikd yhteisymmairrykseen kisitteen
sisilloistd ole tdysin piisty (Savola & Koskinen-Ollongvist 2005, 10). Terveys on kuitenkin
tunnistettu sekd fyysiseni, psyykkiseni ettd sosiaalisena ilmioni (Pelikan 2010, 74-75, Pot-
vin & McQueen 2010, 19) ja toisaalta seki subjektiivisena kokemuksena etti objektiivisena
suorituskykyni (Pelikan 2010, 75).

Terveys on yhteydessd ihmisen biologiseen tilaan, terveyskiyttiytymiseen, ympiristd6n ja
terveydenhuoltojirjestelmiin (Wills 2007, 3, Mc Queen 2010, 28). Bioldiketieteellinen ni-
kékulma terveyteen viittaa sairauden poissaoloon, kiyttiytymisnikokulma taas terveellis-
ten elimintapojen vaikutuksista terveyteen ja ympiristoon liictyvd nikdkulma sosiaalisiin,
nelll ym. 2013, 15-17). Esimerkki ympiriston terveyttd miirittivisti tekijoistd maaseudul-
la on liikuntapaikkojen, kevytliikenneviylien tai ulkovalaistuksen puute, mitki voivat vai-

kuttaa litkunnan vihyyteen ja sitd kautta terveyteen.

Terveys voidaan miiritelld myds arkielimin voimavarana (Potvin & McQueen 2010, 16)
ja koko elimin jatkuvana prosessina, joka muuttuu eliminkulun ja siihen liittyvien arvojen
muuttumisen myotd ( WHO 1986, Pietild 2010). Yksilon terveyden voidaan nihdi raken-
tuvan prosessina, jonka avulla timi lisid kontrollia omasta terveyskiyttiytymisestiin, esi-
merkiksi ruokavaliosta, tupakoinnista tai alkoholin kiytostd ja niihin vaikuttavista tekijois-
td. Muutoksessa yksilén kyky havaita terveysriskeji paranee, voimavarat tehdi terveyteen liit-
tyvid padtoksid lisddntyvit ja pystyvyys toteuttaa suunnitelmallinen kiyttiytymisen muutos
vahvistuu. (Schwarzer 2008, 1-29.) Terveytti siis tuotetaan jokapiiviisessd elimissd niissi
yhteisoissd ja ympiristoiss, joissa yksild eldd ja toimii (Potvin & McQueen 2010, 18). Tis-
td johtuen terveys on maaseudullakin voimakkaasti sidoksissa paikkaan, olosuhteisiin, sosi-
aalisiin tilanteisiin ja niihin liittyviin riskitekijéihin. Yksilon tiedolliset muutokset ja kaik-

ki toiminta tapahtuu tilannesidonnaisesti asuin- ja elinympiristdssi. (McQueen 2010, 30.)

Ottawan asiakirjassa otetaan kantaa my®s siihen, etti terveys kuuluu kaikille, ja siksi sen edel-
lytyksien, kuten esimerkiksi taloudellisten ja kestivin kehityksen edellytysten seki perustar-
peiden ja -turvallisuuden, tulee tdyttyd asuinpaikasta riippumatta. (WHO 1986; Savola &
Ollongvist 2005, 11.) Siten esimerkiksi harvaan asutulla maaseudulla terveyspalveluiden tu-

lisi olla saatavilla samalla tavoin kuin muualla. Eriarvoisuutta tulisikin tunnistaa kunnissa
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jo hyvinvointi- ja terveyspalveluja suunniteltaessa (Rotko ym. 2014) ja suunnittelussa tulisi
huomioida paikalliset tarpeet sekd kulttuurinen ja sosiaalinen konteksti (McQueen 2010, 28).
Terveyden tasa-arvo ei kuitenkaan usein toteudu. Muun muassa Ruotsissa on havaittu Poh-

jois-Ruotsissa asuvilla heikompi terveys kuin Eteli-Ruotsissa asuvilla (Linelll ym. 2013, 12).

Terveys on riippuvaista yksilon terveyskiyttiytymisestd. Terveyskdyttdytymistd on usein
miiritelty toiminnaksi, jonka henkild uskoo parantavan tai ylldpitivin omaa terveyttiin
(Conner & Norman 2005). Toisaalta, henkilon kiyttdytyminen voi myds vaarantaa terveyt-
td (Husbands 2007, 130-132). Esimerkiksi epiterveellinen ravinto, vihiinen liikunta ja liial-
linen piihteiden kidyttd ovat useiden suomalaisten kansantautien merkittivid riskitekijoitd
ja aiheuttavat huomattavan osan estettivissi olevasta kuolleisuudesta (Prittild & Paalanen
2007, Kiiskinen ym. 2008). Terveyskiyttidytymiseen ovat yhteydessi monet tekijit, kuten
ik, sukupuoli, uskomukset, ajanpuute, asuinpaikka, kulttuuri ja sosioekonominen tausta.

Esimerkiksi litkuntaan voivat vaikuttaa kaikki edelld mainitut tekijit. (Husbands 2007, 131.)

Savola ja Koskinen-Ollonqvist (2005) korostavat, ettd Ottawan asiakirjan mukainen terveys-
kisitys soveltuu my®s terveyden edistimiseen, silld se mahdollistaa promotiivisen nikokul-
man eli ajatuksen terveyden edistimisestd jo ennen kuin ongelmat ovat syntyneet (kuva 1).
Promotiivisessa terveyden edistimisessd yksil8iti ja yhteisojd suojaavia tekijoitd vahvistetaan
ja tuetaan, jotta mahdolliset riskitekijit eivit vaikuttaisi niin vahvasti. Tdmi tapahtuu kiy-
tinndssi siten, ettd luodaan mahdollisuuksia terveeseen elimiin yhteiskunnan eri tasoilla.
Koska promotiivinen terveyden edistiminen on laaja-alaista vaikuttamista erilaisiin suojaa-

viin tekijoihin, se toteutuu ennen kaikkea yhteisdjen ja yhteiskunnan tasoilla. (Nikula 2011)

Sairauksien ehkiisyyn eli primaaripreventioon (kuva 1) liittyvi terveyden edistiminen pyr-

kii taas kontrolloimaan ja eliminoimaan terveysuhkia. Toiminta on lakisditeisesti tai suosi-

Kohdentuminen
Mahdollisuuksien Riskitekijoiden ja ; .
luominen haittojen ehkiisy Hoito Kuntogtes:
- Sisdisel suojaavat - =
yksilolliset ja sosiaaliset
tekijat -
- Ulkoiset suojaavat m—
yksilolliset, sosiaaliset ja o —
ymparistotekijat y —
Promootio Primédripreventio Sekundéiripreventio Tertigéripreventio

Terveyden edistamisen vaihtelu

Kuva 1. Terveyden edistimisen promotiivinen ja preventiivinen nikékulma Savola &
Koskinen-Ollonguist 2005, 13.
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tuksin ohjeistettua, terveydenhuoltojirjestelmiin kuuluvaa toimintaa. (Potvin & McQueen
2010, 17-18.) Primaaripreventioon kuuluu muun muassa tartuntatautien vastustaminen, sy-
din- ja verisuonitautien ja tyypin 2 diabeteksen ehkiisy seki niiden varhainen toteaminen
(Jackson 2007, 16-17). Tartuntatautien vastustamiseen kuuluvat muun muassa influenssa-
rokotukset, joiden avulla vihennetdin vieston sairastumisriskii (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2017). Sddnnélliset, sairauden hoitoon liittyvit kiynnit tai ikdintyneiden kotikiyn-
nit taheddvit taas sekundaaripreventioon (kuva 1), jossa jo todettujen sairauksien hoidon ja
seurannan avulla pyritdin hyviin hoitotasapainoon ja liitinniissairauksien ehkiisyyn. Ko-
tikdynteihin liittyy myos jiljelld olevan terveyden yllapitiminen kuntoutuksen avulla ter-
tiddripreventiona, (kuva 1), jotta ikddntynyt henkild selviytyy yksin kotona pdivittiisistd toi-
minnoista. (Jackson 2007, 17.)

Ennalta ehkiisevit sosiaali- ja terveyspalvelut muodostuvat osittain lakisddteisistd (Tervey-
denhuoltolaki 1326/2010) ja osittain sosiaali- ja terveysministerién kunnille antamien suo-
situsten mukaisista terveyspalveluista (Sosiaali- ja terveysministerié 2015), jotka tahtddvit
primaari-, sekundaari- tai tertigdripreventioihin (Jackson 2007, 16; Potvin & McQueen
2010, 17). Esimerkiksi terveydenhuoltolakiin (1326/2010) perustuen kunnan on jirjestet-
tivi asukkailleen yksilon kasvun ja kehityksen seki terveydentilan seurantaan liittyvit pal-
velut, joita ovat muun muassa perhesuunnittelu-, itiys- ja lastenneuvolapalvelut, koulu- ja
opiskelijaterveydenhuolto, tydttdmien ja omaishoitajien terveystarkastukset sekd influens-
sarokotukset. Edelld luetellut palvelut ovat luonteeltaan primaaripreventiota, joissa esimer-
kiksi lasten kehityshiiridt pyritdin [6ytimain mahdollisimman varhain, rokotusten avul-
la vihennetdin sairastavuutta, sairauksien riskitekijéitd tunnistetaan terveystarkastuksissa
ja annetaan elintapaohjausta taudin ehkiisemiseksi tai siirtimiseksi. Lisiksi lakisddteiseen
primaaripreventioon kuuluvat seulonnat, jotka tihtdivit sairauksien, esimerkiksi rinta- tai
kohdunkaulan syévin varhaiseen diagnosointiin. (Jackson 2007, 16-17; Terveydenhuolto-
laki (1326/2010.) Ennalta ehkiisevid sosiaali- ja terveyspalveluja voidaan toteuttaa yksils-,
ryhmi- seki yhteisokohtaisesti (Terveydenhuoltolaki 1326/2010).

Terveyden edistimisen asiantuntijoiden tulee tuntea yksildiden arkeen liittyvit tottumuk-
set ja osata ohjata muutosta sen mukaisesti. Tdma edellyttd tietoa siitd, miten yksilot teke-
vit terveyteen vaikuttavia pditoksid ja elintapamuutoksia niissd yhteisoissd, joissa he toimi-
vat. Toisaalta, yksiléiden piitdkset ja muutokset muuttavat myés yhteiséd. (Potvin & Mc-
Queen 2010, 16.) Maaseudun viesto voi kuulua useisiin eri yhteisoihin, esimerkiksi tyon,
opiskelun tai harrastuksien vuoksi. Toisaalta ikdintyneen tai tydttomin viestdn kohdalla
yhteisojd voi olla harvassa. Terveyden edistimisessd on viime aikoina luotu organisaatio-
kohtaisia malleja, esimerkiksi terveytti edistivit koulut (Hesman 2007, 185-188; Pearson
ym. 2012) tai urheiluseurat (Kokko ym. 2014). Niissd organisaatioissa on laadittu ohjel-
mia ja menettelytapoja, jotka edistivit seki yhteison ettd yksilon terveytti. Samaan tavoit-

teeseen pyrkivit terveyttd edistivit kaupungit (De Leeuw ym. 2014).
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Maaseutua alueena koskevia ohjelmia ei toistaiseksi ole kehitetty, vaikka vieston tervey-
den seurantatulokset osoittavat erityisid tarpeita maaseudun viestdn terveyden edistimi-
selle. Alkoholin liikakiyttd on yleistd muun muassa maaseudun paikalliskeskuksissa seki
ydinmaaseudulla ja harvaan astutulla maaseudulla (Saarsalmi ym. 2017). Maaseudun asuk-
kailla my®s lihavuus on yleisempii ja kasvisten kidytto vihidisempiid kaupunkien asukkai-
siin verrattuna. Maaseudulla 25-54-vuotiaat kokevat eliminlaatunsa heikommaksi mui-
hin ikiryhmiin verrattuna kuin kaupungeissa. Verrattaessa tydkykyi ja tydssi jaksamista
elikeikdin saakka maaseudulla ero korkeimmin koulutetun vieston ja muun vieston vi-
lilld on suurempi kuin kaupungeissa. (Saarsalmi ym. 2014.) Siinnéllinen liikunnan har-
rastaminen on seki ydinmaaseudulla huomattavasti vihiisempii kuin koko Suomessa ja
harvaan asutulla maaseudulla vihiisintd koko maassa. Yksilon omaa terveydenhoitoa hy-
vin kuvaava tapa "hampaiden harjaus kahdesti pdivissi” on harvaan asutulla maaseudulla

vihiisintd koko Suomessa. (Aikuisvdeston terveyskiyttdytyminen 2017.)

Tutkimusten perusteella huono terveys ja epiedullinen terveyskiyttiytyminen ei yksioi-
koisesti kasaudu tietyille alueille, silld alueiden sisilld on sekd huonon ja hyvin terveyden
osa-alueita (Aikuisvieston terveyskdyttdytyminen 2017). Keskimdirin tutkimusten mukaan
kaupunkialueilla kuitenkin suurempi osuus viestdstd on tervettd ja hyvinvoivaa maaseu-
tualueisiin verrattuna. Maaseutualueilla noin joka kolmas koki tyokykynsi heikentyneek-
si kun taas kaupunkialueilla vain joka neljis (Saarsalmi ym. 2014). Tuoreessa viitdstutki-
muksessa havaittiin, ettd huonoksi koettua terveytti esiintyi enemmin harvaan asutuilla
maaseutumaisilla alueilla kuin kaupunkimaisilla alueilla (Lankila 2014). Samassa tutki-
mubksessa todettiin, ettd miesten kohdalla huonoksi koettu terveys harvaan asutulla alueel-
la selittyi psykososiaalisilla ja terveyskdyttdytymistekijoilld, kun taas naisilla syy huonoksi
koettuun terveyteen haja-asutusalueella jii episelviksi. Lisiksi kuntakeskusetiisyyden ja
paikallisen vientiheyden havaittiin olevan yhteydessd ihmisten painoindeksiin siten, ettd
etdidmmilld keskustoista ja harvaanasutuilla alueilla asuvilla painoindeksi oli korkeampi

kuin keskustan lihelld ja tihedsti asutuilla alueilla asuvilla (Lankila 2014).

1.2 Maaseudun erityispiirteita terveyden ennalta ehkaisylle

Maaseudun toimintaympiristd asettaa erityisolosuhteet ennaltachkiiseville sote-palveluille.
Syrjdisen sijainnin lisiksi harvaan asutun maaseudun viestokehitys asettaa haasteita palve-
lutuotannolle, silld vdeston vihentyessi palveluverkko on usein supistusten kohteena. Kau-
punki-maaseutu alueluokkien viestokehitystd tarkasteltaessa maaseutualueista ainoastaan
toiminnallisesti kaupunkialueisiin yhteydessi olevat alueet ovat menestyneet viime vuosi-
na (kuva 2). Ainoana maaseutuluokkana kaupunkien liheiselli maaseudulla vikiluku kas-
voi vuosina 1995-2012 yhteensi 20 557 asukkaalla (Helminen ym. 2014). Maaseutualuei-
den erot viestokehityksessd johtuvat pidasiassa siitd, ettd kaupunkialueiden liheiset maa-
seutualueet hyotyvit sijainnistaan lihelld kasvualueita, jonka vuoksi ne ovat pystyneet hou-

kuttelemaan uutta viestdd, joka kiy tyossi liheisissd kasvukeskuksissa (Lehtonen ym. 2015).
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Muilla maaseutualueilla vikiluvun kehitys on ollut till aikavililli negatiivinen (kuva 2).
Eniten viestd viheni harvaan asutulla maaseudulla, jossa vihennysti oli 92 189 asukasta
(Helminen ym. 2014). Vuonna 2012 harvaan asutulla maaseudulla asui 308 097 asukas-
ta, joka on 18,6 prosenttia maaseudun asukasluvusta. Yhteensi Suomessa asui maaseudulla

noin 1,656 miljoonaa asukasta.

Harvaan asutulla maaseudulla yhdistyvit huonon elintason ja syrjiisyyden synnyttimit pe-
rinteiset ongelmat — koyhyys ja yksiniisyys — ikddntyvin viestdpohjan tuottamiin haastei-
siin. Hyvinvointitutkimuksissa on todettu, ettd maaseutualueilla on kaupunkialueita enem-
min ongelmia koetussa hyvinvoinnissa, pitkdaikaissairastavuudessa sekd kuolleisuudessa
(Ek ym. 2008; Karvonen & Kauppinen 2008; Karvonen & Kauppinen 2009). Maaseudul-
la ennaltaehkiisevien palvelujen haasteena on ollut sidos sosioekonomiseen asemaan: miti
paremmassa sosiaalisessa asemassa ihminen on, sitd todennikoisemmin hin kiyttdd ennal-
tachkiisevii palveluja, kuten seulontoja ja terveytti edistidvid ryhmitoimintaa (ks. Mander-
backa ym. 2006). Yksi eriarvoisuutta luova tekiji on ollut tydterveyshuolto. Toisaalta har-
vaan asutun maaseudun haasteet voidaan nihdi myos alueiden vahvuuksina. Harvaan asu-
tun maaseudun aineelliset ja aineettomat luonnontuotteet seki tila, hiljaisuus tai pimeys
ovat erikoisuuksia ja hyvinvointia tuottavia voimaantumisen lihteiti, jotka osa seki paikal-

lisista asukkaista ettd matkailijoista tunnistavat (Maaseutupoliitikan yhteistyoryhma 2015).
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Kuva 2. Kaupunki ja maaseutualueiden véestokehitys 1975-2012. (Lihde Helminen ym. 2014)

Maaseudulla ennaltachkiisevien palvelujen erityishaasteena on vieston ikddntyminen, pitkit
etdisyydet ja palvelujen yleisesti heikompi saatavuus. Ympiristdministerion Ikddncyneiden
asumisen kehittimisohjelmassa tavoitteeksi on asetettu paikallisista lihtokohdista syntyvien
palvelualueratkaisujen kehittiminen (Ympiristoministerié 2013). Tehtdvini on 18ytdd eri

aluetyyppeihin (maaseutumainen, taajaan asuttu, kaupunkimainen) sopivia palveluratkai-
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suja, jotka tukevat ikddntyneiden kotona asumista. Kaupunkimaiseen tai taajaan asuttuun
ympiristoon kehitettyji palveluja on viime vuosina jo kehitetty. Erityishaaste koskee maa-
seudulla asuvia ikdintyvid ihmisi, joiden palvelutarpeisiin vastaaminen edellyttii uuden-
laisia ratkaisuja. Asian yhteiskunnallinen merkitys on suuri, silli maaseutualueiden viesto
on ikddntynyttd. Vuonna 2030 Suomessa on jo 1,5 miljoonaa yli 65-vuotiasta, joiden koto-
na-asuminen edellyttid monipuolisia ratkaisuja varhaisesta tuesta kotihoidon tukemiseen
ja kotihoitoon. Vastaava ennaltachkiisevien palvelujen haaste koskee kaikkia maaseudulla
asuvia viestdryhmii, silld pitkit etdisyydet ja heikko palvelujen saatavuus lisdivit korkeiden
liikkumiskustannuksien lisiksi ennaltachkiisevien palvelujen kustannuksia kiyttdjille me-
netetyn vapaa-ajan muodossa. T4hin liittyy oleellinen kysymys siitd, miten terveyspalvelu-
jen kiyttdjien kustannuksia tulisi laskea. Lasketaanko pelkistdin yhteiskunnalle aiheutu-

neet kulut vai huomioidaanko my®s palveluiden kiyttijille syntyvit kulue?

Maaseutualueiden sote-palvelut ovat viime vuosina kirsineet palvelujen keskittdmisestd ja
saavutettavuuden heikentymisesti. Taustalla vaikuttavat useat erityisolosuhteita kuvaavat
tekijdt, kuten esimerkiksi digitalisaatio, viestotrendit ja kuntaliitokset. Digitaalisten palve-
lujen ennustetaan kasvattavan suosiotaan tulevaisuudessa. Timi kytkeytyy sosiaali- ja ter-
veydenhuollon uudistukseen, jossa tavoitteena on parantaa palvelujen saatavuutta ja yhden-
vertaisuutta, mutta maaseudulla ongelmia on aiheutunut kattavien tietoliikenneyhteyksien
puutteesta (Pyykénen & Lehtonen 2016). Tutkimustietoa ei kuitenkaan ole siitd, millainen
potentiaali pienaluetasolla on maaseudun digitaalisissa terveyspalveluissa ja miten timi po-

tentiaali vaihtelee alueittain.

Viestokehitys haastaa myds maaseudun palvelutuotantoa, silli maaseutualueilla viests sa-
manaikaisesti seki ikdintyy ettd vihenee. Lisiksi viestotiheys on alhainen harvan asutuk-
sen vuoksi. Edelld kuvattu kehitys on heijastunut erityisesti lihipalvelujen tuotantoon, jotka
ovat tutkimusten mukaan etiintyneet maaseudun asukkailta entisti kauemmaksi (Rehu-
nen ym. 2012). Taustalla vaikuttaa kuntatalouden heikentyminen seki kuntaliitokset, joissa
palvelurakenteita uudistetaan ja toimintaa tehostetaan (Leinamo 2010). Uudistusten mydti
palvelut ovat alkaneet keskittyi ja kunnanosa-alueiden asiointisuunta muuttua kohti kanta-
kaupunkia. Keskittimiselld ja palvelutuotantoa tehostamalla tavoitellaan kustannussiistojd,
mutta samalla siirretddn litkkumisen kustannuksia asiakkaiden maksettavaksi. Etdisyydet
julkisten palvelujen toimipisteisiin ovat maaseudulla pidentyneet ja saavutettavuus heiken-
tynyt (Leinamo 2010, 118-120; YTR 2009, 49).

Kaikkien palvelujen saatavuus ei ole kuitenkaan huonompi maaseudulla kuin kaupungeissa.
Esimerkiksi terveyskeskuspalveluita on kyselytutkimuksen perusteella paremmin saatavilla
maaseudulla kuin kaupungeissa (Saarsalmi ym. 2014). Maaseudun erityisolosuhteet asetta-
vat kuitenkin haasteen ennaltaehkiisevien sote-palvelujen tuottamiselle ja timi voi samalla
asettaa maaseudun asukkaat eriarvoiseen asemaan verrattuna esimerkiksi keskuksissa asu-

viin asukkaisiin. Niiden syiden vuoksi tarvitaan uutta tietoa sote-palvelujen saavutettavuu-
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desta sekd uusista tavoista tuottaa terveyspalveluja kustannustehokkaasti harvaan asutulla
maaseudulla. Maaseudun palvelutuotannossa ei kuitenkaan ole kokonaan kysymys kustan-
nuksista, koska erityispiirteidensi myotid maaseudun palvelujen kustannustehokkuus ei ole
hyvi kuin kaupungeissa. Onkin ilmeistd, ettd maaseudulla tarvitaan omia paikallisiin olo-

suhteisiin sovelluttuja tuottajamalleja ennaltachkiiseville terveyspalveluille.

1.3 Hankkeen toteutus

Tissi tutkimushankkeessa tutkitaan ennalta ehkiisevien terveyspalvelujen tuotantoa ja saa-
vutettavuutta harvaan asutulla maaseudulla. Tuotetun tiedon avulla on tavoitteena ymmir-
tdd harvaanasutun maaseudun erityispiirteitd ennaltachkiisevien terveyspalveluiden tuotta-

misessa. Hanke jakautuu neljiin osatavoitteeseen seuraavien tutkimuskysymysten kautta:

* Osatavoite 1: Mitd varsinaisten sote-palvelujen tarvetta ennalta ehkiisevid
palveluja ja muuta toimintaa harvaan asutulla maaseudulla on? Miten nimi
palvelut suhteutuvat eri kohderyhmiin? Mitki ennaltachkiisevit palvelut

ovat yleisimpid? (artikkeli I)

¢ Osatavoite 2: Mitki ovat tirkeimpii ja vaikuttavimpia ennaltachkiisevii

palveluita ja toimintatapoja harvaan asutulla maaseudulla? (artikkeli II)

¢ Osatavoite 3: Miten kattavasti maaseudulla voidaan hyddyntidi digitaalisia
terveyspalveluja? Millainen potentiaali digitaalisiin terveyspalveluihin liittyy
maaseudulla? (artikkeli III)

* Osatavoite 4: Miten terveyspalvelujen saavutettavuus vaihtelee kaupunki-
maaseutu alueilla? Miki olisi kustannustehokastapa tuottaa maaseudun
terveyspalveluja? Miten maaseudun erityisolosuhteen nikyvit kustannuksissa?

(artikkeli IV)

Osatavoitteisiin vastataan tutkimuksessa kirjoittamalla jokaisesta osatavoitteesta artikkeli.
Nimai artikkelit muodostavat timin raportin tulososion (raportin luvut 2-5). Hankkeessa
erityisend kiinnostuksen kohteena ovat maaseudun ikdintymisen vuoksi ikdintyvien toi-
mintakykyi tukevat palvelut ja koko vieston terveyttd edistivit palvelut ja niiden saavu-
tettavuus. Ennaltachkiisevid palveluja tarkastellaan erityisesti harvaan asutun maaseudun

ikddntyvien toimintakyvyn ja koko vieston terveyden edistimisen nikékulmista.

Tutkimushanke keskittyy harvaan asuttujen maaseutukuntiin (osatavoite 1), mutta maaseu-
dun mahdollisuuksia ennaltachkiisevissi terveyspalveluissa tarkastellaan myds tarkemmin
Pohjois-Kymenlaaksossa hyddyntimilld viestoruutuaineistoja (osatavoite 4) (kuva 1). Myds
osatavoitteessa 3 digitaalisten palvelujen potentiaalia maaseudulla selvitetidn viestdruutuai-
neistolla. Palvelujen saavutettavuutta tarkastellaan yhdessi kaupunkialueiden kanssa, koska

maaseudun ennaltaehkiisevit terveyspalvelut nojautuvat paikalliskeskuksiin.
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Kuva 1. Tutkimuksen kobteet osatavoitteissa 1, 3 ja 4.

Ensimmiiisessi osatavoitteessa paneudutaan edelld kuvattujen ennalta ehkiisevien so-
te-palvelujen kartoitukseen harvaan asutulla maaseudulla, joka tehdidin valtakunnallisesti
(artikkeli I). Timin analyysin tarkoituksena on tunnistaa se, mihin harvaan asutut maa-
seutukunnat keskittyvit ennaltachkiisevissd sote-palveluissa ja toisaalta kuvata sitd, millaisia
ennaltachkiisevii palveluja on olemassa harvaan asutun maaseudun kunnissa. Lihtékohta-
na ensimmiisessi osatavoitteessa on koota tietoa maaseutukuntien tarpeista, resursseista ja
ratkaisuista terveyden edistimisessi. Ennaltachkiisevii tydtd on kunnissa tehty esimerkiksi
yhteispalvelupisteiss, litkkuvissa yhteispalveluissa, sihkoisilld palveluilla, perustamalla "ky-
litaloja” tai tukemalla opiskelua ja tydti (esim. Lapin hyvinvointiohjelma 2010). Ensimmii-

sen osatavoitteen analyysi pohjautuu maaseutukunnille lihetettyyn kyselyyn.

Toisessa osatavoitteessa arvioidaan ennaltachkiisevien palvelujen vaikuttavuutta asiantun-
tijahaastatteluilla. Haastattelujen tarkoituksena on arvioida maaseudun ennalta ehkiisevien
terveyspalvelujen toteutumista ja toteutumisen edellytyksid maaseudulla. Tavoitteena on sel-
vittdd vaikuttavuutta myds siitd nikokulmasta, mihin ehkiisevin tyon vaiheeseen toiminta
tilld hetkelld kohdistuu; primaari-, sekundaari- vai tertiddripreventioon. Arvioinnissa tarkas-
tellaan elintaparyhmien, terveystarkastusten, liikkuvan hoitajan palvelun ja ikdantyvien ko-
tihoidon toimintoja. Arviointi kohdistuu Eteld-Karjalaan, Eteli-Savoon ja Kymenlaaksoon.
Lisiksi arvioidaan maaseudun vieston terveyden edistimisen tarpeita, edellytyksii ja kehit-

timissuuntia kahden terveyden edistimisen johtamisen asiantuntijan haastattelujen avulla.
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Kolmannessa osatavoitteessa tutkitaan digitaalisten terveyspalveluiden kattavuutta ja po-
tentiaalia maaseudulla (artikkeli III). Arviointi pohjautuu Pohjois-Kymenlaaksoon, josta tut-
kimuskiyttoon oli saatavilla tarkkaa viestdruuduttaista tietoa, joka mahdollisti erittdin tar-
kan analyysin digitaalisten terveyspalveluiden edellytyksisti. Digitaalisiin terveyspalvelui-
hin liittyy suuria mahdollisuuksia, mutta paikallisesti niiden kattavuus ja potentiaali maa-

seudulla ovat tuntemattomia.

Neljiinnessdi osatavoitteessa arvioidaan paikkatietoanalyysien ja kustannuslaskennan avulla
ennaltachkiisevien sote-palvelujen tuottamismahdollisuuksia paikallistasolla. Arvioinnissa
tarkastellaan erilaisten tuottajamallien kustannuksia maaseudun asukkaille ja koko yhteis-
kunnalle (artikkeli IV). Neljiskin osatavoite keskittyy Pohjois-Kymenlaaksoon, josta saa-
tiin kerittyi riittdvi tietokanta kustannuslaskentaa varten. Isommalta aluetasolta olisi ollut
hankalaa keritd riittdvin yksityiskohtainen analyysiin tarvittava tutkimusaineisto lyhyen
tutkimushankkeen puitteissa. Maaseudun erityisolosuhteiden merkitys erityisesti etdisyyk-
sien ja viestorakenteen osalta voidaan olettaa tulevan riittivisti esiin Kymenlaakson kaltai-

sen alueen analyysissi.

Kolmannessa ja neljinnessi osatavoitteessa kytkemme tarkastelun tarkkaan paikkatietoon,
jota on aiemmin kiytetty varsin vihin terveyden edistimisen tutkimuksissa (Borodulin ym.
2013; Lankila 2014). Paikkatieto tarkoittaa tietoa, joka yhdistdd sijainti- ja ominaisuustieto-
ja. Sen avulla esimerkiksi artikkelissa IV suoritettava kustannuslaskenta voidaan sitoa pai-
kallisiin ominaisuuksiin, kuten esimerkiksi asutuksen tiheyteen tai saavutettavuuteen. Siten
maaseudun erityisolosuhteet voidaan hyddyntii todellisina terveyspalvelujen suunnittelus-
sa. Terveyspalvelujen osalta on aikaisemmissa tutkimuksissa keskitytty palvelujen saavutet-
tavuuteen (Kerinen 2003; Rehunen ym. 2012; Lankila 2014).

Neljinnessi osatavoitteessa keskitytdin kustannuslaskennassa ennaltaehkiiseviin terveys-
palveluihin. Valinta perustuu tutkimusalueella suoritettuun analyysiin, jonka perusteella
terveyspalvelujen saavutettavuus on heikoin verrattuna muihin palveluihin kuten esimer-

kiksi liikkuntapalveluihin.
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LUKU 2. ARTIKKELI1:

TERVEYDEN EDISTAMISEN RESURSSIT JA RATKAISUT

OLLI LEHTONEN, MARJA-LEENA KAURONEN & JUHANI PEKKOLA

1. JOHDANTO

Kuntien rooli ja vastuu terveyden edistimisestd tarkentuvat sote-uudistuksen yhteydessi
(Sosiaali- ja terveysministeri 2016, Sote- ja maakuntauudistus 8.9.2017), kun taas ennal-
ta ehkiisevit sosiaali- ja terveyspalvelut siirtyvit maakuntien hoidettavaksi. Thin saakka
kuntien terveyden edistimisti on ohjannut terveydenhuoltolaki (1326/2010), jonka mukaan
veyden, tyd- ja toimintakyvyn yllipitiminen ja parantaminen, sairauksien ja tapaturmien
ehkiiseminen, mielenterveyden vahvistaminen seki viestoryhmien vilisten terveyserojen
kaventaminen. Terveyden edistimisen toiminnot tulee kohdistaa yksilihin, yhteis6ihin,
viestdon seki elinympiristoon (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Eri viestdryhmien vilis-
ten terveyserojen kaventaminen (WHO 1986, Abel 2010, 67-68.) korostuu, koska erot elin-

tavoissa ovat edelleen suuria (Murto ym. 2017).

Terveyden edistimisessi kunnan on luotava rakenteet ja johtamisjirjestelmi kunnan eri toi-
mialojen viliseen yhteistyohon (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Terveyden edistiminen
liiteyy kasvatus-, opetus- ja nuorisotydhén, vapaa-aika-, litkunta- ja kulctuuripalveluihin,
kaavoitukseen ja liikennejirjestelyihin (Sote- ja maakuntauudistus 8.9.2017). Toimialojen
viliseen terveyden edistimistychon kunnissa kuitenkin kaivataan sitd helpottavia keinoja
(Rantala ym. 2014). Kunnan tulee luoda kiytinnét myos kunnassa olevien muiden toimi-
joiden, kuten jirjestdjen kanssa tapahtuvaan yhteistyshén ja koordinoida kunnan alueella
tapahtuvaa terveyden edistimistyotd (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Maakunta puoles-
taan antaa asiantuntijatukea kunnille. (Stdhl ym. 2015, Sote- ja maakuntauudistus 8.9.2017.)
Terveyden edistimisen asiantuntijoiden kiyttd4 kaikessa yhteistyossi pidetdin tirkeini (Ter-
veydenhuoltolaki 1326/2010, Lillefjell ym. 2017).

Lisiksi kunnan tulee kohdentaa terveyden edistimisen voimavaroja suunnitelmallisesti ja
laatia tavoitteet eri viestdryhmien tarpeiden mukaan (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, Rot-
ko ym. 2014, Stdhl ym. 2015). Kuntalaisten terveydesti ja hyvinvoinnista seki toteutetuis-
ta toimenpiteistd on raportoitava valtuustolle vuosittain, minki lisiksi valtuustolle on ker-
ran valtuustokaudessa valmisteltava laajempi hyvinvointikertomus (Terveydenhuoltolaki
1326/2010). Kuitenkin vuonna 2014 vain alle puolet kunnista raportoi valtuustolle viests-

ryhmien vilisistd terveyseroista (Stdhl ym. 2015).
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Sote-maakuntauudistuksessa terveyden edistimisessi korostetaan kuntalaisten osallisuut-
ta (Sote- ja maakuntauudistus 8.9.2017). Vuonna 2014 kolmannen sekrtorin edustajat olivat
mukana vain 16 %:ssa kuntien hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen tydryhmistd (Stahl
ym. 2015). Osallisuus ja yhteisdjen toiminta terveyden edistimisessd nihdiin tirkedni, kos-
ka sosiaaliset toimijat vaikuttavat yksilon terveyttd koskevan tiedon kisittelyyn ja kapasi-
teettiin. Asiantuntijoiden kiyttd tissi yhteydessi on tirkedd, koska se tukee yksilon tiedon
reflektointia ja estid tiedon muuttumista virheelliseksi. Yksistdin tiedon antamiseen poh-
jautuvat strategiat eivit endd toimi, minkd vuoksi osallistavien menetelmien kehittiminen
on nihty tarpeelliseksi. (Potvin 2010.) Maaseudulle yhteisollisten strategioiden kehittdmi-
nen ja osallistaminen ovat haasteellisia, koska jo maantieteelliset syyt aiheuttavat viestoryh-
mien eristdytymistd. Osallisuutta lisidvien menetelmien kehittdmisen kannalta on tirked
tutkimustulos, jonka mukaan maaseudulla asuvat ovat kaupunkialueilla asuvia tyytymit-

tomimpid kulttuuripalveluiden riittivyyteen (Saarsalmi ym. 2017).

Kunnan terveyden edistimistoimintaa tullaan sote-uudistuksen voimaan tultua arvioimaan
kuntakohtaisesti valittujen indikaattoreiden avulla (Sosiaali- ja terveysministerié 2016). In-
dikaattorit kohdistuvat laajasti terveyden edistimiseen: resursointiin, johtamiseen, toimin-
nan jirjestimiseen kunnan alueella ja sen suuntaamiseen eri ikdisiin, arviointiin ja kunta-
laisten osallistumiseen (Sosiaali- ja terveysministerié 2016). Hyvinvoinnin ja terveyden vi-
linen yhteys tulee esiin seki indikaattoreissa ettd terveydenhuoltolaissa (326/2010). Tervey-
den edistiminen on miiritelty prosessiksi, jonka tavoitteena on lisitd yksildiden, perheiden
ja yhteisojen terveyttd sekd voimavaroja huolehtia omasta hyvinvoinnistaan ja terveydestiin
siind ympiristossi, jossa he eldvit, tydskentelevit ja toimivat. Prosessi sisilcid kaksi tavoitet-
ta: terveyden parantamisen ja yksilén kontrollin lisidmisen omasta terveydestiin. (WHO
1986, 2005, Jackson 2007). Sosiockologinen terveyden edistimisen malli kuvaa hyvin si-
td, miten yhteiskunnan kaikki tasot vaikuttavat terveyden rakentumiseen (Pelikan 2010).
Yhteisdjen osallisuutta terveyden edistimisessi kuvaa myos terveyden edistimisen inter-

ventioiden muuttuminen yhteistoiminnalliseen suuntaan (Potvin & McQueen 2010, 17).

Kunnassa terveyden edistiminen on osa kuntastrategiaa sekd talouden ja toiminnan suun-
nittelua. Suunnitelmaa laadittaessa kiytetdin asukkaiden terveyttd, hyvinvointia ja niissi
tapahtuneita muutoksia koskevaa tietoa seki selvitetddn viestoryhmien vilisid terveysero-
ja ja niiden syitd (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Terveyden edistimiseen liittyvit kun-
nan eri toimialojen palvelut ja palveluketjut tunnistetaan ja arvioidaan niiden riittdvyyttd
suhteessa asukkaiden terveyteen. Valtakunnalliset linjaukset, maakunnan tuki ja paikalli-
set olosuhteet ja yhteistydkumppanien toiminta huomioidaan suunnitelmaan sisiltyvien

ratkaisujen tekemisessi. (Nummela ym. 2014, Sosiaali- ja terveysministerié 2013 ja 2015)
Tissd artikkelissa selvitetidn harvaan asuttujen kuntien tarpeita, resursseja ja ratkaisuja ter-

veyden edistimisessi. Tavoitteena on tutkia, miten viestdn hyvinvointi- ja terveystarpeet

nikyvit kuntien resursseissa ja ratkaisuissa terveyden edistimisessd. Artikkelissa kuvataan
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harvaan asuttujen maaseutukuntien terveyden edistimisen nykytilanne; miten kunnat kiyt
tdvit vdestdn hyvinvointia ja terveyttd koskevaa tietoa toiminnan suunnitteluun, miten ne
priorisoivat toiminnan kohteita, minkilaista asiantuntemusta kunnissa kiytetiin terveyden
edistimiseen, miten jirjestdjen toimintaa hyddynnetdin toiminnassa ja miten toiminnan
tuloksellisuutta seurataan? Kisiteanalyysin avulla kuvataan my®s terveyden edistimisen ta-
voitteita seki toisaalta terveyden tasa-arvon sisiltymisti toimintaan, toisaalta asukkaiden
aktivointia ja vastuuttamista terveyden edistimiseen. Artikkelissa annetaan suosituksia po-
tentiaalisiksi ratkaisuiksi terveyden edistimisessi. Kuntien terveyden edistimisesti koske-
vien resurssien ja ratkaisujen tilastollinen tutkimus on ollut Suomessa vihiisti eikd sithen

ole aiemmin kytketty kuntien taustaominaisuuksia.

2. AINEISTO JA MENETELMAT

2.1 Kyselyaineisto

Kysely lihetettiin loka- ja marraskuussa 2016 kaikkiin 102 harvaan asuttuun maaseutukun-
taan Suomessa. Yhteensi kyselyyn osallistui 41 harvaan asuttua maaseutukuntaa, joten vas-
tausprosentiksi muodostui 40 prosenttia. Kyselyssi kunnilta tiedusteltiin heidin nikemyksi-
44n terveyden edistimisen johtamisjirjestelmistd, rakenteista, resursseista, yhteistydstd kun-
nan toimialojen vililld sekd ulkopuolisten toimijoiden kanssa, terveyden ja hyvinvoinnin
seuraamisesta, tavoitteista, tarpeista, niiden priorisoinnista seki niihin liittyvistd ratkaisuis-

ta. Kyselylomake on esitetty tarkemmin liitteessd 1. Kyselyn perusteella arvioidaan harvaan

K-keskiarvo-

Harvaan asutut
maaseutukunnat
m Kyselyyn vastannut
0 Kysely lahetetty

N

0 50100 150 km A
e

Kuva 1. Harvaan asutut maaseutukunnat ja niiden rybmittely k-keskiarvoryhmittelylli.
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Taulukko 1. K-keskiarvoryhmittelyn tulokset jacttaessa kunnat kahteen ryhmiidn taustamuut-
tujien subteen.

Muuttuja Kuntaluokka K-keskiarvoryhmitte- | T-testi
lyn kuntaryhma

Kaikki | Kau- Maa-seu- | Ikaan- Nuorekas | Keski- t-arvo | p-arvo

kunnat | pun-git |tu tynyt (n=13) maarai-

(n=317) | (n=57) | (n=260) |(n=28) nen ero-

tus

Sairastavuus 107,3 99,5 109,0 121,8 113,1 8,7 1,914 (0,063
(ikavakioitu)
Alle 6-v. (%) 71 7,6 7,0 5,0 7,4 -2,4 -7,217 | <0,001
Yli 65-v. (%) 25,4 21,0 26,4 32,3 24,2 8,1 9,317 |<0,001
Pienituloiset (%) | 13,8 12,1 14,2 17,1 15,0 2,1 2,172 {0,036
Suhteelli- 48,5 55,1 47,1 48,1 59,5 -11,4 -1,990| 0,054
nen velkaisuus
(konserni, %)
Sosiaali- ja ter- | 60,5 58,6 60,9 65,9 58,5 74 7,730 |<0,001
veyspalvelujen
menot kunnan
menoista (%)

asuttujen maaseutukuntien hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen palvelutarvetta, palvelujen

kehittimistd ja resurssien kohdentamista. Kyselyyn vastanneet kunnat on esitetty kuvassa 1.

Harvaan asutuissa maaseutukunnissa oli vuonna 2016 asukkaita yhteensi 365 064. Kyse-
lyyn osallistuneet kunnat kattavat tistd asukasmiaristd 157 736 asukasta eli 43,2 prosenttia.
Tilastollista tarkastelua varten nimi maaseutukunnat luokiteltiin k-keskiarvoryhmittelylld
kahteen ryhmiin. Ryhmittelyn tavoitteena oli 18ytdd taustamuuttujien suhteen mahdolli-
simman samankaltaisia harvaan asuttuja maaseutukuntia. Oletuksena on, etti maaseutu-

kuntien tausta voisi vaikuttaa terveyden edistimisen tarpeisiin, resursseihin ja ratkaisuihin.

Ryhmittelyanalyysissi muodostuneeseen ikddntyneiden kuntaryhmiin kuului 28 kuntaa,
joissa asui yhteensi 113 307 asukasta eli kuntien keskikoko oli 4 046 asukasta. Toiseen nuo-
rekkaiden maaseutukuntien ryhmiin kuului 13 kuntaa, joissa asukkaita oli 44 429. Titen
jalkimmaiisessd ryhmissd kuntien keskikoko oli 3 417 asukasta. Molemmat kuntaryhmit
on esitetty kuvassa 1. Maaseutukuntien ryhmittelyssi kdytetyt muuttujat on koottu tauluk-
koon 1. Kuntaryhmit eroavat tilastollisesti toisistaan kaikissa ryhmittelyssd mukana olleis-
sa muuttujissa. Tunnusomaista ikddntyneille kunnille oli toiseen kuntaryhmiin verrattuna
viestdn ikdintyminen, viestorakenteen vinoutuminen, korkea sairastavuus ja korkeat sosi-
aali- ja terveysmenot (taulukko 1). Toiselle nuorekkaampien kuntaryhmiille oli puolestaan
tunnusomaista ikddntyneisiin kuntiin verrattuna nuorekkaampi ikirakenne, alhaisempi sai-
rastavuus sekd alhaisemmat sosiaali- ja terveyspalvelumenot, mutta kunnan korkeampi suh-
teellinen velkaisuus (taulukko 1). Taulukkoon 1 on koottu myds muuttujien keskiarvot kai-
kista kunnista, kaupungeista ja maaseutukunnista. Niihin vertaamalla harvaan asutun maa-
seudun kunnissa vdestérakenne on ikiddntynein, sairastavuus on korkeinta, pienituloisuus

yleisinti ja sosiaali- ja terveyspalvelujen menot suurimmat kunnan menoista (taulukko 1).
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2.2 Tutkimusmenetelmat

Tilastollisina menetelmini ryhmien vertailussa kiytetiin t-testid, Mann-Whitneyn U-tes-
tid, ristiintaulukointia sekd korrelaatioanalyysii. Edelli luetellut menetelmit valittiin tilas-
tolliseen testaamiseen niiden soveltuvuuden vuoksi. T-testi ja Mann-Whitneyn U-testii so-
veltuvat kahden ryhmin vilisten tilastollisten erojen selvittimiseen, silloin kun tarkastelta-
va muuttuja on vihintdin jirjestysasteikollinen. Ristiintaulukointia kiytetddn puolestaan
silloin, kun tarkasteltava muuttuja on esimerkiksi laatueroasteikollinen. Korrelaatioanalyy-
sid hyddynnettiin kahden suhdeasteikollisen muuttujan riippuvuuden tarkastelussa. Tilas-
tollisella testauksella varmistetaan, ettd havaitut erot kuntaryhmien vililld ei johdu sattu-
masta, joten tilastollinen testaaminen vahvistaa tulosten tulkintaa ja niistd lopuksi johdet-

tuja johtopditoksid.

Laadullisessa osiossa kyselylomakkeen avointen kysymysten (kysymykset 13 ja 14) vasta-
uksista selvitettiin sisillén analyysilld. Tarkastelu keskittyi seuraaviin kysymyksiin: miten
terveys nihddin kunnissa, miten terveyden edistimisen tavoitteet jakaantuvat promotii-
viseen ja preventiiviseen toimintaan, miten kansanterveysongelmat nikyvit tavoitteissa ja
miten tasa-arvo sisiltyy tavoitteisiin? Kysymys numero 13 oli: Millainen tarve kunnassan-
ne on ennaltachkiiseville sote-palveluille. Kysymys numero 14 oli: Miki on kuntanne tir-
kein toiminnallinen tavoite terveyden edistimisessi? Deduktiivista sisillon analyysia ohja-

si seuraava terveyden edistimisen miiritelmisti ja tavoitteista muodostettu analyysirunko:

* Yksiloiden ja yhteisojen kapasiteetin lisidminen terveyden edistimisessi
(WHO 2005, Sykes 2007, 51)

* Kuntalaisten terveyden lisidminen, promotiivinen nikékulma

(WHO 1986, Sykes 2007, 51)

o Terveys fyysiseni, psyykkiseni ja sosiaalisena ilmiéni
(Sykes 2007, 47, McQueen 2010, 28).

* Kansantautien ehkiisyyn tihtidvit toiminnalliset tavoitteet, preventiivinen

nikokulma (Sykes 2007, 48-52)

¢ Terveyden tasa-arvoon pyrkiminen
(Abel 2010, Linell ym. 2013, Rotko ym. 2014, Dahl ym. 2017)

Laadullisen analyysin tarkoituksena oli laajentaa kuvaa maaseutukuntien terveyden edisti-
misestd, esimerkiksi mihin kunta on suuntaamassa toimintaansa. Analyysissa aineistosta tul-
kittiin samanlaisuudet sekd eroavaisuudet ja poimittiin alkuperiislainaukset, jotka yhdistet-

tiin alaluokkiin ja niistd muodostettiin yldluokkia. Analyysin tulokset on esitetty luvussa 4.
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3. TILASTOLLINEN KATSAUS TERVEYDEN EDISTAMISEEN
MAASEUTUKUNNISSA

3.1 Terveyden edistamisen resurssit maaseutukunnissa

Terveyden edistimisen resurssit vaihtelevat maaseutukunnissa paljon. Koko kyselyaineis-
tossa 67 prosentissa kuntia ei ollut omaa terveyden edistimisen koordinaattoria. Kuntaryh-
mien vililld on my&s selvid eroja, silld ikdintyneistd kunnista terveyden edistimisen koor-
dinaattori l6ytyi vain 23 prosentista kuntia, kun taas elinvoimisissa kunnissa koordinaat-
tori 1ytyi periti 39 prosentista kuntia (khi2 6,981, p-arvo 0,073). Terveyden edistimisen
tyoryhmiid maaseutukunnissa on yleisemmin. Kyselyn kunnista 78 prosentista loytyi kun-
nan oma tydryhmi. Kuntaryhmi erosivat toisistaan (khi2 5,946, p-arvo 0,051), silld ikidin-
tyneissd kunnissa tyoryhmi 18ytyi 71 prosentista kuntia ja elinvoimissa 92 prosentissa kun-
tia. Seudullisia tydryhmii oli maaseutukunnissa vihemmin, silld niitd raportoitiin vain 45
prosentissa kuntia. Seudullisten tydryhmien esiintyvyydessi ei kuitenkaan ollut eroja kun-
taryhmien kesken (khi2 0,357, p-arvo 0,836). Tyoryhmin asettaminen on yhteydessi kun-
nan sairastavuuteen, silld niissd maaseutukunnissa, joissa tyoryhmi on asetettu (ka. 113,5),
on ikivakioitu sairastavuus alhaisempaa kuin maaseutukunnissa, joissa tydryhmii ei ole
asetettu (ka. 121,9) (t-arvo 2,132, p-arvo 0,040)

Maaseutukuntien omiin terveyden edistimisen tyéryhmiin kuuluu keskimiirin 5,9 sekto-
rin edustajia. Tyoryhmien laajuudessa kuntaryhmit eivit eroa selkeisti toisistaan, vaikka ti-
lastollinen merkitsevyys lihestyykin 10-prosentin merkitsevyystasoa (t-arvo -1,480, p-arvo
0,147). Ikdintyneissi maaseutukunnissa tydoryhmiin kuuluu keskimiirin edustajia 5,3 sek-
torilta ja elinvoimaisissa kunnissa 7,2 sektorilta. Terveyden edistimisen laaja-alaisuus ndyttad
riippuvan siitd, onko maaseutukunnassa asetettu terveyden edistimisen tydryhmiin. Niis-
si kunnissa, joissa terveyden edistimisen tyéryhmi on asetettu, tehdiin terveyden edisti-
misen tydtd laajemmin, silli mukana on keskimiirin 8,3 sektoria, kun taas niissd kunnissa,
joissa tydryhmii ei ole erikseen nimetty, osallistuu terveyden edistimiseen keskimiirin 5,4
eri sektoria (t-arvo -2,263, p-arvo 0,030).

Kuten edelli osoitettiin, tehddin terveyden edistimisessi yleisesti maaseutukunnissa yhteis-
ty6td muiden toimialojen kanssa (kuva 2). Eniten yhteistydtd tehdidin koulutoimen, van-
husten palvelujen ja sosiaalitoimen kanssa. Vihiisintd yhteistyd niyttdd kyselyn perusteel-
la olevan teknisen toimen ja kulttuuritoimen kanssa. Niiden toimialojen kanssa yhteistys-
td on keskimiidrin vain jossain miirin (taulukko 2). Yhteistydn laajuus niyttid riippuvan
osin siitd, onko kunnassa asetettu terveyden edistimisen tydryhmii. Niissd kunnissa, joissa
tyoryhmi on asetettu, on heikkoja viitteitd siitd, ettd toiminta on aktiivisempaa litkuntatoi-
men, nuorisotoimen sekd kulttuuritoimen kanssa (taulukko 2). Kuntaryhmien vililli ei ole

eroja yhteistyon laajuudessa (taulukko 2).
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Kuinka paljon harjoitatte kuntanne muiden toi kansrsa yhteistyoti terveyden isen toi ?
Vanhusten palvelu 5% 31% . 64%
Sosiaalitoimi | 10% Zé% - 64%
Koultoimi 5% Sé% - 59%
Varhaiskasvatus ja paivahoito| 8% 35;% - 53%
Liikuntatoimi | 11% 371% - 53%
Nuorisotoimi | 11% 42‘% . 47%
Kutttuuritoimi - 30% 27‘% - 43%
Tekninen toimi | 26% 49"% 26%

100 50 5 50 100

Prosenttia

eilainkaan  vainvahan  jossain maarin  melko palion Jll hyvin palion

Kuva 2. Toimialojen vilinen yhteistyo terveyden edistimisen toimeenpanossa.

Taulukko 2. Keskiarvot yhteistyon laajuudesta muiden toimialojen kesken terveyden edistimi-
sessi. Vastausasteikko: 1=ei lainkaan, 2=vain vihin, 3= jossain médrin, 4= melko paljon ja

Muuttuja Kuntaryhma T-testi Tyoryhma T-testi Yh-
teen-
sa

Ikddn-ty- [ Nuo- |t-arvo |p-arvo |Eityoryh- |Tyo- t-arvo | p-arvo
nyt rekas maa ryhma
(n=28) (n=13)

Liikuntatoimi | 3,52 3,62 -0,249 | 0,805 |3,40 4,00 -1,492 (0,145 |3,55

Tekninen 2,96 2,85 0,324 0,748 2,88 3,00 -0,298 (0,768 |2,92

toimi

Nuorisotoimi | 3,40 3,62 -0,678 0,502 |3,32 3,91 -1,783 (0,084 |3,47

Sosiaalitoimi | 3,77 3,69 0,246 |0,807 |3,73 3,91 -0,535 [0,596 |3,74

Vanhusten 3,81 3,62 0,716 |0,478 3,77 3,91 -0,521 (0,606 |3,74

palvelut

Koulutoimi 3,85 3,62 0,310 |0,758 |[3,81 3,82 -0,033 (0,974 |3,77

Varhaiskas- | 3,64 3,54 0,045 |0,965 |3,56 3,64 -0,222 0,826 |3,61

vatus ja pai-

vahoito

Kulttuuri- 3,25 3,23 0,217 |0,830 |3,08 3,373 |-1,437 |0,160 |3,24

toimi
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Yhteyden pito maaseutukuntien ja yhdistysten vililld ei terveyden edistimistd koskevissa
asioissa ole kovinkaan tiivistd (kuva 3). Eniten viikoittaista yhteyden pitoa on liikuntajir-
jestdihin, vaikkakin timi osuus on kunnissa vain 6 prosenttia. Vihiten maaseutukunnissa
pidetdin yhteyttd metsistysyhdistyksiin. Maaseutukunnista 90 prosenttia ilmoitti pitivin-
si yhteyttd metsistysyhdistyksiin harvemmin kuin muutamia kertoja vuodessa. Kontak-
tien tiheydessi ei kuntaryhmien vililli ole tilastollisia eroja. Niissd kunnissa, joissa on ter-
veyden edistimisen tyéryhmi, on keskimairin hieman useammin yhteyksii nuorisojirjes-

toihin kuin niissd kunnissa, joissa ei ole tyoryhmii nimettyni (c-arvo 1,864, p-arvo 0,071).

Kuinka usein olette kontaktissa seuraaviin tahoihin véeston terveyden edistimista koskevissa asioissa?
|

Kylayhdistykset | 0% 1004

1009

Metsastysyhdistykset 0%

Nuorisojanestst 3% 97%,

97%,

Seurakunnat tai muut uskonnolliset jarjestot 3%

lkaantyvien yhdistykset | 3%

97%

Liikuntajariestot = 6% 94%
1
100 50 ]
Prosenttia

o I
| I
=] I

0

- vitkoittain kerran fa1 kaksi vuodessa muutamia kertoja vuodessa .hamemmln

Kuva 3. Maaseutukuntien kontaktit jirjestoibhin terveyden edistiimistii koskevissa asioissa.

Vihiisestd yhteydenpidosta huolimatta maaseutukunnissa hyddynnetdin jirjestdji terveyden
edistimisessd varsin kattavasti. Kyselytutkimuksessa maaseutukunnat arvioivac, ettd jirjes-
tot hoitavat terveyden edistimisen tehtdvistd hieman alle puolet. Suurimmaksi osaksi maa-
seutukunnat hoitavat terveyden edistimisen itse, silld vain 5 prosenttia kunnista arvioi, ettd
jirjestot hoitaisivat terveyden edistimisen tehtivistd noin 75 prosenttia. Toisessa ddripddssi
vain 7 prosenttia kunnista arvioi, ettei jirjestdilld ole kunnan terveyden edistimistehtivii.
Kuntaryhmien kesken ei tilastollisia eroja ole siini, kuinka suuren osan ne arvioivat tervey-
den edistimisestd tapahtuvan jirjestdjen kautta (c-arvo 0,784, p-arvo 0,438). Maaseutu-
kunnat tukevat jirjestdjen toimintaa. Yksikddn kunta ei vastannut, ettd se ei tukisi jarjestd-

jen toimintaa taloudellisesti tai materiaalisesti (esim. antamalla tiloja jirjestdjen kiyttoon).
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3.2 Terveyden edistidmisen seuranta ja johtaminen maa-

seutukunnissa

Maaseutukunnissa seurataan melko yleisesti terveyden edistimisen tuloksellisuutta (tau-

lukko 3). Yleisintd on hyvinvointikertomuksen tai —raporttien seuraaminen, jota ilmoitti te-

kevinsi yli 80 prosenttia kunnista. Seuraavaksi yleisintd on liikuntapaikkojen kiyttoasteen

ja jarjestettyihin aktiviteetteihin osallistumisen seuraaminen. Vihiten maaseutukunnissa

seurataan eri toimijoiden jirjestimien terveyden edistimisen aktiviteettien mairid. Kunta-

Taulukko 3. Maaseutukuntien vastauksia siiti, miten ne seuraavat terveyden edistimisen

tuloksellisuutta kunnassa.

Muuttuja Kuntaryhma Yhteensa Khi2 p-arvo
lkadntynyt Nuorekas
(n=28) (n=13)
Kylla Ei Kylla | Ei Kylla Ei
Hyédynnamme TEA-vii- | 68,4 31,6 50,0 |[50,0 |62,1 37,9 0,944 0,331
saria (%)
Seuraamme hyvinvoin- | 87,0 13,0 100,0 | 0,0 81,2 8,8 1,574 0,210
tikertomusta tai-ra-
porttia (%)
Seuraamme liikunta- 70,0 30,0 80,0 (20,0 |733 26,7 0,341 0,559
paikkojen kayttoastet-
ta (%)
Seuraamme osallistu- 72,7 27,3 75,0 25,0 73,3 26,7 0,015 0,901
mista jarjestettyihin ak-
tiviteetteihin (%)
Seuraamme eri toimi- 44,4 55,6 16,7 83,3 37,5 62,5 1,481 0,224
joiden jarjestamien ter-
veyden edistamisen ak-
tiviteettien maaraa (%)

Taulukko 4. Maaseutukuntien vastauksia siiti, miten ne seuraavat terveyden edistimisen

tuloksellisuutta kunnassa.

Muuttuja Kuntaryhma Khi2 p-arvo
Ei tyoryhmaa Tyoryhma
Kylla Ei Kylla Ei
Hyédynnamme TEA-viisaria (%) 52,9 47,1 81,8 18,2 | 2,426 0,119
Seuraamme hyvinvointikertomusta 85,7 14,3 100,0 |(0,0 1,734 0,188
tai-raporttia (%)
Seuraamme liikuntapaikkojen kayttoéas- | 70,0 30,0 75,0 25,0 0,070 0,791
tetta (%)
Seuraamme osallistumista jarjestettyihin | 73,7 26,3 70,0 30,0 0,045 0,833
aktiviteetteihin (%)
Seuraamme eri toimijoiden jarjestamien | 35,7 64,3 40,0 60,0 0,046 0,831
terveyden edistamisen aktiviteettien
maaraa (%)
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ryhmien vililld ei ole tilastollisia eroja terveyden edistimisen tuloksellisuuden seurannas-

sa (taulukko 3), vaan sitd tehdidin yleisesti maaseutukunnan ominaisuuksista riippumatta.

Kun terveyden edistimisen tuloksellisuuden seurantaa tarkastellaan terveyden edistimis-
en tyoryhmien kautta nihddin, ettd maaseutukuntien vilill3 ei ole tissikdin suuria eroja.
Ainoastaan TEA-viisarin hyddyntimisessi kunnat ovat lihelli tilastollista eroa 10-prosen-
tin merkitsevyystasolla. Ristiintaulukoinnin perusteella niissi maaseutukunnissa, joissa
terveyden edistimisen tydryhmi on asetettu, hyodynnetdin enemmin TEA-viisaria, kuin
kunnissa, joissa tydryhmii ei ole kiytdssi. Muissa tuloksellisuuden seurannan muuttujissa

maaseutukuntien vililla ei ole tilastollisia eroja (taulukko 4).

Kunnat pitivit pidosin johtamisjirjestelmiinsi toimivina (kuva 4). Suurinta tyytyviisyys
on yhteistyohon kolmannen sektorin/jirjestdjen kanssa. Kunnista periti 82 prosenttia on
ainakin jossain m#irin samaa mieltd tistd asiasta. Eniten kehitettivdi on johtamisjirjest
elmin selkeyttimisessi, silld noin neljisosa kunnista on tdysin tai jossain miirin eri mielti
johtamisjirjestelmin selkeydestd kunnassa. Kuvassa 4 esitetyissi véittimissi kuntaryhmit
eivit eroa toisistaan. Tilastollisia eroja kuitenkin on riippuen siitd, onko kunnassa asetettu
terveyden edistimisen tydryhmai. Niissi kunnissa, joissa tydryhmi on asetettu, pidetdin
johtamisjirjestelmii selkedmpini (ka. tyoryhmai 3,91, ei-tyoryhmai ka. 3,19; t-arvo -2,058,
p-arvo 0,049) ja myds kunnan johtajan tydn tavoitteisiin sisiltyy terveyden edistimisti ko-
skevia tavoitteita enemmin (ka. tyéryhmi 4,00, ei-tyoryhmi ka. 3,505 t-arvo -1,672, p-ar-
vo 0,104) kuin kunnissa, joissa tydryhmii ei ole asetettu. Muissa viittimissi ei ole tilastol-

lisia eroja sen suhteen, onko kunnassa tydryhmii asetettu vai ei.

Maaseutukunnat seuraavat melko yleisesti vdestén hyvinvoinnin ja terveydentilaa. Jokaisessa
hyvinvoinnin ja terveydentilaa kuvaavassa muuttujassa yli puolet maaseutukunnista ilmoittaa

seuraavansa kehitystd. Yleisintd maaseutukunnissa on elinolojen ja elinympiriston seuranta,

Viittamia kunnan toimintaan liittyvistd asioista?

‘Yhteistyd kolmannen sektorinfarestdjen kanssa 0, 0
toimii kunnassa 5% 13%

Kunnanjohtajan tyon tavoitteisiin sisaltyy
vaeston terveyden edistamista koskevia | 13% 21% 66%
lavoitteita
50

82%

Terveyden edistamisen johtamisjarjestelma on o 0,
kunnassa selked | 26%0 18%

55%

Kuntalaisilla on hyvat mahdollisuudet vaikuttaa
kunnan palvelujen kehittamiseen muutenkin kuin | 1 3% 33%
Iuottamushenkiloiden kautta

54%

100 50 0
Prosenttia

100

taysineri mield  jossain madrineri mieltda  ei samaa eika eri mieltd | jossain maarin samaa mieta I taysin samas

Kuva 4. Terveyden edistimisti koskevia véittimii kuntien toiminnasta.
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joita seuraa yli 80 prosenttia kyselyyn vastanneista maaseutukunnista (taulukko 5). Harvi-
naisinta on viestoryhmien vilisten terveyserojen seuranta, silli vastanneista maaseutukun-
nista 55 prosenttia ilmoitti seuraavansa viestoryhmien terveyseroja (taulukko 5). Kuntaryh-

mien vililld ei ole hyvinvoinnin ja terveydentilan seurannassa tilastollisia eroja (taulukko 5).

Maaseutukuntien vililli on viitteitd siitd, etti terveyden edistimien tydryhmin asettaneissa
kunnissa elinolojen ja viestoryhmien vilisten terveyserojen seuranta olisi systemaattisem-
paa (taulukko 6). Tyoryhmin asettaneista kunnista kaikki ilmoittivat seuraavansa elinolo-
ja ja noin 78 prosenttia ilmoitti seuraavansa myds viestoryhmien vilisid terveyseroja. Niissi
kunnissa, joissa tyoryhmii ei ole asetettu, ovat vastaavat osuudet 79 prosenttia ja 47 pro-
senttia. Sairastavuuden, elinympiristdn terveellisyyden ja elintapojen seurannassa ei maa-

seutukuntien vililld ollut tilastollisia eroja (taulukko 6).

Taulukko 5. Maaseutukuntien johtoryhmin seuraaminen vieston hyvinvoinnin ja terveyden-

tilasta.

Muuttuja Kuntaryhma Yhteensa Khi2 | p-arvo
Ikaantynyt Nuorekas
(n=28) (n=13)
Kylla | Ei Kylla | Ei Kylla | Ei

Sairastavuus (esim. diabetes, de- 66,7 33,3 60,0 |40,0 | 64,5 35,5 /0,132 | 0,717
mentia, suun terveys) (%)

Elinympariston terveellisyys (esim. | 85,7 14,3 72,7 27,3 [81,3 18,7 (0,799 | 0,371
turvallisuus, viihtyisyys) (%)

Elinoloja (esim. toimeentulo, kou- | 83,3 16,7 90,9 |9,1 (85,7 14,3 0,354 | 0,552
lutus, tyollisyys) (%)

Elintapoja (esim. paihteet, lilkunta, | 75,0 25,0 63,6 |36,4 (71,0 29,0 | 0,445 | 0,505
ravitsemus) (%)

Vaestéryhmien valisia terveysero- | 57,9 42,1 50,0 |50,0 |55,2 |44,8 (0,165 (0,684
ja (esim. sos.ekonomisen aseman,
koulutuksen, sukupuolen ym. mu-
kaan) (%)

Taulukko 6. Maaseutukuntien johtoryhmin seuraaminen vieston hyvinvoinnin ja terveyden-

tilasta.
Muuttuja Kuntaryhma Khi2 p-ar-
Ei tydryhmaa Tyéryhmé vo
Kylla Ei Kylla | Ei

Sairastavuus (esim. diabetes, dementia, suun 63,6 36,4 75,0 25,0 {0,341 |0,559
terveys) (%)

Elinympariston terveellisyys (esim. turvallisuus, | 81,8 18,2 88,9 11,1 | 0,236 |0,627
viihtyisyys) (%)

Elinoloja (esim. toimeentulo, koulutus, tyolli- 79,2 20,8 100,0 (0,0 |2,443 |0,118
syys) (%)

Elintapoja (esim. paihteet, liikunta, ravitsemus) | 72,7 27,3 75,0 25,0 {0,015 |0,901
(%)

Vaestoryhmien valisia terveyseroja (esim. sos. 47,4 52,6 77,8 22,2 | 2,306 | 0,129
ekonomisen aseman, koulutuksen, sukupuolen
ym. mukaan) (%)
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3.3 Terveyden edistamisen tavoitteet ja tarpeet
maaseutukunnissa

Ennalta ehkiisevien palveluiden tarpeessa ovat kuntien mukaan ensi sijassa ikddntyvit ja
tyottdmit ja syrjaytymisuhan alla olevat (kuva 5). Niiden ryhmien jilkeen seuraavat lapsi-
perheet, lapset ja varhaisnuoret seki nuoret. Viimeiselle tirkeyssijoille kunnat asettavat vi-
hin liikkuvat ja tyossikdyvit. Vastausten perusteella tyossikdyvid henkiloitd ei padsidntoi-

sesti lainkaan nihdi ehkiisevien toimenpiteiden kohteena.

Taulukosta 7 nihdiin vdestoryhmien prioriteettien keskiarvot. Vastausten keskiarvojen pe-
rusteella viestdryhmien jirjestys poikkeaa hieman kuvasta 5. Tosin tdssikin tarkastelussa
ikddntyvit nihdiin tirkeimpini kohderyhmini ennalta ehkiiseville sote-palveluille. Seu-
raaviksi tirkeimpini ovat lapsiperheet ja kolmanneksi tirkeimpini ty6ttdmat ja syrjdytymi-
suhan alla olevat. Vihiten tirkeini kohderyhmini kunnat nikevit tyossikdyvit ja vihin
liikkkuvat. Sairastavuusindeksin suhteen kuntien vililld nidyttii olevan tilastollisia eroja sii-
nd, mitd kohderyhmii kunnat pitavit tirkeini (taulukko 7). Alhaisen sairastavuusindeksin
kunnat korostavat ikdantyneiden ja vihin liikkkuvien kohderyhmin tirkeyttd, kun taas kor-
kean sairastavuusindeksin kunnat nikevit tirkeimpini tydttdmien ja syrjdytymisuhan alla
olevien ja lasten ja varhaisnuorten kohderyhmit. Tulos viittaa siihen, ettd ennalta ehkiise-

vien sote-palvelujen painopisteet ovat eriytyneet maaseutukuntien kesken.

Kohderyhmien priorisointi maaseutukunnissa on yhteydessa myos terveyden edistimisen
tyoryhmin laaja-alaisuuteen, yhteistyon syvyyteen sekd yhteyden pidon tiiviyteen jirjests-
jen kanssa (taulukko 8). Korrelaatiotestien perusteella tydryhmin laaja-alaisuus korreloi
tyossikdyvien sekd nuorten priorisoinnin kanssa. Maaseutukunnissa, joissa tydryhmi on

laaja-alainen, ei nihdi tydssikiyvid tai nuoria ensisijaisina kohteina terveyden edistimiselle.

Kunnan arvio seuraavien kohderyhmien tarpeesta ennalta ehkaiseville sote-palveluille

Tyossakayvat | 17%

83%

I
Vahan likkuvat | 34% - 66%

Nuoret | 46% 54%

51%

Lapset ja varhaisnuoret | 49%

Lapsiperheet | 51% 49%

Ikaantyvat (vl 65v) | 54% 46%:
|
100 50 0

Prosenttia

Tyottomat ja syraylymisuhan alla olevat | 51% . 49%
50

100

prioriteetti 1 prioriteetti 3 prioriteetti 5
prioriteetti 2 prioriteetti 4 W ei vastattu

Kuva 5. Kunnan arvio eri viestoryhmien tarpeesta ennalta ehkiiseville sosiaali- ja terveyspal-
veluille.
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Yhteistyon syvyys puolestaan korreloi tydttémien ja syrjdytymisuhan alla olevien seki las-
ten ja varhaisnuorten priorisoinnin kanssa. Maaseutukunnissa, joissa yhteistyotd on paljon
eri sektorien kesken, priorisoivat tydttdmien ja syrjdytymisuhan alla olevien ja lasten ja var-
haisnuorten kohderyhmii. Yhteyden pidon tiiviys korreloi puolestaan tyossikiyvien ja lap-
siperheiden priorisoinnin kanssa. Silloin kun yhteyden pito jirjestdjen kanssa on vihiisti,
priorisoituvat tydssikiyvit vihemmin merkitykselliseni kohderyhmini ja puolestaan lap-

siperheet tirkeini kohderyhmini terveyden edistimisessi.

Taulukko 7. Terveyden edistimisen kohderyhmdi maaseutukunnissa. Kysymyksessi pyydettiin
asettamaan ryhmiit tirkeysjirjestykseen 1-5, siten ettd, tirkein kohderyhmd saa arvon 1.
Taulukossa on esitetty vastausten keskiarvot.

Kohderyhma Sairastavuusindeksi T-testi Yhteensa
alle keskiarvon | yli keskiarvo | t-arvo p-arvo

Ikééntyvét (65-v.) 2,70 3,62 -1,1504 | 0,141 3,17
Tyossa kdyvat 5,40 4,90 1,146 | 0,259 5,51
Tyo6ttdmat ja syrjaytymisuhan 3,85 3,10 1,605 |0,117 3,46

alla olevat

Nuoret 3,75 4,00 -0,495 0,623 3,88
Lapset ja varhaisnuoret 4,20 3,33 1,692 0,099 3,76
Lapsiperheet 3,60 3,29 0,545 | 0,589 3,44
Vihan liikkuvat 3,95 4,86 -1,637 | 0,110 4,41

Taulukko 8. Terveyden edistimisen kohderyhmien priorisoinnin korrelaatiot terveyden
edistimisen tyon kanssa.

Kohderyhma Terveyden edistamisen Terveyden edistamisen | Yhteyden pidon tii-
tyoryhman laaja-alaisuus | yhteistyon syvyys viys jarjestojen kans-
(sumk3) (sume6) sa
(sumk7)
r p-arvo n r p-arvo n |r p-arvo | n
Ikaantyvat (65-v.) |-0,028 | 0,883 31 0,231 0,203 32 /0,188 (0,287 (34
Tyossa kayvat 0,513 |0,106 11 0,243 (0,471 11 |0,506 (0,078 |13

Tyottomat ja syr- |-0,199 0,259 34 -0,338 | 0,047 35 10,049 (0,775 |37
jaytymisuhan alla

olevat
Nuoret 0,414 0,020 31 -0,007 |0,970 32 |-0,110 | 0,542 |33
Lapset ja varhais- | 0,409 0,034 27 -0,340 (0,077 28 (0,138 |0,468 |30
nuoret
Lapsiperheet -0,226 | 0,239 29 0,111 0,558 30 |-0,310 (0,085 |32

Vahan liikkuvat 0,108 |[0,634 22 0,018 0,938 22 |0,229 0,293 |23
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4 TERVEYDEN EDISTAMINEN MAASEUTUKUNNISSA
KASITEANALYYSINA

4.1 Yksildiden ja yhteisojen kapasiteetin lisddminen ter-
veyden edistamisessa

Vastaajat nikivit kuntalaisten aktivoitumisen ja vastuun ottamisen omasta hyvinvoinnistaan
ja terveydestiin tirkeini. Vastaajat nikivir tirkeini, ettd kuntalaiset lisddvit aktiivisuut-
taan terveyden edistimiseen ja aktivoituvat yllipitimain terveyttdin. Kuntalaisten omato-
imisuutta haluttiin lisitd. Tédrkeind nihtiin, ettd kuntalaiset huomaisivat mahdollisuuten-
sa vaikuttaa omiin elintapoihinsa ja hyvinvointiin. My6s kuntalaisten vastuun ottaminen
ja vastuullisuuden lisidminen omasta hyvinvoinnista nihtiin tirkeini. Vastuun ottaminen
omasta terveydestd kuvaa kuntalaisia toimijoina, ei vain palvelujen kiyttdjini. Lapsiperhei-
den ja nuorten voimavarojen lisidminen nihdiin keinona lisiti terveytti. Nuorena opitut
terveystottumukset nihdddn pitkille aikuisuuteen vaikuttavana tekijini terveydessi. Télloin
terveys nihddin kunnissa muodostuvan yksilsiden vilisessd kanssakiymisessi, johon void-
aan vaikuttaa eri ryhmiin kohdistuvien interventioiden kautta. (Taulukko 9.) Kunnat myds
erittelevit terveyden edistimisessd eri kohderyhmii, kuten lapsiperheet, nuoret, aikuisviesto,

ikddntyvit ja ikdihmiset.

Taulukko 9. Kuntalaisten kapasiteetin lisidiminen omaan hyvinvointiin.

Aineistolainaus

Alaluokka

Ylaluokka

”vastuun ottaminen omasta hyvinvoinnista”

Vastuun ottaminen hyvin-
voinnista

"kuntalaisten vastuullisuuden lisddminen”

Vastuun ottaminen

"vaikutusmahdollisuus omaan hyvinvointiin”

Vastuun ottaminen hyvin-
voinnista

"omatoimisuuden lisdaminen”

Vastuun ottaminen

"elintapoihin vaikuttaminen”

Vastuu elintavoista

"kuntalaisten aktiivisuuden lisadminen”

Vastuun ottaminen

"kuntalaisten aktivoiminen oman terveyden yl-
lapitamiseksi”

Vastuun ottaminen

"lapsiperheiden ja nuorten voimavarojen lisaa-
minen nahdaan tarkeana”

Voimavarojen tukeminen

”nuorena opitut tavat usein kantavat aikuisuu-
teen asti”

Terveyskasvatus

Vastuun ottami-
nen omasta hyvin-
voinnista ja terve-
ydesta
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4.2. Kuntalaisten hyvinvoinnin ja terveyden lisdaminen
terveyden edistamisen tavoitteena

Avoimissa vastauksissa hyvinvointi ja terveyden edistiminen liitettiin usein toisiinsa. Hy-
vinvoinnin edistiminen nihdiin kunnissa pitkiaikaisena toimintana, johon ollaan valmii-
ta resursoimaan elinkaaren aikaisessa vaiheessa. Vastauksissa korostuu lasten ja nuorten hy-
vinvointi ja terveys, jotka nihtiin pddomana ja joilla on vaikutuksia pitkille myshempiin
ikddn. Myos yksilon kokema terveys sisiltyy vastauksiin, muun muassa pitkdaikaistydted-
mien koettu terveys on toimenpiteiden tavoitteena. Hyvinvoinnin lisidmisessd kunnan pal-
velujen muuntautuminen vieston tarpeita vastaavaksi nahtiin tirkeini. (Taulukko 10.) Hy-
vinvoinnin seurantaindikaattorit, joita sote-uudistuksen yhteydessi (Sote- ja maakuntauu-
distus 8.9.2017) on luotu kuntien terveyden edistimisen seurantaan, nihtiin tarpeellisina
samoin kuin hyvinvointikertomuksen kiytt6 seurannassa. Hyvinvoinnin liittiminen osak-
si kuntastrategiaa kuvaa terveyden ja hyvinvoinnin edistimisen tirkedd merkitystd kunnal-

le, samoin kuin sen johtamista kunnassa. (Taulukko 10.)

4.3. Terveys fyysisena, psyykkisena ja sosiaalisena ilmiona

Tulosten perusteella kuntien tavoitteena on edistdd asukkaittensa fyysistd terveytti. Fyysi-
nen terveys tavoitteena nikyy vastauksissa litkkunnan lisiimiseni. Fyysinen kunto nihdiin
edellytykseni toimintakyvyn ja itsendisyyden ylldpitimiseksi ja sitd kautta kotona asumisen
mahdollistajana se sisiltyy ikdintyneiden terveyden edistimiseen. Vastaajien mielesti fyysi-
nen kunto lisid omatoimisuutta ja siilyttid itsendisyyttd. (Taulukko 11). Terveys nihdiin
tissi nikoékulmassa jatkumona, johon voidaan vaikuttaa eri toimenpiteiden avulla, vaik-
ka yksiolla olisi jo sairauksia ja toimintakyvyn vajeita. Téllaisia ryhmid ovat muun muassa
ikdihmiset ja mielenterveyskuntoutujat. Toimintakyvyn yllipitiminen viittaa myos yksilén
voimavaroihin. Voimavaroja lisd4vin terveys-kisitteen mukaan terveys on muuttuva voima-

vara, johon voi vaikuttaa koko eliniin ajan (Sykes 2007, 51-52).

Fyysisen terveyden lisidminen ja ylldpitiminen liikunnan avulla nihddin tirkeini kaiken
ikiisten kohdalla, mutta vastauksissa tuli useasti esiin litkunnallisen elimintavan juurrut-
taminen lapsena ja nuorena. Liikunnalla nihddin merkitys hyvinvointia lisidvini tekijini.
Kunnissa halutaan lisitd perheiden liikkumismahdollisuuksia yhdessi luomalla erilaisia lii-

kuntaympiristsjd. (Taulukko 11.)

Psyykkisen ja sosiaalisen terveyden edistiminen tulee esiin avoimissa vastauksissa, jotka
koskevat mielenterveyden edistimisesti, piihteiden kiytdn ja vikivallan ehkiisyd sekd yh-
teisollisyyden ja kuntalaisten osallisuuden lisdimisti. Psyykkinen kuormittuminen tervey-
teen vaikuttavana tekijini tunnistetaan. Eliminhallintataidot nihddin psyykkistd terveyttd

edistdvini tekijini. Lapsiperheiden kuormittuminen ja vanhempien kasvatuksen tukemi-
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Taulukko 10. Hyvinvoinnin lisidminen osana kuntien terveyden edistimisti.

Aineistolainaus

Alaluokka

Yldluokka

"lapsiperheiden hyvinvoinnin lisdédminen”

Hyvinvoinnin lisddminen

”lapsiperheiden hyvinvoinnin tukeminen”

Hyvinvoinnin tukeminen

"nuorten, lasten ja lapsiperheiden tervey-
den ja hyvinvoinnin tukeminen”

Hyvinvoinnin tukeminen

”resursoimalla lasten ja nuorten hyvinvoin-
tiin”

Resursoimalla hyvinvointiin

”panostaminen lapsiin ja nuoriin on paa-
omaa, jota voi hyodyntda loppueldamansa”

Resursoimalla hyvinvointiin

”nuoriin satsaaminen”

Resursoimalla hyvinvointiin

"toimenpiteet, jotka parantavat terveytta
ja hyvinvointia”

Hyvinvointia parantavat toimenpiteet

"hyvinvointikertomuksen linkittdminen
kuntastrategiaan”

Hyvinvointikertomus

”indikaattorien luominen hyvinvoinnin tilan
seurantaan”

Hyvinvoinnin indikaattorit

"pitkdaikaistyottomien kokema hyvinvointi”

Koettu hyvinvointi

Hyvinvointi

Taulukko 11. Liikunnan lisidminen ja toimintakyvyn yllipitidminen terveyden edistimisen

tavoitteena.

Aineistolainaus

Alaluokka

Ylaluokka

"liikunnan lisdadaminen”

Liikunnan lisadminen

"eri ikdisten liikkumisen lisadminen”

Liikkunnan lisédminen

"perheet liilkkumaan yhdessa”

Liikunnan lisadminen

"kuntosali kaiken ikaisten kaytt6on”

Liikuntaympaériston luominen

na tekijana”

”liikunta nahd&aan hyvinvointia lisdava- | Liikkunnan lisdaminen

ten keskuudessa”

”liikkunnan edistaminen lasten ja nuor- | Liikunnan liséaminen

veysriskeja”

”vahan liikkuvilla enemman monia ter- | Liikunta vdhentaa terveysriskeja

"liikunnallisen eldmantavan juurrut-
taminen”

Liikunnallinen eldméntapa

"terveysliikunta vahentaisi ... riskeja”

Liikunta vahentaa terveysriskeja

Liikunnan lisadminen

"ikdihmisten toimintakyvyn
yllapitdminen”

Toimintakyvyn yllapitdaminen

"omatoimisuuden ja itsendisyyden
yllapitdminen toimintakyvyn kautta”

Toimintakyvyn yllapitdaminen

”kotona asumisen turvaaminen toi-
mintakykyyn liittyen”

Toimintakyvyn ylldpitaminen

"omatoimisuutta ja itsendista selviy-
tymista”

Toimintakyky itsendisen selviyty-
misen edellytys

Toimintakyvyn
yllapitdminen
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nen nihdidin terveyden edistimisen tehtivini. Mielenterveys nihddin positiivisessa mer-
kityksessd, jolloin siihen voidaan vaikuttaa. Psyykkinen terveys nihddin myds mielenter-
veydesti kirsivien kohdalla tekijini, johon voidaan vaikuttaa esimerkiksi pdivitoiminnan

avulla. (Taulukko 12).

Taulukko 12. Psyykkinen ja sosiaalinen terveys terveyden edistiminen tavoitteena.

Aineistolainaus Alaluokka Yldluokka
"yhteisollisyys” Sosiaalisen terveyden edistaminen Psyykkisen ja so-
”kuntalaisten osallisuuden lisdami- | Osallisuus siaalisen tervey-
nen” den edistaminen
”|aheinen ihminen” Sosiaalisen terveyden edistaminen
”mielenterveyskuntoutujien paiva- | Psyykkisen terveyden edistaminen
toiminta”
"mielenterveyden edistaminen” Psyykkisen terveyden edistaminen
”eldman hallinta” Psyykkisen terveyden edistaminen
"paihteiden kdyton ehkaisy” Psyykkisen ja sosiaalisen terveyden

edistdminen
"vdkivallan ehkaisy” Psyykkisen ja sosiaalisen terveyden

edistdminen
”lapsiperheiden psyykkinen kuor- Psyykkisen terveyden edistdaminen
mittuminen ja erityistuki”
“vanhemmuuden puute” Psyykkisen terveyden edistaminen

Taulukko 13. Terveyden tasa-arvo periaatteena terveyden edistimisessi.

Aineistolainaus Alaluokka Yldluokka
"terveyserojen kaventaminen” Kaikkien vaestoryhmien

huomiointi Terveyden
”kaikille ikiryhmille terveyttd ja hyvinvointia | Kaikkien viestéryhmien ta_sa-arvt? o
parantavia toimenpiteitd” huomiointi toimenpiteissg | toimenpiteissa
"tasavertaiset palvelut kaiken ikaisille, kulttuu- | Tasavertaiset palvelut
rista ja kielesta riippumatta” kaikille
"haavoittuvien vaestéryhmien huomiointi” Kaikkien vaestoryhmien

huomiointi
"tyottdmien osalta liikunta tukisi hyvinvointia” | Kaikkien vaestoryhmien

huomiointi
”syrjaytymisuhan alla olevia huomioitava Kaikkien vaestoryhmien
inhimillisesta nakokulmasta” huomiointi
"riskitilanteet syrjaytymisuhka” Riskiryhmien tunnistaminen
"syrjaytymisen ehkaisy kaiken ikdisten osalta” | Kaikkien ikdaryhmien huo-

miointi
"seurantaindikaattoreita ei ole kehitetty” Tasa-arvon toteutumisen

seurannan puute

”...pitaisi resursoida enemman, tyottémia on | Resurssien puute tasa-arvon
paljon, sitd kautta myos syrjaytymista, myos toteutumisessa.
nuorten keskuudessa”
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Kansantautien ehkiisyyn liittyvi terveyden edistiminen, primaaripreventio tuli esiin kansan-
tauteihin liittyvien riskitekijoiden tunnistamisena varhaisessa vaiheessa ja niihin puuttumisena,
esimerkiksi virheelliseen ravitsemukseen, ylipainoon ja riittimittdmiin uneen puuttumise-
na ja terveyttd koskevan tiedon antamisena kuntalaisille. Lisiksi kansantautien ehkiisyyn

tihtdivi toiminta tuli esiin terveysriskien vihentimiseni liikkunnan avulla (taulukko 11).

4.4. Terveyden tasa-arvo

Vastausten perusteella maaseutukuntien terveyden edistimisen tavoitteena on terveyserojen
kaventaminen ja terveyden tasa-arvo asukkaiden joukossa. Terveyden tasa-arvon kuvaami-
sessa tuotiin esiin ryhmii, jotka kirsivit sosiaalisesta epitasa-arvosta, kuten yksinhuoltajat,
syrjdytymisvaarassa olevat, tyottdmit ja haavoittuvat ryhmit. Tasavertaiset, hyvinvointia ja
terveyttd parantavat palvelut katsottiin kuuluvan kaikille idstd, kulttuurista, kielesti ja sosi-
aalisesta asemasta riippumacta. Vastausten perusteella terveyden tasa-arvo liitettiin useim-
min tydttomyyteen ja sithen liittyvddn syrjdytymiseen. Vastauksissa tasa-arvon toteutumi-
sen yhteydessi viitattiin myds palvelujen resursointiin. Indikaattorit kaventamiseen kohdis-

tuvien toimenpiteiden perustaksi kuitenkin puuttuivat kunnista. (Taulukko 13.)

5. JOHTOPAATOKSET: TERVEYDEN EDISTAMISEN
RATKAISUT JA RESURSSIT MAASEUTUKUNNISSA

Maaseutukunnat ovat vaihtelevasti kehittineet terveyden edistimisen rakenteita, joita ovat
terveyden edistimisen koordinaattorin nimeiminen, tyéryhmin asettaminen, kunnan eri
toimialojen vilinen yhteisty® ja kunnan ulospiin suuntautuva yhteistyd jirjestsjen ja mui-
den paikallisten toimijoiden kanssa. Kyselyn perusteella terveyden edistimisen koordi-
naattori on nimetty useammin elinvoimaisissa kuin ikdintyvissd kunnissa. Samoin ter-
veyden edistimisen tydryhmi on useammin nimetty elinvoimaisissa kunnissa. Elinvoi-
maisissa kunnissa terveyden edistimistyoryhmit ovat laajapohjaisempia kuin ikdinty-

neissd ja siten ne ovat paremmin resursoitu.

Tyoryhmin asettaminen ja toiminta ovat vieneet selvisti terveyden edistdmistd maaseu-
tukunnissa eteenpdin. Tydryhmin perustaminen on muuttanut kunnan toimialojen vi-
listd yhteistyotd terveyden edistimisessi siten, ettd sithen osallistuu useampi toimiala.
Yhteisty® ei tulosten perusteella niyti kuitenkaan laajentuneen kovin paljon niiden toi-
mialojen ulkopuolelle, joiden toimintaan terveyden edistiminen liittyy jo lakisditeisesti,
kuten koulutoimi, vanhustenpalvelut ja sosiaalitoimi. Terveyden edistimisen tyéryhmin
asettaminen on kuitenkin vaikuttanut siten, etti tyéryhmin asettaneissa maaseutukun-

nissa yhteistyd on aktiivisempaa litkunta-, nuoriso- ja kulttuuritoimen kanssa.
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Maaseutukunnat eivit ole kehittineet terveyden edistimisen toimintamalleja kunnan
sisdiseen tai ulospiin suuntautuvaan yhteistychon. Rakenteet yhteistoimintaan puuttuvat,
jolloin toiminta on satunnaista, kohdentumatonta ja voi riippua yhteisdjen mielenkiinnos-
ta ja aktiivisuudesta. Kunnan materiaalinen tai taloudellinen tuki jirjestdjen terveytti edis-
tividn toimintaan puuttuu. Yleisesti on kuitenkin mahdollista, etti jirjestdjen terveyden
edistimistoimintaa maaseutukunnissa on ja etti se nikyy ulospiin, koska kunnat kertovat
jarjestojen toteuttavan terveyden edistimisen tehtivistd kunnissa lihes puolet. Téllsin toi-
minta on jirjestoistd kisin lihtevid ja kunnan taholta enimmikseen koordinoimatonta. Titd
tulkintaa puoltaa my®s se, ettd maaseutukunnat seuraavat vihin alueellaan eri toimijoiden
jarjestimii, terveyttd edistivid aktiviteetteja. Tulosten mukaan maaseutukunnat ovat kui-
tenkin tyytyviisid jirjestdjen kanssa tapahtuvaan yhteistydhon, miki voidaan tulkita kun-

nan taholta luottamukseksi niiden toimintaan.

Hyvinvointikertomus tai —raportti antaa maaseutukunnissa pohjan terveyden edistimi-
sen toiminnoille. Sitd hyodynnetddn useammin niissd kunnissa, joissa on terveyden edis-
timisen tydryhmi. Samoin kunnan terveyden edistimisen aktiivisuutta seurataan tyoryh-
min omaavissa kunnissa useammin kuin niissi, joissa sitd ei ole. My®s terveyden edistimi-

sen johtamisjirjestelmi on vastaajien mielestd selkeampi tyoryhmin nimenneissd kunnissa.

Maaseutukunnat seuraavat yleisesti viestén elinympiriston tilaa ja elinoloja, sairastavuut-
ta ja elintapoja, mutta seuranta tyoryhmin asettaneissa kunnissa on yleisempai. Sen sijaan
viestdryhmien vilisid terveyseroja ei seurata yhti usein. Toisaalta, tavoitteita koskevien avoi-
mien vastauksien perusteella kunnat tunnistavat ne viestdryhmit, joissa hyvinvointi ja ter-
veys ovat muita heikompia ja eliminhallinnassa on puutteita. Avoimiin vastauksiin perus-
tuen myds tyottdmyyden ja terveyden vilinen yhteys nihddin kunnissa. Maaseutukuntien
resurssit eivit tosin useinkaan mahdollista riittivin tehokasta puuttumista asiaan, jotta huo-

no-osaisuutta vahvistava yhteys saataisiin katkaistua.

Maaseutukunnissa ennalta ehkiisevien sosiaali- ja terveyspalvelujen tarve nihdiin ensisijai-
sesti ikddntyvien, syrjdytymisuhan alla olevien ja lapsiperheiden kohdalla. Tarve kohdistuu
mydhiiseen vaiheeseen, koska kahden ensimmiisen ryhmin kohdalla terveys on jo heiken-
tynyt ja lapsiperheiden kohdalla osassa avoimia vastauksia tulee esiin ongelmia ja kasvatus-
tehtivin tuen puute. Tulosten mukaan maaseutukunnat eriytyvit ennalta ehkiisevien so-
te-palvelujen painopisteiden suhteen kunnan sairastavuusindeksin mukaan siten, ettd korkea
sairastavuus kohdentaa toimintoja tydttdmiin, syrjiytymisuhan alla oleviin ja sen jilkeen
lapsiin ja nuoriin. Eriytyneisyys nousi esiin myds avoimissa vastauksissa. Maaseutukuntien
terveyden edistimisen tarpeiden priorisointiin vaikuttavat terveyden edistimisen tyoryh-
min laaja-alaisuus, yhteistydn syvyys eri sektoreiden kanssa seki yhteistyd jirjestdjen kans-
sa. Yhteni syyni, miksi nimi vaikuttavat eriytymiseen, voi olla eri nikékulmien painottu-
minen, kun osapuolia on useita. Toisaalta tiedon kiytén vakiintumattomuus hyvinvoinnin

ja terveystarpeiden mairittimisessd voi myds olla syyni eriytymiseen.
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LUKU 3. ARTIKKELI 2:

ENNALTAEHKAISEVAT TERVEYSPALVELUT JA NIIDEN
TOIMINTAEDELLYTYKSET HARVAAN ASUTULLA MAA-
SEUDULLA

Marja-Leena Kauronen & Paivi Niiranen-Linkama

1. JOHDANTO

Kuntien ennalta ehkiisevien terveyspalvelujen jirjestimiseen kohdistuvat velvoitteet ovat laa-
jat ja edellyttivit asiantuntemuksen lisiksi monitahoista yhteistydti ja resursseja kunnassa.
Kuntalain (410/2015) mukaan kunnan tulee edistii alueensa elinvoimaa, asukkaidensa hy-
vinvointia ja jirjestdd ennalta ehkiisevit sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Hyvinvoin-
nin edistiminen on sisillytettdvi myos kuntastrategiaan (Kuntalaki §37), jolloin se ohjautuu
kunnan vuosittaiseen toimintasuunnitelmaan varmistaen ehkiisevien palvelujen toteutumi-
sen. Terveyden edistimisestd on siddetty myos terveydenhuoltolaissa (1326/2010). Sen mu-
kaan kunnan tulee edistii ja ylldpitdd viestdn terveyttd, hyvinvointia, tyd- ja toimintakykyi
sekd sosiaalista turvallisuutta, kaventaa viestoryhmien vilisid terveyseroja, huolehtia palvelu-
jen yhdenvertaisesta saatavuudesta ja asiakaskeskeisyydestd. Kun sosiaali- ja terveyspalvelut
meneilldin olevassa maakuntauudistuksessa (Sosiaali- ja terveysministerié 2016) siirtyvit ko-

konaan maakuntien jirjestettiviksi, terveyden edistiminen jai edelleen kuntien tehtiviksi.

Tilld hetkelld terveytti edistivd toiminta kunnissa sisiltid myds ennalta ehkiisevid terveys-
palveluja, esimerkiksi yksilokohtaisia terveystarkastuksia, ryhmitoimintaa elintapamuutosten
toteuttamiseksi ja kotikidyntejd (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Harvaan asutulla maaseu-
dulla terveystarkastukset ja kotikdynnit mahdollistavat asukkaan kontaktin terveydenhuol-
tohenkilostdon, ohjauksen ja tuen saannin terveellisiin elintapoihin ja sairauksien hoitoon.
Hyvin hoitotasapainon ylldpitimisessi ovat tirkeitd ldikehoito ja terveelliset elintavat (M-
kijirvi 2014). Pitkiaikaissairauksien hoidon onnistumista seurataan ikdintyneiden kohdalla
sidnnollisten kotikdyntien avulla (Terveydenhuoltolaki 25$). Kédynnit voivat olla tiheitd esi-
merkiksi lddkehoidosta johtuen (Kettunen 2014). Eteld-Savossa, jossa harvaan asuttua maa-
seutua on laajasti, useiden kansantautien sairastavuusindeksit ovat muuta maata korkeam-
pia, esimerkiksi sepelvaltimotaudin sairastamisindeksi on Eteld-Savossa 121,1 ja diabeteksen
106,5, kun koko maan indeksi on 100 (Kelasto-raportit 2017). Toisten avusta riippuvaiseksi
joutuminen, vikivaltarikollisuus, muistin heikkeneminen ja laitoshoitoon joutumisen pel-
ko aiheuttavat turvattomuutta ikddntyvien joukossa (Hellddn & Helakorpi 2014), minki

vuoksi toimintakyvyn ylldpitiminen on ikdintyvien terveyden edistimisessi ensiarvoista.
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Kuntien on huolehdittava terveyden edistimisestd my6s yksilotasolla. Tamin vuoksi kun-
nan on jirjestettivi tarpeelliset terveystarkastukset alueensa asukkaille heidin terveyten-
si ja hyvinvointinsa seuraamiseksi ja edistimiseksi (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Ter-
veystarkastusten ja siihen liittyvdin neuvonnan on tuettava tyd- ja toimintakykyi ja saira-
uksien ehkiisyi sekd edistettivd mielenterveyttd ja eliminhallintaa (Terveydenhuoltolaki
1326/2010). Lain perusteella terveystarkastukset ja -neuvonta on jirjestettdvd myos opiske-
lu- tai tyoterveyshuollon ulkopuolelle jiiville nuorille ja tyoikiisille. Aikuisviestéd koske-
vat, tyoterveyshuollon ulkopuolelle suunnatut terveystarkastukset kohdistuvat tilld hetkel-
13 tydtedmiin (Terveydenhuoltolaki 2010) ja omaishoitajiin (Sosiaali- ja terveysministerid
2013). Terveystarkastusten toteuttamistapoja tarkastellaan tissi niiden toteuttamisen ni-

kékulmasta, asiantuntijahaastattelun avulla.

Terveystarkastukset ovat lakisditeisid (Terveydenhuoltolaki 2010), mutta viestélle vapaach-
toisia ennalta ehkiisevid palveluja. Terveystarkastusten toteuttaminen koetaan perustervey-
denhuollossa haastavana, esimerkiksi ty6ttomien terveystarkastuksien toteuttamiseen kaiva-
taan erillistd rahoitusta, suurempaa resursointia, osaamisen vahvistamista, kuten sosiaalild-
ketieteellisti lisikoulutusta ja verkostotydtaitoja. Toisaalta tydttomien terveystarkastukset
ja -palvelut nihddin tirkeind keinona parantaa ty6ttdmien hyvinvointia, terveyttd ja tyol-
listymisedellytyksid (Sinervo & Hietapakka 2013).

Maaseudun yleisimpii terveysongelmia ovat sydin- ja verisuonitaudit, tyypin 2 diabetes,
mielenterveys- ja pdihdeongelmat seki yksindisyys ja sosiaalinen eristdytyminen (Saarsal-
mi ym. 2014). Harvaan asutulla maaseudulla sosiaalisia suhteita voi olla vihin, minki on
todettu vaikuttavan elinikii lyhentivisti (Holt-Lundstad ym. 2010). Asiantuntijoiden mu-
kaan sydin- ja verisuonitautien ja tyypin 2 diabeteksen riskitekijoiden ehkiisyi on edelleen
tehostettava, vaikka mydnteistd kehitystd onkin tapahtunut ehkiisevin tydn kidytinndissd
(Sydin- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhmin raportti 2015). Tyypin 2
diabeteksen tirkein riskitekiji on ylipaino, minki vihentimiseksi Kymenlaaksossa on eh-
kdisevissd tyossi kiytetty elimintapoihin, erityisesti ruokavalioon ja litkuntaan kohdistuvia
painonhallintaryhmii (Ripattila-Lassi 2017). Tissi artikkelissa tarkastellaan painonhallin-

taryhmien toteutumisen nykytilannetta asiantuntijahaastattelun avulla.

Yli 65-vuotiaiden ja riskiryhmien ennalta ehkiiseviin terveyspalveluihin sisiltyvit maksut-
tomat influenssarokotukset koko maassa (Terveydenhuoltolaki 2010). Rokotustoiminnan
tavoitteena on saavuttaa mahdollisimman korkea rokotuskattavuus alueella, jonka seurauk-
sena tauti ei levidisi niin laajalle ja viltyttiisiin jilkitaudeilta. Jilkitaudic aiheuttavat van-
huksille kuolemantapauksia ja terveydenhuoltojirjestelmille muun muassa sairaalahoidosta
aiheutuvia kuluja. Huolimatta ilmaisesta rokotteesta rokotuskattavuus Suomessa on todettu
alhaiseksi yli 65-vuotiaiden keskuudessa. Timi muodostaa riskin koko viestélle, koska ”lau-
man vastustuskykyi” ei synny heikon kattavuuden vuoksi. Tiéssi artikkelissa tarkastellaan

maaseudun vieston influenssarokotusten toteutumista keskitetysti tai litkkuvana palveluna.
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Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan kunnan on jirjestettidvi terveydenhuoltopalve-
lut koko alueellaan yhdenvertaisesti, lihelld asukkaita, paitsi jos palvelujen alueellinen kes-
kittiminen on perusteltua palvelujen laadun turvaamiseksi. Palvelun yhdenvertaisen saata-

vuuden vuoksi kunnissa on kehitetty liikkuvaa, palveluautossa annettavaa hoitajan palvelua.

Terveyden ja hyvinvoinnin edistimisessi kunnan eri toimialojen tulee olla yhteistyossi. Li-
siksi yhteisty6td tulee olla toimialojen, terveydenhuollon ja kunnassa olevien muiden toimi-
joiden, kuten jirjestdjen kanssa (Sote- ja maakuntauudistus 2017). Ennalta ehkiisevit pal-
velut kunnassa muodostuvat sosiaali- ja terveyspalvelujen lisiksi liikunta-, vapaa-aika-, kule-
tuuri- ja sivistyspalveluista. Niiden ennalta ehkiisevi vaikutus perustuu muun muassa so-
siaalisen verkoston muodostumiseen, fyysisen kunnon ja toimintakyvyn ylldpitimiseen seki
mielenterveyden edistimiseen. Kunnat voivat vaikuttaa erilaisten palvelujen kautta yksilon
voimavarojen vahvistumiseen ja kehittimiseen. Niilld palveluilla voidaan pitid ylli muun
muassa ikddntyvien kykyi ja mahdollisuuksia toimia maaseutuympiristdssi. Hyvinvoinnin
ja terveyden mittareina voivat olla esimerkiksi sosiaalinen yhteisyys, aktiivinen ikdintymi-

nen ja eliminlaatu. (Winterton ym. 2016.)

Ikidintyvien ennalta ehkiisevissd palveluissa nousee erityisesti kolme aluetta; kaatumisten
ja muistisairauksien ehkiisy sekd mielenterveyden edistiminen. Niiden toteutumista kun-
nissa tuetaan kansallisella ohjauksella. Ikddntyvien tapaturmien ehkiisyd ohjaa kansallinen
ohjelma (Sosiaali- ja terveysministerié 2012) ja opas (Pajala 2016). Muistisairauksia ehkais-
tddn varhaisen tunnistamisen avulla muistineuvoloissa ja kotikdynneilld. Palvelua henkilolle
voi hakea myds omaiset. Muistisairauksia ehkiistiin myos elimintapaohjauksella yhteiso-
ja vdestdtasolla, miki on todettu tehokkaaksi menetelmiksi (Ngandu ym. 2015). Tkiinty-
neiden mielenterveyttd voidaan edistid monilla eri toimialoilla kunnissa. Perusterveyden-
huollossa varhaisen tunnistamisen ja diagnosoinnin avulla, terveellisiin elintapoihin, erityi-
sesti riittdvin levon saantiin, tupakoimattomuuteen ja piihteettdmyyden ohjaamisella seki
asianmukaisella ldikkeiden kidyton ohjauksella. Liikuntatoimi voi edistid mielenterveyttd
idkkaiden litkuntaa mahdollistamalla, vapaa-aika- ja sivistystoimissa taas harrastuneisuut-
ta, yhteiséllisyyttd, osallistumista, oppimista, luovia toimintoja ja sosiaalisia suhteita lisii-
vin toiminnan avulla. Turvallisuudesta huolehtiminen edistdd my®s ikdidntyvien mielenter-

veytti. (Tamminen & Solin 2013).

Tissd artikkelissa tarkastellaan ennalta ehkiisevid terveyspalveluja harvaan asutun maa-
seudun nikékulmasta, mihin viestéryhmiin ne kohdistuvat, miten ne toteutuvat, mitki
tekijit vaikuttavat toteutumiseen ja miti edellytyksii toteutumiselle on olemassa. Palvelu-
jen tarkastelua ja vaikuttavuutta arvioidaan tapausesimerkkien kautta. Tapausesimerkkeini
ovat: 1. kohdennetut omaishoitajien ja tydttdmien terveystarkastukset Kymenlaakson maa-
seudun viestdssd, 2. elintaparyhmit Kymenlaaksossa, 3. influenssarokotusten toteuttami-
nen Haminan kaupungin maaseutuviestélle 4. influenssarokotukset liitkkuvana palveluna

Eteld-Karjalan maaseudulla, 5. litkkuva hoitajan vastaanottotoiminta Eteld-Karjalan maa-
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seudulla ja 6. vanhustenhuollon kotikdynnit Eteld-Savon harvaan asutulla maaseudulla. Li-

siksi artikkelissa kuvataan terveyden edistimisen nykytilaa ja kehittimissuuntia kunnissa.

2. TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

2.1 Tutkimusmenetelma

Arvioinnilla tarkoitetaan jonkin asian arvon tai ansion miirittelyi. Se ei kuvaa tai selitd il-
mio6td, kuten tutkimus, vaikka siini kerdtdin ja analysoidaan aineistoa ja tehdddn tulkintaa.
(Robson 2001, 25.) Tarkastelu kohdistuu usein ihmisid koskevaan palveluun tai interven-
tioon, jossa tarkoituksena on auttaa ihmisii jollakin tavalla (Robson 2001, 18). Tissi tutki-
muksessa arviointi kohdistuu maaseudulla asuvien ihmisten sosiaali- ja terveyspalveluihin,
kuten vanhusten kotihoitoon, aikuisten elintaparyhmiohjaukseen ja vieston influenssaro-
kotuksiin. Tarkoituksena on saada tietoa kehittimisen pohjaksi niistd palveluista, joilla
autetaan maaseudun viestdd edistimiin ja ylldpitimdin terveyttd ja hyvinvointia; esi-
merkiksi kotihoidossa ikddntyneitd sdilyttdimiin toimintakykynsi ja itsendisyytensi, jot-
ta asuminen maaseutuympiristdssi onnistuisi tai esimerkiksi auttamaan aikuisviestdi

painonhallinnassa lihavuudesta johtuvien kansantautien ehkiisemiseksi.

Arviointi voi olla sisdistd, jolloin sen suorittaa organisaatiossa jossakin roolissa toimiva
henkild tai ulkoista, jolloin arviointia suorittaa ulkopuolinen, toimialaa tunteva henkils.
Palvelutilanteiden monitahoisuudesta ja palvelun kohteena olevan ihmisen kidyttdytymi-
sestd johtuen palvelun arviointi on vaativaa, esimerkiksi kertaluonteinen asiakastilanteen
havainnointi ei tuota riittivisti tietoa palvelun onnistumisesta. (Robson 2001, 18-23.)
Tidmin vuoksi arviointiin liittyvi tiedon keruu on tirkedi. Esimerkiksi vanhustenhuol-
lossa lihiesimies usein osallistuu tai on aiemmin osallistunut kiytinnon palvelutyshén,
tuntee maaseudulle luodut palveluprosessit, sen ongelmakohdat, ympirdivit olosuhteet
ja on sen vuoksi tiedon antajaksi sopiva henkild. Julkisen sektorin sosiaali- ja terveyspal-
veluilta edellytetddn laadun hallintaa ja potilasturvallisuuden huomioimista palveluis-
sa (Sosiaali- ja terveysministerion asetus 341/2011) ja asetuksen mukaan myos potilaan
ja omaisten palautteelle on luotava kanava. Maaseudulla asuvien vanhusten kotihoitoon
osallistuvat omaiset ovat yleensi yhteydessi ammattihenkildihin tai esimiehiin jo ikiih-
misen hoitoon liittyvien jirjestelyjen vuoksi, joten niilli on usealta taholta tulevaa tie-

toa palvelun toimivuudesta.

Arvioinnin tarkoituksena voi olla palvelun vaikutusten arviointi, asiakkaiden tarpeisiin
vastaaminen, palveluprosessin toimimattomuuden, toimivuuden tai tehokkuuden arvi-
ointi tai palveluprosessin kehittdminen. Tavoitteita voi olla yksi tai useampia ja arviointi
voi kohdistua toiminnassa olleeseen tai vasta aloitettuun palveluun. (Robson 2001, 27.)

Tissd tyossi keskitytidn jo olemassa oleviin palveluprosesseihin, jotka ovat voineet muut-

Maaseudun ennaltaehkaisevat terveyspalvelut



taa muotoaan tai saavutettavuuttaan vuosien kuluessa, esimerkiksi organisaatiossa, toi-
mintaympiristossi tai asiakkaiden tarpeissa tapahtuneiden muutosten vuoksi. Esimer-
kiksi hoitajan vastaanottokiyntien yleisyys on lisiintynyt terveydenhuollossa lddkirien ja
hoitajien tiimitydskentelyn, hoitomallien, ohjeistusten, sairastavuuden ja elintapaohjauk-
sen tarpeen mydti (Peltonen 2009), kotihoidon asiakasmiiriin on vaikuttanut suositus
kotihoidon painottumisesta laitoshoitoon verrattuna (Vanhustenhuoltolaki 980/2012).
Tissid tyossi tarkoitus on arvioida palveluprosessien edellytyksid, niiden toimivuutta tai
toimimattomuutta sekd asiakkaiden tarpeisiin vastaamista harvaan asutulla maaseudul-
la. Kun toimintaa arvioidaan paikallisella tasolla, kohteena voi olla vain yksi tai muuta-
ma toimipaikka, arviointia suorittaa vain yksi tai kaksi henkili ja arviointiaika on ly-

hyt (Robson 2001, 27). Tissi tyossd oli vain kaksi, organisaation ulkopuolista arvioijaa.

Prosessien arviointi perustuu piiasiassa kvalitatiivisen aineiston kerdimiseen. Havain-
nointia tai haastatteluja voidaan kiyttdd yhdessd kirjallisen materiaalin, kuten kokous-
poytikirjojen, muistioiden ja esitteiden kanssa. Haastattelut voivat olla strukturoituja tai
puolistrukturoituja tai avoimia. Myos toiminnassa mukana olevien kanssa kiytyji kes-
kusteluja voidaan kiyttdd materiaalina. Kvantitatiivista aineistoa suositellaan myds kiy-
tettdvin, vaikka se olisikin m#iriltdin vihiistd, esimerkiksi tilaisuuksien ja osallistujien
lukumiirii, kestoa, ryhmikokoja, intensiteettid, suoritemiirid ja asiakasmiirid suhteessa
tydntekijéihin. Prosessi- ja vaikutusnikdkulman yhdistimisessd huomiota kiinnitetiin
palvelun toteuttamiseen liittyviin asioihin ja tapoihin, joilla palvelua voitaisiin paran-
taa. Vaikutusten arvioinnissa taas kiinnitetian huomio palvelun tavoitteisiin, vastaako se

viestdn tarpeita tai olemassa olevia laatustandardeja. (Robson 2001, 106-107, 122-126.)

Arviointikysymykset ohjaavat analyysia. Kerittyi aineistoa ryhmitelldin samankaltai-
suuksien ja eroavaisuuksien perusteella ja aineistosta muodostetaan teemoja. Teemat voi-
daan muodostaa joko teoria- tai aineistolihtdisesti, tai palvelun toimivuuteen liittyvin
tekijin perusteella, vaikka se esiintyisikin aineistossa harvoin. Silloin, kun on kyse uu-
den tiedon luomisesta ja ensimmaisestid kontaktista toimintaan, josta ei ole aiempaa tie-
toa, teemat voidaan laatia my6s vapaamuotoisten keskustelujen pohjalta. (Robson 2001,
176-178.) Tissd tyossd liikkuvat terveyspalvelut olivat palvelumuoto, josta oli vihin tie-
toa ennakkoon. Jos aineiston perusteella on niyttod siitd, ectd yksi tai useampi meka-
nismi tuottaa toivottuja vaikutuksia palvelussa tai jokin mekanismi estdi nimi, teorian
ei ole vilttimitontd ohjata arviointia (Robson 2001, 183). Arvioinnin kiytté menetel-
minid perustui juuri tihin asiantuntijoiden kisitykseen mekanismien toimivuudesta tai
toimimattomuudesta. Esimerkiksi harvaan asutulla maaseudulla kotihoidon toimivuus
ja turvallisuus voivat etdisyyksien ja henkildresurssien vuoksi vaihdella ja siihen liittyvi

konteksti ja vaaratekijit tunnetaan asiantuntijoiden keskuudessa.
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2.2. Aineiston keruu ja aineisto

Tiedonkeruumenetelmiksi valittiin strukturoitu haastattelu ja aineisto kerittiin Eteld-Kar-
jalan, Eteld-Savon ja Kymenlaakson alueilta lukuun ottamatta toista johtavassa asemassa ole-
vaa asiantuntijaa, joka haastateltiin Keski-Suomesta perustuen haastateltavan pitkiin koke-
mukseen ennalta ehkiisevin toiminnan johtamisesta. Eteld-Savon ja Kymenlaakson ikiva-
kioitu sairastavuus oli vuosina 2012-2014 muuta maata suurempaa; Eteld-Savossa 110.4 ja
Kymenlaaksossa 108.5. Eteld-Karjalassa sairastavuus oli vuosina 2012-2014 97.9. Arvioin-
nin kohteeksi valitut palveluprosessit, joista tietoa kerittiin, olivat 1. kohdennetut terveys-
tarkastukset, 2. elintapamuutoksiin tihtddvit ryhmit, 3. riskiryhmien influenssarokotuk-
set keskitettyni ja litkkuvana palveluna, 4. liikkkuva hoitajan vastaanottotoiminta ja 5. van-
hustenhuollon kotikdynnit. Haastateltavien henkildiden valintaan vaikucti, ettd he tunsivat
harvaan asutun maaseudun asukkaiden hyvinvointi- ja terveystarpeet, miten tarpeet vaikut-
tivat palveluprosessien sisiltdihin ja toteuttamiseen seki olosuhteet, joissa palvelu tapahtui.
Esimerkiksi, mitkd ovat asumisolosuhteiden minimivaatimukset, jotta kotihoito onnistui-
si tai miten omaiset osallistuvat asiakkaan hoitoon, jotta kotihoito onnistuisi. Haastatelta-
viksi valittiin sosiaali- ja terveystoimen kaksi (2) johtavaa viranhaltijaa, kaksi (2) ehkiise-
vien palvelujen asiantuntijaa, kaksi (2) liikkuvien terveyspalvelujen esimiesti ja asiantunti-
jaa ja kuusi (6) kotihoidon palveluesimiestd. Yhteensd haastatteluja suoritettiin 12 haasta-

teltavalle. (Taulukko 1).

Kahdella haastateltavalla, joita haastateltiin kohdennettujen terveystarkastusten, elintapa-
ryhmien ja keskitettyjen influenssarokotusten toteutumisesta, oli pitkid kokemus ennalta eh-
kiisevien palvelujen tuottamisesta, koordinoinnista ja kehittimisesti. Timin aineiston ke-
ruun kohdealueena oli Kymenlaakso ja haastattelut toteutettiin yksilohaastatteluina. Liikku-
van influenssarokotus- ja hoitajan vastaanottopalvelun toteutumisesta haastatellut henkilét
vastasivat ndiden palvelujen tuottamisesta ja kehittimisesti. Aineiston keruun kohdealuee-
na oli Eteli-Karjala ja haastattelu toteutettiin parihaastatteluna. (Taulukko 1.) Vanhusten-
huollossa haastateltaviksi valitut kuusi henkiléit vastasivat kotihoidon palveluiden tuotta-
misesta ja osittain osallistuvat my&s niiden toteuttamiseen. Aineiston keruun kohdealueena
oli Eteld- ja Itd-Savo ja haastattelut suoritettiin yksil6- ja parihaastatteluina. Palveluesimichet
kerisivit tydssddn jatkuvasti palautetietoa kotihoidon onnistumisesta seki asiakkailta ettd
tyontekijoiltd, minki vuoksi heilld arvioitiin olevan tietoa kotihoidon prosessien toimivuu-

desta, niiden edellytyksistd, palvelujen konteksteista ja vaikutuksesta asiakkaissa.

Maaseudun terveyden edistimisen ja ennalta ehkiisevien sosiaali- ja terveyspalvelujen ny-
kytilasta haastateltiin kahta johtavassa asemassa olevaa henkil64 yksilohaastatteluina. Mo-
lemmilla haastateltavilla oli pitki tydkokemus terveyden edistimisen johtamisesta kunta- tai
maakuntatasolla. Kaikki haastattelut suoritettiin 31.1. - 27.2.2017 viliseni aikana. (Tauluk-
ko 1.) Haastattelut suoritti kaksi tutkijaa, joista toinen haastatteli kotihoidon palveluesimie-

het ja toinen kaikki muut haastateltavat.
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Taulukko 1. Arvioitavar terveyden edistimisen prosessit ja haastattelut.

Prosessi Haastateltavat Alue
Kohdennetut terveystarkastukset 2 esimies- ja asiantuntija-asemas- | Kymenlaakso
sa olevaa henkil6a
Elintaparyhmat 2 esimies- tai asiantuntija-ase- Kymenlaakso
massa olevaa henkil6a
Influenssarokotukset 4 esimies- tai asiantuntija-ase- Kymenlaakso
massa olevaa henkil6a Eteli-Karjala
Liikkuva hoitajan vastaanotto 2 esimiesasemassa olevaa asian- | Ete|5-Karjala
tuntijaa
Vanhusten kotihoito 6 esimiesasemassa tai kehitta- Etel3d-Savo

mistydssa olevaa henkiloa

Terveyden edistdmisen ja ehkaisevien | 2 johtamisasemassa olevaa viran- | Kymenlaakso
sote-palvelujen tilanne maaseudulla haltijaa Keski-Suomi

Palvelu- tai toimintaprosesseja koskevien haastattelujen haastatteluteemat noudattivat

Robsonin (2001) arviointimallia ja olivat seuraavat:

1. Nykyinen toiminta; ennaltachkiisevit palvelut harvaanasutulla maaseudulla.

2.

Palvelun/toiminnan onnistuminen ja sen edellytykset; palvelun tuottajan ja viestén
nikokulmat.

. Palvelun/toiminnan kautta saavutetut tulokset viestdn terveydessi ja hyvinvoinnissa.

. Nykyisen toiminnan haasteet.

5. Nykyiset hyvit kiytinnét (innovaatiot) ennaltachkiisevissi palveluissa sosiaali- ja

terveysalalla maaseudun harvaan asutulla alueella (miki vaikuttaa, kenelle, missi
olosuhteissa?).

. Palvelujen kehittiminen ja palveluinnovaatiot.

Terveyden edistimisen ja ehkiisevien palvelujen nykytilaa koskevissa haastatteluissa haas-

tatteluteemat olivat:

1.

. Ennalta ehkiisevien palvelujen onnistuminen ja sen edellytykset.

A WA W N

Ennalta ehkiisevien sosiaali- ja terveyspalvelujen arviointi ja kehittdminen.

. Sihkéisten palvelujen kehittdmisvaihe ennalta ehkiisevien palvelujen kohdalla.

. Liikkuvien palvelujen kehittiminen.

Harvaan asutun maaseudun ennalta ehkiisevit tarpeet.

. Hyvinvointia edistdvit palveluinnovaatiot harvaan asutulle maaseudulle.

Maaseudun ennaltaehkaisevat terveyspalvelut
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3. ENNALTA EHKAISEVAT TERVEYSPALVELUT
MAASEUTUKUNNISSA

3.1 Ennalta ehkaisevien sosiaali- ja terveyspalvelujen
kehittidminen

3.1.1. Ennalta ehkaisevien sosiaali- ja terveyspalvelujen
tarpeet maaseudulla

Terveyden edistimisen perustana kunnissa asiantuntijat pitivit viestdn terveyttd ja hyvin-
vointia koskevaa tietoa. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tuottama kuntakohtainen
tieto, terveytti ja sairastavuutta koskeva tilastotieto, kunnassa laadittu hyvinvointiker-
tomus ja sen tulkinta ovat suunnittelun ja toiminnan lihtékohtana. Hyvinvointiin koh-
distuvien toimenpiteiden vaikuttavuutta on haastateltavien mielesti vaikea mitata, kos-
ka muutokset hyvinvoinnissa tulevat hitaasti eivitki ehdi nikyi riittdvin nopeasti toi-
minnan arvioinnin nikskulmasta. Kunnat voivat myés tulkita hyvinvointi -kisitteen eri
tavoin esimerkiksi poliittisten voimasuhteiden vaikuttaessa asiaan. Haastateltavien mu-
kaan terveyden edistimisen kehittdmisen arviointia on yleensi tehty kunta- ja maakun-

tatasolla vihin ja niistd vain muutama ulottuu kunnan eri toimialoille. (Taulukko 2.)

Haastateltavat arvioivat, ettd maaseutuviestén kaupunkiviestod alhaisempi koulutus-
ja tulotaso vaikuttavat terveyskiyttdytymiseen ja ennalta ehkiisevien palvelujen tarpee-
seen. Maaseudun nuorten syrjiytyminen ammatillisesta koulutuksesta koulumatkan pi-
tuuden vuoksi nihtiin hyvinvointia uhkaavana tekijini nuoren tulevaisuudessa. Sosiaa-
linen kanssakdyminen ja verkostoituminen ovat asiantuntijoiden mukaan muuttuneet
maaseudulla. Maatilayritykset ovat suuria ja vaativat huomattavaa tydpanosta, miki
vaikuttaa kyldyhteison toimintaan siten, ettd maataloudesta tulonsa saavat ovat verkos-
toituneita vain kollegiaalisesti eivitkd vilttdmited muiden maaseudulla asuvien kanssa.
Sosiaaliseen eriytymiseen vaikuttamisen maaseudulla asiantuntijat nikivit hyvin ongel-
mallisena. (Taulukko 2.)

Maaseudun vieston pidasiallisina hyvinvointi- ja terveysongelmina nihtiin tupakointi,
alkoholin liikakiyttd, lihavuus ja yksiniisyys. Yksinidisyyden kohderyhmini ovat ikdin-
tyvit, ikddntyneet ja yksin asuvat. Asiantuntijoiden mielestd ehkiisyohjelmissa tulisi on-
gelmien moninaisuudesta huolimatta keskittyd tiettyyn riskitekijiin kerrallaan. Useita
karkid sisiltivit ohjelmat hajaantuvat eivitki tuota toivottua tulosta. Varhainen tunnis-

taminen nihtiin vaikuttavana ennalta ehkiisyn menetelmini maaseudulla. (Taulukko 2.)
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Taulukko 2. Terveyden edistimisen tarpeet maaseudulla asiantuntijoiden arvioimana.

Aineistolainaus

Alaluokka

Ylaluokka

" on olemassa kunnissa palveluprosessit, kun
nuorille taas ei”

Nuorten palveluprosessien
puute

”"Mahdollisuus kdyda toisen asteen koulu kotoa
kasin ndyttaisi olevan kriittinen kohta nuoren
syrjaytymisen ehkdisyssa.”

Ammatillisen koulutuksen
mahdollistuminen

Nuorten syr-
jaytyminen
ammatillisesta
koulutuksesta

”...ikdantyvien terveyden edistamisessa” lkaantyvat Ikddntyvat ja
”Maaseudun ennalta ehkdisevat terveyspalve- ikaantyneet
lut liittyvat vanhusten...”

"yksindisyydesta karsivien kohdalla” Yksin asuvat Yksindisyys
"vanhusten yksingisyyteen” Yksindisyydesta karsivat

”...terveyden kannalta olennaiset, asiat kuten Tupakointi Paihteet
tupakointi ja alkoholin liikakaytto” Alkoholin liikakaytto

”Lihavuuden ehkdisyssa...” Lihavuus Lihavuus
”..vaestOorakenteeltaan erilaisia, mikd my0ds vai- | Maaseudun vdestorakenteen | Tarpeiden
kuttaa palvelujen muodostumiseen.” eriytyminen eriytyminen

”...sosiaaliseen eriytymiseen.”

Sosiaalinen eriytyminen

”"Maaseudun vaestdon liittyva yleistaminen ei
ole mahdollista.”

Sosiaalinen erilaistuminen

”Maaseudulla asuvan vaeston koulutus- ja tu-
lotaso on alhaisempi kuin kaupungeissa asu-
van vdestdn, mika vaikuttaa terveyskayttayty-
miseen.”

Sosiaalinen eriytyminen vai-
kuttaa terveyskayttaytymi-
seen

"Ohjelmilla on oltava selva karki ja ohjelma.”

Keskittyminen valittuihin si-
saltoihin

"Varhaiseen tunnistamiseen liittyva hanke”

Varhainen puuttuminen me-
netelmana

Ehkaisyohjel-
mat ja mene-
telmat

”Kunnat voivat tulkita hyvinvointi-kasitteen
my0s eri tavalla, mm. poliittiset voimasuhteet
vaikuttavat asiaan.”

Kasitetulkinnat

”"Muutokset hyvinvoinnissa tulevat hitaasti, ei-
vatka ne ehdi ndkya riittavan nopeasti toimin-
nan arvioinnin ja suunnittelun nakékulmasta.”

Muutosten hidas nakyminen

”Keskustelu menee helposti mielipiteeksi tai us-
konasiaksi.”

Tosiasioiden puuttuminen ar-
vioinnissa

”...hyvinvointikertomus...kuntakohtaisia tie-
toja... voi kdyda katsomassa kuntaa koskevia
muutoksia.”

Vaeston terveytta koskevan
tilastotiedon kaytto

Tarpeen arvi-
ointiin vaikut-
tavia tekijoita
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3.1.2. Maaseudun yhteisot toimijoina terveyden
edistamisessa

Asiantuntijat nikivit maaseutukunnat parhaimmillaan elinvoimaisena yhteiséni, jossa koko
kunnan asukkaiden kuuleminen, osallisuus ja toiminta ovat keskiéssi. Asukkaat nihtiin ak-
tiivisina toimijoina sen sijaan, etti heidit nihtiisiin vain palvelujen kiyttijind ja kunta puo-
lestaan asukkaiden yhteistoimintaa edistivini tahona. Myés palvelujen tuottotavoitteesta
kunta voisi asiantuntijoiden mukaan osittain luopua ja tarjota esimerkiksi liikuntapalveluja
maksutta niille, joiden toivottaisiin kidyttivin niitd ja joilla vihiiset tulot ovat esteeni ny-

kyiselle kdytolle. (Taulukko 3.) Asiantuntijoiden mielestd timin hetken kansanterveyson-

Taulukko 3. Perusterveydenhuollon ja yhteisijen mahdollisuuder maaseudun terveyden

edistimisessd.

Aineistolainaus

Alaluokka

Yldluokka

"Eldmantaparyhmat ovat liian raskaita mal-
liksi perusterveydenhuollon toteuttamana.
Perusterveydenhuollon ollessa yksin veturi-
na toiminta on hataralla pohjalla.”

Eldamantapamuutos
soveltumaton peruster-
veydenhuoltoon

Tuki monelta taholta

"Perusterveydenhuolto ei voi kulkea rinnal-
la, on I6ydettava muu kuin keskusjohtoinen
toteuttamistapa.”

Yksilon arkeen yhteydes-
sd oleva elintapamuutos
ei sovellu perustervey-
denhuoltoon

"Ylipainon vdahentamiseen ei julkinen ter-
veydenhuolto pysty, valistus on tultava
muualta.”

Elintapamuutoksen tuki
riittdmatonta julkisessa
terveydenhuollossa

"Asukkaiden asenne elintapamuutoksissa
on ratkaiseva, johon virkamiehilla on vahai-
set vaikutusmahdollisuudet.”

Yhteisén merkitys elinta-
pamuutoksissa ammatti-
laisia suurempi

Perusterveydenhuollon
ulkopuolinen toteuttaja
valttamaton

”...vaan toiminta olisi noustava yhteisos-
ta kasin.”

”Ennalta ehkdisevan toiminnan on synnyt-
tava yhteisojen sisalla.”

”Jokin innokas taho, joka pystyisi luomaan
toimintaa.”

Yhteistyd maaseudun yh-
teisojen kanssa

Maaseudun yhteisot
terveyden edistamisen
toteuttajana

"Yhteisollisyyden lisadminen eri keinojen
avulla olisi tarkeaa.”

”Kunnan tehtdvana on... toimia asukkaiden
yhteisona.”

Yhteisollisyyden raken-
taminen

"Osallisuus tarkeaa. Asukkaiden mielipide
on tarpeellinen, kuunteleminen ja kuulemi-
nen sekd tunteminen.”

”Myos asukkaiden roolille asetetaan nykyi-
sin vaatimuksia.”

Osallistaminen menetel-
mana terveyden ja hyvin-
voinnin edistdmisessa

Maaseudun yhteisdjen
terveyttd edistavan toi-
minnan tukeminen kun-
nan tehtava

”Kokkojuhlat, muikkusoppa ja muut yhtei-
solliset tapahtumat ovat tarkeita.”

”Martta-kerhojen kaltaiset toiminnot ja uk-
kokoorit, jotka pitdisivat hiilta kyteméassa.”

Yhteisollisyyden yllapi-
taminen

Olemassa olevien ter-
veytta edistavien maa-
seutuyhteisojen tuke-
minen
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gelmat ovat niin laajoja, ettd niiden ratkaisemisessa tarvitaan julkisen terveydenhuollon li-
siksi muita tahoja. Elimintaparyhmit esimerkiksi ylipainon ja lihavuuden ehkiisyssi ovat
asiantuntijoiden mukaan liian raskaita perusterveydenhuollon toteutettavaksi, minki vuok-
si on 18ydettivd muita koordinoivia ja toteuttavia tahoja. Elintapamuutoksiin pyrkiminen
tulisi kytked maaseudun asukkaiden arkeen ja paikallisyhteiséihin, jotka tukevat kiyttiy-

tymismuutoksia vertaismallin avulla. (Taulukko 3.)

Maaseudun olemassa olevilla yhteissilld on asiantuntijoiden mukaan useita mahdollisuuk-
sia tukea asukkaidensa elimintapojen muutosta. Yhteiséllisyyden rakentamiseen ja yllipi-
timiseen maaseudulla kunnan tulisi kdyttdd useita keinoja. Myos maaseudun asukkaiden
roolille asetetaan aktiivisuuteen ja osallisuuteen liittyvid vaatimuksia. Yhteiséllinen toimin-
ta pystyy haastateltavien mukaan nousemaan vain yhteisdsti itsestdin kisin, sithen on vai-
kea vaikuttaa ulkoapdin. Asiantuntijoiden esiin nostama, hyvinvointiin ja elintapoihin en-
nalta ehkiisevisti vaikuttava yhteisollinen toiminta maaseudulla edellyttid kuitenkin sithen

soveltuvia tiloja. (Taulukko 3.)

3.1.3. Jarjestojen rooli maaseudun terveyden edistami-
sessa

Asiantuntijoiden mielestd optimaalisessa tilanteessa terveyden edistiminen toteutuu maaseu-
tukunnissa kolmitahoisesti: sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten, kunnan eri toimi-
alojen ja jirjestdjen tuottamana. Terveyden edistiminen kunnan eri toimialoilla edellytcid
kuitenkin hyvii sisdistd koordinointia ja yhteistyotd, koska toiminnan pifasiallinen kohde
toimialoilla on hyvin erilainen. Maaseudulla kunnan toimialojen terveytti edistivin toi-
minnan edellytyksend ovat muun muassa kulkuyhteydet, kirjastojen, kylikoulujen ja pai-
kallisten liikuntapaikkojen yllipitiminen ja erilaisen kerhotoiminnan tukeminen. Lasten ja
nuorten harrastusten tukeminen kohdistuu ehkiisevin toiminnan varhaiseen vaiheeseen; se
tukee lasten ja nuorten kehitystd, edistdd hyvinvointia ja terveyttd, ennalta ehkiisee hyvin-

vointi- ja terveysongelmia ja on sen vuoksi vaikuttavaa. (Taulukko 4.)

Jdrjestojen roolin vahvistamisen maaseudun viestdn terveyden edistimisessi haastateltavat
nikivit tirkednd. Jirjestdjen etuina asiantuntijat nikivit niiden voimavarat ja toiminnan vi-
hiiset kustannukset. Jirjestdjen ehkiisevin toiminnan hyddyt johtuvat my®s siiti, etti toi-
minta kohdistuu varhaiseen vaiheeseen seki siitd, ettd toiminta tavoittaa ennalta ehkiisyn
kannalta keskeisii riskiryhmii maaseudulla, kuten yksin asuvat, yksiniisyydestd kirsivit ja
ikddncyvit. Jirjestdjen konkreettinen yhteiséllinen toiminta nihtiin arvokkaana, jota esimer-
kiksi sosiaalinen media ei pysty korvaamaan. Asiantuntijat nikivit jirjestdjen yhteistoimin-
nan terveyden edistimisessi rakenteellisena mahdollistajana. Toisaalta, asiantuntijat nikivit
jarjestdtoimintaan liittyvissi terveyden edistimisessi riskejd, jos jarjestot pitdytyvit toimin-

nassaan vain omissa yhdistyksissiin ja keskindinen yhteisty6 jid vihiiseksi. (Taulukko 4.)
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Taulukko 4. Kunnan eri toimialat ja jirjestor maaseudun terveyden edistimisessi.

nen kunnan eri toimialoilla

”...lapsille opetettiin kasvisten tunnistamista ja neu-
volan henkil6stda koulutettiin varhaiseen puuttumi-
seen.”

Paivakodit toteuttajana
Terveyspalvelut toteut-
tajana

” Ennalta ehkaisevia palveluja ovat muun muassa lii-
kunta ja kulttuuripalvelut.”

Liikuntapalvelut Kulttuuri-
palvelut

”...liikuntatottumusten tutkiminen ja vaikuttavuuden
arviointi tarkeaa.”

Liikunnan edistdminen
Liikuntaan kohdistuva tut-
kimuksen tarve

”...mahdollisuudet tukea nuorten harrastuksia, jot-
ka ndhd&aan téna paivana tarkeana. Harvaan asutulla
alueella harrastukset ovat taajamissa.”

Nuorten harrastusten tu-
keminen

Kohdistuu aikaiseen vai-
heeseen

Aineistolainaus Alaluokka Yldluokka
”...kokonaissysteemiin, jonka terveyttd edistdavia me- | Kokonaissysteemi tervey- | Kunnan eri
netelmia kehitettiin kunnan eri toimialoilla, esimer- den edistamiseen toimialat to-
kiksi paivakodeissa...” Menetelmien kehittami- teuttajana

” Tarkeita seikkoja, jotka vaikuttavat naihin ilmioi-
hin, ovat kulkuyhteydet, kirjastot, kylakoulut, luis-
tinradat.”

Yhteisollisyyden rakenta-
minen palvelujen ja tilo-
jen avulla

Edellytykset
toiminnalle

” Jarjestot tuottavat terveytta edistdvaa toimintaa

Kohdistuu aikaiseen vai-

Jarjestot toi-

tuneet yhteistyohon ja toiminta jai vain projektihen-
kiloston toiminnaksi.”

jenvalilla

hyvin vahilla kustannuksilla. Toiminnassa on aikaises- | heeseen mijana
sa vaiheessa paljon potentiaalia” Vahaiset kustannukset
Jarjestdjen toiminta vai-
kuttavaa
”Kunta ndhdaan tdaman toiminnan mahdollistajana.” | Kunta tukee jarjestojen
toimintaa
”...viranomaisajattelusta on tarkoitus pdasta eroon ja | Painopisteen siirtdminen
kolmannen sektorin roolia taas vahvistaa.” kolmannelle sektorille
”...mutta tulokset heikot, koska jarjestot eivat suos- | Yhteistyon puute jarjesto- | Jarjestotoi-

minnan riskit

”Uudet yhteistydmuodot ja palvelujen yhdistelmat
harvaan asutulla maaseudulla tulevat liséantymaan.”
”... loytyvat ennakkoluulottomia kokeiluja tekemalla.”

Uudet yhteistydmuodot
Palvelujen yhdistaminen

”Liikkuvia palveluja tulee harvaan asutulle maaseu-
dulle.”

Liikkuvat palvelut

” Digitalisaatio on tullut ja tulee asteittain toiminta-
prosesseihin”

Digitaaliset palvelut

Palvelujen
kehittami-
nen

Asiantuntijoiden mukaan uudet yhteistydmuodot ja erilaiset palvelujen yhdistelmit harvaan

asutulla maaseudulla tulevat lisidntymiin, kuten postin yhteyteen kehitetyt palvelut. Nimi

palvelut I8y tyvit ennakkoluulottomia kokeiluja tekemilld. Kokeilukulttuuri voisi asiantun-

tijoiden mielestd olla rohkeampaa ja epionnistumisia sallivaa. Liikkuvien sosiaali- ja terveys-

palvelujen asiantuntijat arvioivat lihitulevaisuudessa lisdintyvin nopeasti harvaan asutulla

maaseudulla. Digitalisaatio tulee myds muuttamaan palveluja. (Taulukko 4.)
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Asiantuntijoiden mukaan terveyden edistiminen maaseudulla onnistuu kunnissa olosuhteissa, joissa
- poliittinen tahto on yksimielinen hyvinvoinnin ja terveyden edistimisestd

- kunnalla on asiantuntemusta ja resursseja kartoittaa viestdn ennalta ehkiisevin
toiminnan tarpeet eri ikiryhmissi, laatia tavoitteet ja toimintasuunnitelma

- toiminnan suunnittelussa hyddynnetiin terveyden ja hyvinvoinnin mittaristoja ja
tyokaluja

- terveyden edistimiseen osallistuvat kunnan eri toimialat ja toimintaa arvioidaan niiden
prosesseihin kohdistuen

- kunta koordinoi, tukee ja kehittd jirjestojen ja muiden tahojen terveyden edistimiseen
liiteyvid toimintaa

- asukkaiden osallistumiskanavia lisitddn ja asukkaiden rooli vahvistuu toiminnassa

- paikalliseen toimintaan on kiytdssi tiloja

Asiantuntijoiden arvioihin perustuen maaseudun vieston terveyden edistimisessid riskeji
muodostavat kansantauteihin liittyvit laajat ongelmat, elintapaohjauksen jirjestimiseen liit-
tyvit vaikeudet maaseudulla, asiantuntemuksen ja toimintaan tarvittavien voimavarojen puute

maaseutukunnissa, jirjestotoiminnan vihentyminen ja yhteistydn puute (taulukot 2, 3 ja 4).

Taulukoihin 2, 3 ja 4 perustuen harvaan asutun maaseudun terveyden edistimisen kehitti-
miseen liittyvit tekijit, haasteet ja ratkaisut asiantuntijoiden arvioimana on koottu tauluk-
koon 5. Asiantuntijat nikivit yhteiséllisten menetelmien kehittdmisen merkitsevini, koska
silld voidaan vaikuttaa yksiloiden terveyskiyttiytymiseen kaikissa ikdryhmissi. Liikkuviin

ja digitaalisiin ratkaisuihin taas kohdistettiin odotuksia ehkiisyn eri vaiheisiin kohdistuen.

Taulukko 5. Terveyden edistiimisen kebittimisen haasteet ja ratkaisut maaseutukunnissa
asiantuntijoiden arvioimana.

Tekiji

Ongelma tai haaste

Ratkaisut

Monitahoiset hyvinvointi- ja
terveysongelmat, terveyserot,
joihin vaikuttaminen haas-
tavaa.

Terveydenhuollon voimavarat
eivat riitd. Yhteis6t muuttuneet
ja osittain hajonneet.

Yhteisollisten menetelmien
kehittaminen. Maakunnalli-
nen tuki toimintaan.
Yhteisty6 jarjestojen ja mui-
den toimijoiden kanssa.

Soveltuvien ehkdisevan tyon
menetelmien puute

Jarjestotoiminta hiipunut
Yhteis6t muuttuneet ja osittain
havinneet

Digitaaliset menetelmat

Ehkéisevan toiminnan haja-
naisuus kunnissa.

Kunnan eri toimialojen yhteis-
tyo
Maakunnan rajapinta ja tuki

Tavoitteellinen yhteistyo: toi-
mialat, terveydenhuolto, jar-
jestot ja muut toimijat.

Ikaryhmittaiset tarpeet

Edellyttavat toisistaan poikkea-
via ratkaisuja.

Nuorten koulutukseen hakeu-
tumisen prosessit nakyviksi.
Liikkuvat palvelut ikaantyville.

Asukkaiden rooli

Passiivisesta palvelujen kaytos-
td aktiiviseen osallistumiseen.

Osallistamiskanavien kehitta-
minen

Saatavuuteen liittyvat tekijat
Sosioekonomiset terveyserot

Ennalta ehkdisevien palvelujen
vahaisyys
Terveyserojen kaventaminen

Liikkuvien, digitaalisten ja
kohdennettujen palvelujen
kehittdminen
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Terveyden edistimisen kehittdmisen ratkaisut maaseudulla asiantuntijoiden arvioimana ovat:
- kansantautien ennalta ehkiisyyn tulee kehittdd uusia menetelmia
- lasten ja nuorten harrastuksiin resursointi

- nuorten koulutukseen hakeutumisen prosessien kehittdminen ja toisen asteen
koulutuksen turvaaminen maaseudulla asuville nuorille

- yksindisyyden vihentimiseen on kehitettivi uusia keinoja
- yhteisollisyyden rakentumista maaseudulla on tuettava

- riskiryhmien kohdennettuja palveluja tulee lisitd

- digitaalisia ratkaisuja tulee kehictdd

- liikkuvia palveluja tulee kehittdi ja kokeilla

3.2 Kohdennetut terveystarkastukset ennalta
ehkaisevana palveluna

Omaishoitajien ja tyottomien terveystarkastukset

Kansallisen omaishoidon kehittimisohjelman mukaisesti (Sosiaali- ja terveysministerio
2013a) kuntien velvollisuus on tarjota omaishoitajille heidin jaksamistaan edistivid hyvin-
vointi- ja terveystarkastuksia. Hyvinvointi- ja terveystarkastuksella tarkoitetaan kliinisil-
13 cutkimuksilla tai muilla tarkoituksenmukaisilla ja luotettavilla menetelmilli suoritettua
omaishoitajan terveydentilan ja toimintakyvyn tarkastusta seki hyvinvoinnin ja terveyden
edistdmiseen liittyvii terveydentilan selvittimistd ja neuvontaa. Tarpeen mukaan asiakas
ohjataan tarkastuksesta toiselle asiantuntijalle, kuten ravitsemus- tai fysioterapeutille, mie-
lenterveyspalveluihin, suun terveydenhuoltoon, ldikirille tai liikunnanohjaajalle liikunta-
toimen asiakkaaksi. Tarkastus kohdistuu erityisesti omaishoitajan kuormittuneisuuden ja
tuen tarpeen arviointiin. Kuormittuneisuus syntyy hoitotydn fyysisesti kuormittavuudesta,
hoidettavan psyykkisesti tilasta, ja mahdollisista sairaudesta johtuvista kiytosoireista. Kuor-
mittuneisuutta lisid myds omahoitajan sitoutuneisuus omaisen hoitoon, omaishoitajan omat

sairaudet ja tuen puute. (Sosiaali- ja terveysministerio 2015 ja 2016).

Harvaan asutulla maaseudulla kodin olosuhteet ja mukavuudet hoitamisen ja liikkkumisen
kannalta voivat olla puutteellisia. Myds mahdollisuuksia sosiaalisiin kontakteihin ja niistd
saatavaan tukeen voi olla maaseudulla vihemmin kuin taajamissa. Hoidettavan ympirivuo-
rokautinen avun tarve vie omaishoitajan voimavaroja ja voi vihentid osallistcumiskynnystd
paikallisiin tapahtumiin. Sijaisen saanti voi pitkistd matkoista johtuen olla hankalaa. Pitkit
etdisyydet taajamiin hankaloittavat myés osallistumista omaishoitajien omiin tukiryhmiin.
Harvaan asutulla maaseudulla voi olla myds vaikeaa saada vilineellisti tai psyykkistd tukea
ikillisiin hoidettavassa tai hoidossa tapahtuviin muutoksiin ja tilanteisiin. Kymenlaaksos-
sa Haminassa ja Kouvolassa terveystarkastukset toteutetaan vain kaupunkikeskuksien ter-

veyspalvelupisteissd, mutta Eteli-Karjalassa tarkastuksia tehddin myés paikallisena litkku-
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vana palveluna maaseudulla, palveluautossa (taulukko 6). Terveystarkastuksen sisiltd4, sen

edellytyksid ja tulosodotuksia on kuvattu taulukossa 6.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) 13 §:n mukaan kuntien velvollisuus on jirjestid tydttomien
terveyspalvelut, joihin sisiltyy tydttomin tyd- ja toimintakykyd tukevat terveystarkastukset.
Tarkastusten tavoitteena on myos ehkdistd sairauksia ja edistdd mielenterveyttd ja elimin-
hallintaa. Asiakkaan terveydentilan ja elintapojen kartoitus tuovat esiin palvelutarpeita, ku-
ten kuormittavat elimintilanteet, voimavarojen tai eliminhallintataitojen puute. Tavoitteena
on asiakaskohtaisten keinojen ldytiminen terveyden ja toimintakyvyn yllipitimiseen, minki
vuoksi asiakasta motivoidaan omahoitoon ja annetaan elintapaohjausta. (Terveydenhuoltolaki

1326/2010.) Verkostotyd tyéllisyysviranomaisten kanssa on oltava tiivisté, koska terveystar-

Taulukko 6. Terveystarkastusprosessien edellytykset ja tulosodotukset.

Olosuhteet ja konteksti

Tekniset edellytykset

Tulosodotukset

Terveystar-
kastus

Vastaanotolla haastatte-
luun perustuva terveyden-
tilan kartoitus, joka sisal-
taa fyysisen ja psyykkisen
tilan, kuormittavien ela-
mantilanteiden kartoituk-
sen, riskitesteja ja labora-
torioseulontoja, terveys-
riskien ja palvelutarpeen
tunnistamista, motivoin-
nin sekd ohjauksen elin-
tapamuutokseen. Ohjaus
tarvittaessa mm. ravitse-
mus-, liikkunta-, mielenter-
veys- ja fysioterapiapal-
veluihin, suun terveyden-
huoltoon seka laakarille.

Mahdollinen tarkastusajan
varaaminen

Toimivat vastaanottotilat

Moniammatillisesta kay-
tannosta sovittu peruster-
veydenhuollossa.

Elintapamuutoksien oh-
jaamiseen koulutettu hen-
kilosto ja vastaanottotoi-
minta.

Asiakas on tietoinen
terveysriskeistdan ja
elintapamuutostarpeis-
taan. Asiakkaalla on
moniammatillisen tyo-
ryhman tuki elintapa-
muutokseen.
Varhainen diagnosoin-
ti ja hoidon aloittami-
nen. Kaupungista ja
asiakkaan sosioekono-
misesta asemasta riip-
puen taloudellinen tu-
ki liikuntaan. Rokotus-
ten ajan tasalle saatta-
minen.

Kustannussaastot yh-
teiskunnalle parantu-
neesta omahoidosta
javdhentyneesta ter-
veyspalvelujen kaytos-
ta johtuen.

E-terveystar-
kastus

Verkossa lomakkeen avul-
la tapahtuva terveyden-
tilan kartoitus, kohden-
tuu tupakointiin, paihtei-
den kayttoon, ravitsemuk-
seen, lilkkuntaan, painon-
hallintaan, stressiin ja le-
poon. Asiakas saa yhteen-
vedon terveydentilastaan,
elinian odotteen, koos-
teen tutkimuksista, val-
mennusohjelman ja sdh-
kopostitse viikoittaiset
seuranta- ja ohjekirjeet.

Mittaukset ja laboratorio-
kokeet on sovittu otetta-
vaksi etukateen.
Tietotekniset taidot, tieto-
kone tai mahdollisuus kun-
talaisena tietokoneen kayt-
toon.

Henkilokohtainen ris-
kiarvio yleisimpiin kan-
santauteihin ja sahkoi-
nen elintapaohjaus.
Motivaatio ja paran-
tuneet omahoitoval-
miudet.

Oman terveyden yllapi-
taminen
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kastustoiminnan vaikuttavuus tyéllistymisen osalta on puutteellista. Vastuullisuuteen oman

terveyden ja tydkyvyn yllipitimiseen ohjataan yksilélliselld palvelulla. (Vuokko ym. 2011.)

Haminassa ja Kotkassa tyottomien terveystarkastuksiin voi asiakas hakeutua itseniisesti in-
ternet-sivuston ohjeen mukaan. Tarkastukseen ohjataan myds tyéllisyyspalveluista ja sosi-
aalitoimistosta ja itse tarkastus tapahtuu ty6llisyyspalvelujen tiloissa. Eteld-Karjalan maa-
seudulla tydttdmien terveystarkastuksia toteutetaan myds paikallisesti, palveluautossa. Tar-
kastuksesta asiakas ohjataan tarpeen mukaiseen hoitoon tai kuntoutuksen arviointiin, tar-
vittaessa myds piihdehoitoon. Haminassa tydttomien terveydentilan ja tydkyvyn arviointia
varten on kehitetty viikon kestivi tutkimusjakso, mind aikana ty6ttdmin ty6- ja toiminta-
kyvyn arviointiin osallistuu sosiaali- ja terveydenhuollon eri ammattilaisia. Tutkimusjak-

son tavoitteena on 6yt tyoteomille tyokykyd tukevat kuntoutustoimenpiteet tai tarvittaes-

Taulukko 7. Terveystarkastusten arviointi ennalta ebkiisevini toimintana

Vaikutusmekanismi: | Palvelu ulottuu vahan terveyspalveluja kdyttaviin ja suuren sairastumis-
riskin omaaviin henkil6ihin. Terveystarpeiden kartoittaminen, asiakkaan
motivointi elintapamuutoksiin, voimaantuminen, varhainen diagnosointi.
Kuntouttavien toimenpiteiden kdynnistyminen esimerkiksi maaseudulla
asuville ja vdahan terveyspalveluja kayttaville. Terveydenhuollon moniam-
matillisen osaamisen kaytto, yhteistyo liikuntatoimen kanssa.

Kustannus/hyoéty — Panostuksena on elintapamuutosten tukemiseen koulutettu moniamma-
nakokulma: tillinen henkilosto. Hyotyina kansantautien varhainen toteaminen, erityi-
sesti tyypin 2 diabetes ja verenpainetauti ja paihdehoitoon aikaisessa vai-
heessa ohjaaminen. Riskiryhmien I6ytaminen, palvelutarpeiden kartoit-
taminen ja —ohjaus. Tulosodotuksena on terveyspalvelujen vahentynyt
kadytto, palveluja runsaasti kdyttavien maaran vaheneminen, oman toimi-
juuden lisdantyminen etenkin riskiryhmissa, tyollistymisedellytysten pa-

raneminen.
Kehittamisnakokul- Liikkuvat palvelut, esimerkiksi suun terveyden tarkastukset, pienten yri-
ma: tysten tyoterveyshuolto. Liikkuvien terveys- ja sairaanhoitopalvelujen yh-
distdminen harvaan asutulla maaseudulla ja terveytta edistavat kotikayn-
nit.

Terveystarkastuksissa ohjaus paikallisiin liikkunta-, sivistys- tai kulttuuripal-
veluihin maaseudulla, jolloin kytkos asukkaan elinymparistoon ja sen vai-
kutukseen terveyteen syntyy jo tarkastusvaiheessa.

Jarjestojen osallistuminen terveyden edistamiseen maaseudulla. Tarkas-
tuksissa asiakkaan ohjaaminen jarjestojen toimintaan maaseudulla.
Sahkoisessa tarkastuksessa vertaistuen liittdminen elintapamuutokseen.

Prosessin arviointi: Terveystarkastuksissa noudatetaan valtakunnallisia ohjeita. Asiakaspro-
sessi on resursoitu hyvin, terveydentilan selvittdmiseen kdytetdan terve-
ysalan asiantuntijoita. Elintapaohjaukselle on sivuprosessit, joissa tarjo-
taan sosiaali- ja terveydenhuollon moniammatillista seka liikuntatoimen
tukea. Tyottomien terveystarkastukseen liittyvia prosesseja kehitetdan,
mutta yksilomallin mukaisesti. Kunnat aloittaneet taloudellisen tuen lii-
kuntaan sosioekonomisista syistd, edun kdytto on kuitenkin yksil6llinen,
ei vertaistoimintaan liittyvaa. Maaseudun sosiaaliset prosessit ovat va-
han kaytossa terveyden yllapitamisessa. Rajatut, terveyden yllapitamises-
sd erityista tukea tarvitsevat kohderyhmat, tavoitteena terveyserojen ka-
ventaminen. Paikalliseen maaseudun toimintaan ohjaaminen ei tule esiin
prosesseissa.
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sa my®0s elikeratkaisut. Palvelu on yksiléllistd, esimerkiksi sopivaa liikuntamuotoa haetaan
kuntotestien avulla ja litkunnan ammattilaisten kanssa yhteistydssi. Litkuntamuutosta tue-
taan ja liikkkumiseen ohjaamisessa huomioidaan asiakkaan eliminvaihe. Asiakasta ohjataan
liikuntatoimen palveluihin, jossa koko perheen liikkumiseen ohjataan muun muassa mies-
ten ja lasten litkuntatapahtumien avulla. Kymenlaaksossa kunnat tukevat litkunnan aloit-
tamista myds sosioekonomisin perustein mydntimilld esimerkiksi liikunnan vuosikortteja

tai uimahallikdyntien maksuttomuudella. (Taulukko 6.)

Sahkoinen terveystarkastus

Kouvolan kaupunki on tarjonnut vuonna 2017 kaikille asukkailleen sihkéisen terveystarkas-
tuksen oman terveystilanteen arviointiin ja elintapamuutoksien tueksi. Tarkastusta mark-
kinoitiin paikallismediassa, erilaisissa tapahtumissa ja kaupungin eri palvelupisteissd. Tar-
kastuksen voi suorittaa itsendisesti internetissi, mutta muun muassa maaseudun asukkai-
den, joilla ei ole kotona internetyhteyksii, on tultava kaupunkikeskustaan tekemiin tarkas-
tus esimerkiksi kirjaston yleisotietokoneilla. Tarkastukseen sisiltyvi haastattelu kohdistuu
elintapoihin, kuten tupakointiin, piihteiden kiyttdon, litkuntaan, ravitsemukseen, painon-
hallintaan seki stressiin ja lepoon. Kun asiakas sydttii ohjelmaan omaa terveyttiin, elinta-
pojaan ja laboratoriokokeita koskevat tiedot, ohjelma antaa yhteenvedon, eliniin odotteen,
suositukset ja valmennusohjelman, kirjalliset ohjeet elintapojen muuttamiseksi, jota seuraa
viikoittaiset seuranta- ja ohjekirjeet sihkdpostitse. Viikoittaiset ohjekirjeet saadakseen hen-
kilén on taas tultava kaupunkikeskustaan saadakseen ohjekirjeet. Sihkoisen terveystarkas-
tuksella pyritdin lisiimiin kuntalaisen omaa vastuuta ja toimijuutta oman terveyden edis-

timisessi ja ylldpitimisessi. (Taulukko 6.)

3.3 Elintaparyhmat maaseudun terveyden edistamisessa

Terveisiin elintapoihin ohjaamista toteutetaan Kymenlaaksossa sekd ryhmi- ettd yksilopal-
veluna. Elintapamuutosryhmii aloitettaessa Kouvolassa 1990-luvulla pyynt$ji ryhmien pi-
timiseen tuli eri paikkakunnilta: Inkeroisista, Jaalasta seki Keltakankaalta, joissa ryhmitoi-
mintaa toteutettiinkin. Yleisin ryhmitoiminnan muoto on ollut kymmenen kokoontumis-
kerran Prediabetes info —ryhmi, jossa osallistujia etenkin vuosina oli 2009-2010 runsaasti.
Asiantuntijoiden mukaan halukkuus osallistua ryhmiin on kuitenkin sen jilkeen huomat-
tavasti vihentynyt eikd kymmenen kerran ryhmiohjaukseen enii ole tullut pyyntdji pie-
nistd taajamista. Tdman vuoksi ryhmit keskitetddn nykyisin kaupungin keskustaan, jon-
ne esimerkiksi maaseudun asukkaiden on tultava halutessaan osallistua ryhmiohjaukseen.
Osallistujien kuljettaminen keskustassa toimiviin ryhmiin olisi yksi ratkaisu osallistujien li-
siimiseen yleensi ja toisaalta, kyytimahdollisuus voisi saada motivoitumaan elintapamuu-

tokseen samalla kun se tarjoaisi sosiaalista kanssakdymisti.
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Taulukko 8. Elintaparyhmien konteksti, edellytykset ja tulokset.

Olosuhteet ja konteksti

Tekniset edellytykset

Tulokset

Kunnassa on kaupunkikeskustan lisak-
si laajalti maaseutualuetta ja pienia taa-
jamia.

Useista kaupunkikeskustan ulkopuolella
olevista kiinteistoistd on luovuttu.

Ryhmatilat asiakkai-
den saavutettavissa
myds maaseudulla.

Viime vuosina pyynt6ja ryhmiin
ei ole enaa tullut kaupunkikes-
kustan ulkopuolisiin taajamiin.

Edellytyksend on riittavasti halukkai-
ta osallistujia, jotta ryhma voidaan to-
teuttaa.

Ryhmaén luonteesta
riippuen joko ryhma-
keskusteluun tai lii-
kuntaan sopivat.

Kymmenen kerran kokoontumi-
siin ei enda haluta sitoutua.

Elintapamuutoksien tueksi on tarjottu
sahkoéinen terveystarkastus. Terveyt-

Tietoliikenneyhteydet
maaseudulle kotiin.

ti netissa.

ta koskevaa tietoa saatavilla runsaas-

Taulukko 9. Elintaparyhmien vaikutuksen arviointi.

Vaikutusmekanismi:

Tietoisuuden lisdédminen muutostarpeesta ja sen toteuttamismahdolli-
suuksista, motivointi eldmantapamuutoksiin ja ryhmatuki niiden toteutta-
miseen.

Kustannus/hyoty —
nakékulma:

Panostuksena on elintapamuutosten tukemiseen koulutettu henkilosto,
ryhmaétilojen yllapitdminen kaupunkikeskustassa. Vertaistuen kaytto elin-
tapamuutoksiin ryhmatapaamisissa. Hyotyina kansantautien, erityisesti
tyypin 2 diabeteksen sekéa sydan- ja verisuonitautien ehkaisy. Tulosodotuk-
sena on sairastavuuden lasku, terveyspalvelujen vahentynyt kdytto, ter-
veyserojen kaventuminen ja elamanlaadun paraneminen vdestossa.

Kehittamisnako-
kulma:

Maaseudulla uusien tilojen I6ytdminen ryhmatoiminnalle. Vertaisryhmien
perustaminen maaseudulle. Jarjestojen osallistuminen ryhméatoiminnan
toteuttamiseen. Digitaalisten palvelujen kehittdminen ryhmatoimintaan.

Prosessin arviointi:

Elintaparyhmiin on resursoitu henkil6st6, mutta ei riittavasti ryhmatiloja
maaseudulle. Maaseudun asukkaat voivat osallistua ryhmiin jarjestamalla
itse kuljetuksen kaupunkikeskustaan. Muutosta edistdva vertaistuki sisal-
tyy menetelméaan. Nykyinen toteutustapa ei turvaa palvelun saavutetta-
vuutta maaseudulla.

Yhteni syyni asiantuntijoiden mukaan ryhmitoiminnan vihiiseen kiinnostukseen on ylei-

nen fyysisen asioimisen viheneminen yhteiskunnassa sihkoisten palvelujen vuoksi ja palve-

lupisteiden siirtyminen kaupunkikeskustaan, jolloin my6s maaseudun viesto hakee terveys-

palvelut samalla asioimiskerralla kaupunkikeskustasta. Asiantuntija-arvion mukaan myds

erikoissairaanhoidon kotisairaalatoiminta on vihentinyt perusterveydenhuollon kotiin tuo-

tavia palveluja. Vaikka kiinted terveyspalveluverkko onkin vihentynyt, Kouvolan alueella oli

haastatteluhetkelld vieli viisi palvelupistetti, etdisin Vuohijirvelld, jossa toimi viikoittainen

terveydenhoitajan vastaanotto. Palvelupisteessi on ollut tarjolla video-ohjattua liikuntaa il-

man ohjaajaa, mutta sen toteutuminen on ollut vihiisti teknisten syiden vuoksi.
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Maaseudun liikkuvalle palvelulle on Kouvolassa nihty tarvetta, mutta toistaiseksi kokei-
luun ei ole lihdetty. Erilaisten liikkuvien palvelujen, kuten kirjasto, posti, siivous, vanhus-
tenhuolto yhdistimisesti terveyspalveluihin olisi asiantuntijoiden mukaan hydtyi. Itse ryh-
mitoimintaan pikkubussit eivit tilanpuutteen vuoksi kuitenkaan sovi, vaan toiminta edel-
lytedisi kiintedd tilaa maaseudulla. Liikuntatoimi on saanut palautetta, ettd syrjiseuduilla ei
ole riittdvisti palveluja, muuten asukkaiden taholta kehittimisehdotuksia terveyden edisti-
miseen on tullut vihin. Liikuntapalveluissa on kiytetty vertaisohjaajia Kouvolan alueella,

myds harvaan asutulla maaseudulla.

3.4 Influenssarokotukset maaseudun ennalta ehkaisevina
terveyspalveluna

Influenssarokotukset on toteutettu Kymenlaaksossa vuosisuunnitelmaan sisiltyen yhteis-
tyossd vanhustydn, sosiaalitoimen ja myds tydvoimaviranomaisten kanssa. Influenssaroko-
tukset on tarjottu keskitetysti kaupunkien keskustoissa olevissa tiloissa, jonne myds maa-
seudun asukkaiden on helppo 18ytii. Tehokkuuden lisidmiseksi lyhyelle ajanjaksolle terve-
ydenhoitajia on siirretty neuvoloista ja kouluterveydenhuollosta tilapiisesti influenssaroko-
tuksiin. Asiantuntijoiden mukaan rokotuksista on tiedotettu viestdd hyvissi ajoin, laajasti
ja useita kanavia kiyttien, jotta mahdollisimman moni tulee ottamaan rokotuksen ja ettd
perheet pystyvit ajoissa suunnittelemaan ikidintyville kuljetukset rokotuksiin. Joustavan pal-
velun ja rokotuskattavuuden lisidmiseksi osassa aluetta on rokotettu neuvoloissa ja koulu-
terveydenhuollossa myds muita perheenjisenii. Tavoitteena kunnissa on ollut mahdollisim-

man suuri rokotuskattavuuden tuoma ”laumaimmuniteetti”, jotta siitd hyotyisi koko viestd.

Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelualueella influenssarokotuksia on annettu maaseu-
dulla my®és litkkuvana palveluna. Rokotuspalvelua tarjottiin vuonna 2016 kolmen viikon
ajan. Influenssarokotuspalvelun tavoitteena on, ettd suuri md4rd ihmisii saa rokotteen ilman
ajanvarausta tiettyni aikana ennalta tiedotetussa paikassa. Toimenpide ja kirjaaminen kes-
tdvit vain muutaman minuutin, koska palvelua antaa kaksi henkili. Koska palveluauton
pysihtymispaikoilla ei yleensi ole odotustiloja ja rokotus ajoittuu yleensid marraskuuhun,
kylmi sii aiheuttaa epimukavuutta ja haittaa rokotusta odottaville maaseudulla. Haastat-
teluajankohtana alueella oli kiytéssi auto, jossa oli vain yksi ovi, mikd hidasti poistumista
autosta. Toisena autona rokottamisruuhkaa helpottamassa on kiytetty litkkuvaa, kahdella
ovella varustettua laboratorioautoa, jolloin “rokotusjono” kulkee lipi nopeammin. Asian-
tuntijoiden mukaan liikkuva rokotuspalvelu maaseudulla on tehokas, silld parhaimmillaan
rokotettiin 350 henkilod/piiva. (Taulukko 10.)
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Taulukko 10. Influenssarokotusprosessin olosubteet, konteksti, edellytykset ja tulokset.

Olosuhteet ja konteksti

Tekniset edellytykset

Tulokset

Influenssarokotus tapahtuu
maakunnan alueella, joka on
suurelta osin harvaan asuttua
maaseutua.

Tiedotus tapahtuu laajalla
alueella, useita kanavia kayt-
tden ja riittdvan ajoissa.

Tiedotus on ollut onnistunutta.
Rokotukseen tulevat ovat voi-
neet suunnitella paasyn paikal-
le ajoissa.

Kohteena aikuisvaesto, paljon
ikaantyvia ja ikdantyneita, osa
pitkaaikaissairaita.

Palvelu on saavutettavissa ris-
kiryhmiin kuuluville henki-
l6ille.

Onnistuu niiden kohdalla, jotka
paasevat kaupunkikeskustaan
tai maaseudulla palveluautolle.

Osalla rokotettavista ei ole
omaa autoa. Perheet kuljetta-
vat osaa vdestOsta rokotuksiin.

Omaisia on tiedotettu ajoissa
kyydeista. Kuljetukset on saa-
tava onnistumaan.

Vdestdad on tullut runsaasti ro-
kotuksiin.

Alueilla on odotustiloja harvas-
sa paikassa.

Osa palveluauton asiakkaista
odotti ulkona kylméassa sadssa.
Lammin odotustila olisi oltava
asiakkaille.

Rokotteita on saatava THL:sta
riittavasti oikeaan aikaan.
Rokotusreaktioihin on varau-
duttava myos palveluauto-olo-
suhteissa.

THL:n toimituksiin ei voi vai-
kuttaa. Huolellinen varautu-
minen tarvittaviin laakkeisiin.

Rokotteita oli riittavasti.

Suuren asiakasmadran takia
toiminta olisi oltava sujuvaa;
palveluautossa tilaa riittavasti
kahdelle rokottajalle.

Auton rakenne, kaksi ovea li-
saisi rokotusten sujuvuutta,
kun jono kulkisi auton lapi.

Toiminta olisi maaseudulla ollut
nopeampaa, jos palveluautos-
sa olisi ollut kaksi ovea. Labora-
torioautoa lainattiin silloin, kun
se oli mahdollista.

Henkilostoa on varattu riitta-
vasti massarokotusten vuok-
si, myo6s varahenkildt suunni-
teltava.

Suunnittelu yhdessa muiden
palvelujen kanssa. Rokotus-
koulutus myds varahenkilos-
tolle.

Tyopaivat muodostuivat pit-
kiksi.

Reaaliaikaiset yhteydet tieto-
jen tarkistamista ja merkitse-
mista varten ovat toimivat.

Potilastiedostot olivat saatavil-
la kaikissa paikoissa.
Rokotustiedot merkitdan pai-
kan paalla potilastiedostoon.

Tavoitteena suuri rokotuskat-
tavuus

Valtakunnallisella tasolla hyva
rokotuskattavuus saavutettiin.

3.5 Liikkuva hoitajan vastaanotto Eteld-Karjalan

maaseudulla

Hoitajien tarjoamia liikkuvia terveyspalveluja tarkastellaan tissi kirjoituksessa Eteld-Karja-

lan sosiaali- ja terveyspalvelualueen (Eksote) palveluautotoiminnan kautta. Liikkuvia sosiaa-

li- ja terveyspalveluja on kiyttokokemuksiin perustuen kehitetty noin 10 vuotta ja nyt kiy-

tossd on kolmas palveluauto. Liikkuvaa palvelua markkinoitiin aloitusvaiheessa tehokkaasti,

muun muassa maaseudun kylitapahtumissa. Ensimmiisid palveluja olivat laboratoriopalve-

lut ja influenssarokotukset. Laboratoriopalveluihin on nyt kiytdssd oma auto. Palvelureittien
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Taulukko 11. Influenssarokotusprosessin arviointi ja kebittiaminen.

Vaikutusmeka- Suuri rokotuskattavuus vdahentaad influenssaan sairastumista ja jalkitaute-
nismi: ja alueella.

Kustannus/hyoty — | Panostuksena normaalien ja lisdresurssien keskittdminen vain rokotusvii-
ndkokulma: koille, tehokas tiedottaminen. Hyotyna vahdisempi sairastavuus etenkin ris-
kiryhmissa ja jalkitaudeista johtuva pienempi kuolleisuus, elaméanlaatu ja
saasto terveydenhuoltokustannuksissa.

Kehittamisnako- Maaseudulla olisi oltava liikkuvan palvelun yhteydessa odotustiloja reitin
kulma: varrella. Auto, jossa kaksi ovea lisdisi tehokkuutta.

Prosessin arviointi: | Kaupunkikeskustassa tarjotut influenssarokotuspalvelut on hyvin johdet-
tu, koordinoitu, ohjeistettu ja resursoitu. Yhteistyota on kaikilla palvelujar-
jestelman tasoilla. Toteuttamisaikataulusta on sovittu, resursseja siirretty
muista tyopisteistd, tydnjaosta sovittu ja henkildston osaaminen on ollut
riittavaa. Operatiiviset tydoryhmat ovat olleet tehokkaita ja joustavia. Vaes-
ton informointiin kaytetty useita kanavia. Keskustasta on varattu sijainnil-
taan sopivat ja suuren asiakasmaardan mukaiset vaatimat tilat. Toiminta on
ollut tuloksellista ja vaikuttavaa.

Influenssarokotukset maaseudulla liikkuvana palveluna on ollut johdettua,
koordinoitua ja resursoitua. Yhteistyota prosessin onnistumiseksi on tehty
toimialojen valilla. Liikkuvan palvelun rokotuspalvelu on kattanut Etela-Kar-
jalaa laajalta alueelta, myos harvaan asuttua maaseutua. Osittain henkilds-
ton joustamisesta johtuen palvelumalli on tuottanut aiempaa selvasti kor-
keamman rokotuskattavuuden alueella, minka perusteella toiminta on ol-
lut vaikuttavaa. Prosessin kehittamisessa rokotuspaikkakunnille pitéisi saa-
da lampimat odotustilat. Auto tulisi olla varustettu sisddntulo- ja ulosme-
no-ovilla.

kehittiminen on vienyt useita vuosia, reittejd on karsittu ja lisicty. Valinta jiljelle jitectivistd
reiteistd on tehty harkitusti. Kesilli maaseudun asukkaat eivit ehdi kiyttimiin auton pal-
veluja, minkd vuoksi palveluissa on silloin tauko. Kesisulkuja pitivien terveysasemien pal-
veluja korvataan palveluautolla. Liikkuva palvelun alue kisittdi koko Eksoten alueen. Imat-
ran kaupungin perusterveydenhuollon tultua mukaan on kaupunkikeskustan lizkiripalve-
luja keskitetty ja palveluja muutettu sairaanhoitajan vastaanotoksi tai korvattu palveluautol-
la. Maaseudun terveysasemista Ylimaan terveysasema on suljettu ja tarjolla on vain liikku-

van auton palvelut. Réntgen- ja muut vaativammat tutkimukset tehddin Lappeenrannassa.

Palvelureitteji on kaksi; joka toinen viikko Imatran ja Lappeenrannan alue, joka toinen viik-
ko ns. Uukuniemen reitti. Imatran ja Lappeenrannan alueella autoa ajaa asiakaspalvelusta
huolehtiva sairaanhoitaja. Uukuniemen reitilld on kaksi tyontekijid; lihihoitaja, joka ajaa
autoa ja sairaanhoitajan lisiksi on my®s asiakaspalvelussa. Auton kuljettaminen edellytcid
C-ajokorttia suuren painonsa vuoksi. Tydntekijit ovat valikoituneet palveluautoon henki-
lskohtaisten mielenkiinnon mukaan. Liikkuvaan palveluun on sihkéinen ajanvaraus, joko
asiakkaat itse tai omaiset varaavat ajan. Haastatteluhetkelld ajat olivat lihes tdynni. Niille,
jotka tulevat palveluautolle ilman ajanvarausta, varataan yleensi toinen aika. Palveluja kiyt-

tivd viestd on pidosin ikddntyvii.
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Taulukko 12. Hoitajan liikkuvan vastaanottopalvelun konteksti, edellytykset ja tulokset.

Olosuhteet ja konteksti

Tekniset edellytykset

Tulokset

Kohteena koko vaesto; ldhes
kaikilla asioivista aikuisista pit-
kaaikaissairauksia, monisairai-
ta ikdantyneitd. Lapsiasiakkail-
la akillisia tulehdussairauksia,
kuten korvatulehduksia.

Odotustila, kun useita kavijoita.
Tilaa vanhemmalle, lapselle ja
hoitajalle tutkimuksessa.

Odotustila harvassa paikas-
sa. Jos asiakkaalla ei ole omaa
autoa, joutuu odottamaan ul-
kona.

Kaynnit palveluautossa sisalta-
vat potilaan haastattelua, ha-
vainnointia, tutkimista ja mit-
tauksia.

Osalla potilaista hoitotoimen-
piteitd; pistoksia, haavahoitoja,
korvahuuhteluja.

Palveluauto on lammin ja riit-
tavan tilava asiakkaan riisuun-
tumiseen, tutkimiseen ja hoito-
toimenpiteisiin.

Tekninen laitteisto ajanmukais-
ta, kuvan valittaminen mah-
dollista.

Potilaan haastattelu, tutki-
mus ja hoitotoimenpiteet on-
nistuvat autossa. Laitteisto on
ajanmukaista. Lasten korva-
tulehdukset saadaan diagn-
osoitua ja ladkitys maarattya
kaynnin aikana.

Hoitovastuu omalaakarilla.

Tekniikkaa on riittavasti tilan-
teen arviointiin ja hoidon maa-
raamiseen. Laakarin reaaliajas-
sa tekemat kysymykset ja anta-
mat ohjeet ovat mahdollisia.

Kuvan lahettdminen reaaliai-
kaisesti laakarille onnistuu.
Yhteydet ovat toimineet.

Potilasasiakirjat reaaliaikaisesti
kaytossa palveluautossa ladka-
rin kontaktissa.

Palveluautosta reaaliaikainen
yhteys potilastiedostoon.
Tilaa riittavasti tietokoneen
kayttoon autossa.

Yhteydet ovat toimineet.

Potilastietojen katselu hoidon
arvioimiseksi ja kirjaaminen ta-
pahtuu palveluautossa.

Hoitaja joutuu pitamaan tie-

tokonetta sylissa, kun potilas
on hoitopdydalla. Potilaan is-
tuessa tietokonetta pidetaan
hoitopoydalla. Potilastietojen
katselu ja merkitseminen ta-

pahtuvat huonossa tydasen-

nossa.

Neuvolapalveluja palveluauto ei tarjoa, maaseudulla asuvat perheet kiyttivit taajamiin kes-
kitettyjd neuvolapalveluja. Sairaanhoitopalvelut muodostavat palveluista suurimman osan,
seuraavana ryhmini ovat omaishoitajien terveystarkastukset, joita varten on suunniteltu
omat reittipdivit. Tydvoimapalvelu kiyttdd autoa yhden piivin viikossa tydttdmien terve-
ystarkastuksiin. Vieston taholta on tullut pyyntoji palvelujen lisidmiseen, minka vuoksi

harkinnassa on Imatralle oman palveluauton hankinta. (Taulukko 12.)

Suun terveydenhuollon kiytossi liikkuva auto on joka maanantai ja joka toinen tiistai,
jolloin tehddin 5.-luokkalaisten suun terveyden ennalta ehkiisevid tarkastuksia koko
Eteld-Karjalan alueella, myos kaupunkikeskustoissa, koulujen pihoissa, koska oppilaat
eivit hakeudu palvelupisteisiin. Vanhusten suun terveystarkastuksia tehddin palveluau-
tossa palvelutalojen pihoissa. Suun terveydenhuolto toivoo palveluautoa, joka olisi vain

heidin kiytossidn.
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Palveluauto on varustettu seki sairaanhoitajan ettd suuhygienistin kiyttoon. Autossa on
tutkimuspdyti, instrumenttipdytd ja kaksi tuolia. Tilaa on vihin, tietokoneen kiyttd on
hankalaa ja sitd on pidettivi sylissd, jos asiakas on tutkimuspdydilld. Istuvan asiakkaan
aikana tietokonetta kiytetddn tutkimuspdydilli. Tydergonomia on huono eiki kahdel-
le tydntekijille ole riittdvisti tilaa autossa. Autosta on Lync-yhteys terveyskeskukseen.
Korvalamppua kiytetidin korvatutkimuksen lisiksi kuvien ottamiseen ja etiyhteyteen.
Autossa tehdiin hoitotoimenpiteitd, kuten korvahuuhtelut, haavahoidot, liikeinjektiot,

rokotukset, pika-CRP ja Streptocult.

Laboratorioauton ajaminen edellyttid B-ajokorttia. Autoa ajaa laboratoriohoitaja, auto
pysihtyy kylitalojen tai kauppojen vieressi, jotta odotustila olisi limmin. Autossa on
kaksi ovea, jolloin potilaat liikkuvat nopeammin ja pystytiin enemmin ottamaan niyt-
teitd. Otettavia niytteitd ovat kaikki soveltuvat niytteet; verindytteet, sydinfilmit, Pa-
pa-ndytteet. Autossa on myds hoitopdyti. Auton toiminta tukee alueella toimivien labo-
ratorioiden toimintaa. Lisiksi auto on ollut tasaamassa influenssarokotusten ruuhkaa.

(Taulukko 12.)

Maaseudulla palveluautolla piisee lihemmiksi asukkaita kuin pienten terveysasemien
palveluilla. T4lld hetkelld palveluilla on vakituiset kiyttéjit ja palveluihin ollaan tyyty-
viisid. Maaseudun asukkaat arvostavat tuttuja hoitajia, jolloin asiointi on joutuisaa ja
turvallista. Palvelusta voi antaa palautetta Eksoten nettisivuilla. Palautteet kisitelliin
yksikoissi ja asiakas saa vastauksen henkilékohtaisesti kahden viikon kuluessa. Johto-

ryhmi kisittelee vastaukset.

Liikkuvan palvelun avulla saavutetut edut:
- lisdd palvelujen saavutettavuutta maaseudulla
- mahdollistaa asukkaiden terveystilanteiden selvittimisen ja hoitoon ohjaamisen
- laboratoriotoimintaa on voitu tehostaa
- akuuttitilanteissa etilidkiripalvelu ja varhainen diagnosointi mahdollistuvat
- laboratorioauton toiminta varmentaa niytteiden laatua alueella

- tukee maaseudun asukkaiden omahoitoa, mm. mahdollistaa hyvin hoitotasapainon
saavuttamisen, esim. Marevan-hoidossa

- lisdd maaseudun viestdn ja koko alueen influenssarokotuskattavuutta

Kun liikkuvaa palvelua suunnitellaan, kehittdmisessi tulee huomioida mm. seuraavia tekijoiti:
- tietoliikenneverkot maaseudulla
- kohderyhmin taidot sihkéisessi asioinnissa sekd valmius laitteiden hankintaan
- palveluauton koon, sisitilan ja varustelun suunnittelu
- edellyttdd sitoutunutta henkilsstdd, joka valmis joustavuuteen tydajassa
- hoitajien turvallisuudesta huolehtiminen

- varauduttava reittien muuttamiseen ja kehittdmiseen toimintaa aloitettaessa
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- palauteprosessit laadittava liikkuvaan palveluun sopivaksi

- vastaanottotilanteiden joustavuuteen on etidiagnosoinnin yhteydessi oltava valmius
sekd autossa ettd kiintedssd pisteessd; toimintamallin kehittimiseen on sitouduttava
kaikkien ammattilaisten

- edellyttdd hoitajilta hyvid asiakkaan terveystilanteen kartoitusta, arviointia ja
paitoksentekotaitoa
Riskit:
- ajokelin aiheuttamat vaaratilanteet ja yksin tyoskentelyn riskit henkilostélle
- vihidinen varahenkildstomairi
- idkkiiden matka autolle riski, jos ei saattajaa

- maaseudun ne asukkaat, joilla ei lihiomaisia huolehtimassa palvelun saamisesta eiki
tietoteknisid valmiuksia, jadvit palvelun ulkopuolelle, koska ajanvaraukset ovat tdynni
ja reitti toteutuu vain joka toinen viikko

Taulukko 13. Hoitajan liikkuvan vastaanottopalveluprosessin arviointi.

Vaikutusmekanismi: | Sdanndllisen hoitajan vastaanoton ja ldadkarin konsultaation avulla parem-
pi omahoidon taso ja hoitotasapaino kansantaudeissa maaseudulla. Akil-
lisissd sairaustapauksissa, joissa hoitajan kaynti ja ladkarin konsultaatio
riittavat, nopea hoitoon paasy maaseudulla. Influenssarokotus ehkaisee
sairastumista ja vahentaa vakavia jalkitauteja koko vaestdssa. Ennalta eh-
kdisevat suun terveystarkastukset vahentavat mychempaa korjaavaa hoi-

toa.
Kustannus/hyoty — Liikkuvan palvelun naytteenotto- ja vastaanottokustannukset. Hyotyna
nakokulma: liitdnnaissairauksien vahdisempi maara, alhaisemmat terveydenhuollon

kustannukset, terveyteen suhteessa oleva eldmédnlaatu parempi. Matkus-
tamiskustannukset pienet. Maaseudun asukkaiden hoidon varmistumi-
nen. Suun terveyden hoidon ohjaus alakouluidssa tehostuu.

Kehittamisndkokul- | Potilaan tutkimiselle, hoitotoimenpiteille ja kirjaamiselle tilat eivat ole riit-
ma: tavat. Odotustilat maaseudulta puuttuvat ldhes kokonaan. Varahenkilos-
tétilanne puutteellinen, aiheuttaa riskin palvelun toimivuudelle. Toimin-
nan kohdistumista ennalta ehkaisyn varhaiseen vaiheeseen pitaisi kehit-
taa.

Prosessin arviointi: Palvelun kehittamisessa on asetettu tavoitteita padosin pitkaaikaissai-
rauksien hoitoon maaseudulla. Palvelee maaseudun ikddntynytta vaes-
t6d, mutta prosessi edellyttaa avustavia henkil6ita ja tietoliikenneyhteyk-
sid. Hoidon saatavuus parantunut. Palvelun kehittamiseen on sitouduttu.
Henkilostoresursointi varahenkilostén osalta kevyt.
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3.6 Yhteenveto: Ennalta ehkaisevien palvelujen vaikutta-

vuuden tekijat

Kaupunkitaajamiin keskitetty influenssarokotuspalvelu on tehokasta laajan informaation,
asiakasohjauksen ja resurssien keskittimisen vuoksi. Tehokkuus edellyttidd yhteistydtd so-
siaali-, terveys- ja kuljetuspalvelujen vililld sekd omaisten kanssa. Maaseudulla omaisten
on huolehdittava rokotuksien ajankohtaa koskevasta informaatiosta asiakkaalle, mahdol-
lisesti suostuteltava vanhusta ottamaan rokote ja jirjestettivi kuljetus kaupunkikeskus-
taan. My6skidin maaseudulla litkkuvan palvelun jirjestimit influenssarokotukset eivit
onnistu ilman omaisten informointiin ja kuljetuksiin liittyvd4 panosta. Maaseudulla yk-
sin asuvat voivat jiidi ilman rokotuksien ajankohtaa koskevaa informaatiota sekd moti-
vointia ottamaan rokote. Influenssarokotusten vaikuttavuus perustuu alueen hyviin ro-
kotuskattavuuteen. Kymenlaaksossa ja Eteld-Karjalassa kattavuus oli vuonna 2016 muu-

ta maata suurempi.

Maaseudulla ty6ttdmien ja omaishoitajien terveystarkastusten vaikuttavuus perustuu sii-
hen, ettd terveyspalveluja vihin kiyttivit henkilot saadaan hoidon piiriin ja viestoryhmi-
en vilisid terveyseroja pystytdin titd kautta vihentimiin. Terveystarkastuksista henkilo
voidaan tarvittaessa ohjata lidkirin tutkimuksiin, jolloin diagnosointi, varhainen hoidon
aloitus ja motivointi elintapamuutoksiin parantavat hoitotuloksia, pidentivit elinikii ja
parantavat eliminlaatua. Nimi tuckimukset kuitenkin osittain edellyttivit kaupunki-
keskustan palveluihin pdisyid. Omaishoitajien terveystarkastukset kohdistuvat jo ikddn-
tyviin henkildihin ja vaikuttavuus mydhempiin eliminvaiheeseen ja on niin ollen lyhy-
empi, mutta tarkastus ja sen jilkeiset toimenpiteet voivat vihentii kuormittuneisuutta,
ehkiistd uupumista ja/ tai sairastumista. Terveystarkastusten vaikuttavuus edellyttdi eh-
kiisevid toimenpiteitd, kuten tuen saamista maaseudulla ja omahoidon paranemista. Til-

16in negatiivinen kehitys voi hidastua.

Maaseudun nuorten ja nuorten aikuisten tyéttdmien terveystarkastuksen vaikuttavuus li-
sidntyy, jos tarkastuksella on terveyden ja terveyskiyttiytymisen lisiksi vaikutuksia eld-
minhallintaan, tulevaisuususkoon ja koulutukseen hakeutumiseen. Koulutus tulee kui-
tenkin olla saavutettavissa ilman kohtuuttomia kustannuksia tai eliminmuutoksia. Ai-
kuisvieston kohdalla terveystarkastusta seuraavat kuntoutustoimenpiteet lisidvit vaikucta-

vuutta, mutta kuntoutuspalvelut pitdisi myos olla ainakin osittain maaseudulla saatavissa.

Hoitajan litkkuva vastaanottopalvelu on tehokasta, koska asiakkaiden miiri on suuri,
kdynnit liittyvit kansantautien hoitoon ja hoitokdyntien voidaan olettaa parantavan hoi-
tomydntyvyyttd, omahoidon tasoa ja pitivin ylld hoitotasapainoa. Ennalta ehkiisevien

palvelujen vaikuttavuuteen liittyvia tekijoitd on kuvattu taulukossa 14.
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Taulukko 14. Ennalta ehkdisevien palvelujen vaikurtavuuden tekijit

Palvelu Resurssi Saavutetta- | Asiakkaan rooli Kohderyhma | Vaikut-
vuuteen vai- tavuus
kuttaminen

Keskitetyt in- | Hoitajien siirto Laaja tie- Suostuttelu roko- | Yli 65-vuotiaat

fluenssaroko- | rokotuksiin dottaminen | tukseen, kuljetus- | Riskiryhmat; +++

tukset rokotusviikoilla. | ajankohdasta | ten jarjestaminen | seka aikuiset
ja paikasta. vanhuksille an- etta lapset
Perheille pal- | nettuna ajankoh-
velu samasta | tana.
paikasta.

Liikkuvat in- Auton kaytto Tehokas tie- | Suostuttelu roko- | Yli 65-vuotiaat

fluenssaroko- | vain rokotuksiin | dottaminen | tukseen, kuljetus- | Riskiryhmat; +++

tukset rokotusviikoilla. | ajastaja pai- | ten jarjestaminen | seka aikuiset
Hoitajien siir- kasta laa- vanhuksille an- ettd lapset
to rokotusteh- jasti. nettuna ajankoh-
taviin. tana.

Keskitetty ter- | Elintapojen muu- | Kutsu tarkas- | Ajanvaraus. Tyottomat ++

veystarkastus | toksiin koulute- | tukseen. Aktivoituminen Omaishoita-

tut asiantuntijat. elintapamuutok- | jat.
Liikuntatoimen siin. Liikuntapal-
palvelut. velujen kaytto.

Liikkuva ter- Tarkastuksiin Kutsu tarkas- | Ajanvaraus. Tyottomat ++

veystarkastus, | koulutettu hen- | tukseen. Liik- | Aktivoituminen Omaishoita-

ldhipalvelu kilosto. kuva ldhipal- | omahoitoon ja/ jat.
velu, tapah- | tai elintapamuu-
tuu autossa. | toksiin.

Hoitajan liik- Sairaanhoitaja Asiakkaan tai | Hoitomyontei- Vanhukset ++

kuva vastaan- | Etdyhteys autos- | omaisente- [ syys, omahoito, Lapset

otto ta ladkariin. kemd ajanva- | koetut terveys- Aikuisvdesto

Pikatestit raus lahipal- | tarpeet tuotava
veluun. esiin.

Liikkuva suun | Suuhygienisti Kouluun tuo- | Koulun ja van- Kouluikaiset +++

terveydentar- tu palvelu. hempien kanssa

kastus koului- etukateisyhteis-

kaiset tyo.

Liikkuva suun | Suuhygienisti Palvelukotiin | Tutkimukseen val- | Vanhukset +

terveydenhoi- tuotu pal- mistelu.

to vanhukset velu

Painonhallin- | Ryhmanohjaaja Keskitetty Osallistuminen Aikuisvdestd +

taryhma palvelu. ryhmaan. ja ikaantyvat
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4. IKAANTYNEIDEN ENNALTAEHKAISEVIEN
PALVELUIDEN TURVAAMINEN HARVAAN ASUTULLA
MAASEUDULLA - TAPAUKSENA KOTIHOITO

4.1 Kotihoidon strategiat ja tavoitteet harvaan asutun
maaseudun sote-palveluissa

Tissd osiossa tarkastellaan kotihoidon palvelujen toimivuutta asiantuntijahaastatteluissa
esille tulleiden nikékulmien pohjalta. Seuraava ote kuvaa hyvin kotihoidon tavoitteita ja
palvelustrategiaa, joka tuli esille kaikissa haastatteluissa. Selkeini tavoitteena on palvelujen
tuominen kotiin, joskin harvaan asutulla maaseudulla haasteena on samalla palvelujen saa-
tavuus pitkien vilimatkojen vuoksi.

"Mutta onhan se sitten koko timi kotihoidon sapluuna samanlainen, on se sit harvaan
asuttu maaseutu tai kaupunki. Et tavallaan kuitenkin se sapluuna tuntuu aika saman-
laiselta, mitd tarjotaan. Ja pidsiintoisesti yritetidn, ettd pystyisi asumaan kotona niin
pitkidn kuin pystyy.” (haastateltava 3)

Haastateltava kertoo, ettd kotihoidon “sapluuna” on samanlainen kaupungissa ja maaseu-
dulla. T3ll3 viitataan sekd hoidon tarpeen arviointiin etti tarjottaviin palveluihin. Viimei-
set ikddntyvien laatusuositukset sisiltdvit kuitenkin segmentoinnin kiyton arvioimisessa,
miki voisi auttaa tarpeiden tunnistamisessa ja minki pohjalta voitaisiin kehittdd uusia pal-

velumuotoja, esimerkiksi juuri ennalta ehkiisevii palveluja.

Puhuttaessa milld edellytyksilld palvelut voidaan siilyttid harvaan asutulla maaseudulla,
esille nousi myds ajatus siité, ettd palvelut vaativat ensisijaisesti palvelujen tuottajan tahtoti-

lan siitd, ettd niitd halutaan tarjota myds maaseudulle.

"Kylli mind libtisin varmaan siitii tabtotilasta etti silli sote-palveluja tuottavalla taholla- no
kuntahan se on tai kaupunki, kuntayhtymdi — niin pitid olla tahtotila siind. Vaikka se onkin la-
kiin kirjattu, etti ne ihmiset tai asiakkaat sielli olisivat tasa-arvoisessa asemassa ... Mutta kyl-
lihin se tabtotila pitid olla ensimmdisend siind .. .ettd halutaanko me siilyttii maaseutu elin-

voimaisena ja halutaanko sielli pitid ibmisii?” (haastateltava 5)
"No minimitavoite on se, ettdi asiakkaan tarpeeseen jollakin tavalla kyetiin vastaamaan. Ei vilt-
tamittd ihan hinen toiveidensa mukaan mutta kuitenkin siti selviytymisti kotona tai mitii se

sitten onkaan, etti se onnistuu néilld palveluilla.” (haastateltava 6)

Haastateltava viittaa asiakkaan tarpeeseen vastaamiseen minimitasolla siten, ettd ikidinty-

nyt selviytyy kotona, miki viittaa resurssien vihyyteen. Ikdintyvien yksindisyyden vihen-
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timinen, sosiaalisuuden ja osallistumisen tunteen lisiiminen maaseudulla edellyttdvit kui-
tenkin saman ikiisten ryhmimuotoista toimintaa, miki osallistujien lisiksi edellyttdd myds
ohjauksellisia voimavaroja. Haastateltava viittaa myds yhteiskunnalliseen tahtoon maaseu-

dun elinvoimaisuuden siilyttimiseen.

4.2 Toiminnan koordinointi ja edellytykset palvelujen
toimivuudelle

Haastattelujen yksi keskeinen havainto oli, ettd tydntekijit sovelsivat saatavilla olevia pal-
veluja erddnlaisena muunneltavissa olevana palvelupalettina. Tétd voisi luonnehtia palvelu-
jen koordinoinniksi ja se vaikutti myds palvelujen toimivuuteen asiakkaan nikékulmasta.
Kotihoidon esimichet kuvaavat seuraavissa katkelmissa tyotdin ja tydn onnistumista pal-
velun tuottajan nikokulmasta. He tydskentelevit lihelld palvelujen toteutumista ja tunte-
vat hyvin asiakkaiden tarpeet. Palvelujen toimivuutta edisti kyky ennakoida palvelutarpei-
ta aiemmin, ennen kuin tarvittiin intensiivisempii tukea ikddntyneen henkilon eliminti-
lanteeseen. Myés ennalta ehkiisevien palvelujen kiytdn ajoitus ja onnistunut toteutuminen

edistivit asiakkaiden hyvinvointia ja terveytti.

"Sehin on aina sellaista ridtilointid ja suunnittelua. Etti siind kartoituskiynnilli kartoitetaan,
ettd mitkd on ne asiat, jotka kipeimmin pitiii saada kuntoon ja niitd lihdetidn sitten suunnit-

telemaan ja sitten se tiiydentyy kun saadaan se asiakkuus aina alkuun.”

"Minun mielesti me on pystytty kuitenkin tarjoamaan ne tarpeenmukaiset, mitd asiakas tarvitsee
sinne kotiin. Joskus omana toimintana, joskus ostamalla joltakin roiselta joskus palvelusetelilli,
Joskus jirjestamdilli néiti palveluja tuolla kirkonkylissi vaikka tuo piivitoimintapiivi. Ja asi-
akkaan lihtokohdista. Et se sen sanelee, et miké hinen tarve on.” (haastateltava 4)

Kotihoidon palvelustrategiaa kuvaa hyvin myds seuraava puhe siitd, mitd palveluja harvaan
asutulle maaseudulle on tarjolla. Palvelut liittyvit ihmisen vain perustarpeisiin, kuten hy-
gienia- ja ravitsemispalvelut sekd liikehoito. Saman tyyppinen luonnehdinta palveluista

esiintyi muissakin haastatteluissa.

"Sinne kotiin ja harvaan asutulle maaseudulle tarjotaan ensimmdisend niiti tukipalveluita.
... ettd ateria-automaatti ja muitakin tukipalveluja sitten ihan meidin oma kunnallinen, ko-
tiin tuodut ateriat, taikka sitten mitd voisi vield ajatella kotihoidon tukipalveluita; saunapalve-
lu, péivitoimintapalvelu, ...ettd asiakas tulee tinne piivikeskukseen ja kiy saunassa. .. .vield
meilli on timméisii koteja, joissa sauna on alakerrassa, vaikeiden rappujen takana ja asiakas

ei pysty sielld sitten peseytymdidn. ”
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"Ja niistd yleensi lihdetidn liikkeelle niisti kevyimmisti palveluista. Kiyddidn jakamassa lidk-
keitd, sitten puhutaan jo kotihoidon tilapiisisti kiynneisti. Kéyddidn hoitamassa haavoja koto-
na, jos ei pddsti — on tilapdisti kotibhoitoa ja sitten menee tietysti jo ihan raskaampaan kun on
kotihoidon palvelut. Ettii kiydidn auttamassa jonkun asian takia sielléi . .. kotona sitten ja siin-
nollisesti.” (haastateltava 4)

Kuvaus tuo hyvin esille palvelujen porrastuksen - siirtymisen asteittain intensiivisempien
palvelujen tarjontaan. Toisaalta samassa haastattelussa tulee esille, ettd palveluja tarjotaan
samoilla periaatteilla kaikille ja ettd palvelujen strategisena painopisteeni on kotiin tarjot-
tavien palvelujen painottaminen. Palvelujen porrastuksessa tarvittiin myds asumispalvelu-
ja, silloin, kun ikdintynyt ei endd kyennyt selviytymiin omin voimin kotona. Tarjottavilla
asumispalveluilla tihdittiin hyviin huolenpitoon ja turvallisuuteen. Asumispalvelut sijait-
sevat kuitenkin yleensi taajamissa, jolloin enii ei voida puhua harvaan asutun maaseudun
palveluista. Tarvehierarkian alemmilla tasoilla olevat tarpeet, kuten turvallisuus- ja huolen-

pitoon liittyvit tarpeet nousevat paillimmaisiksi.

"... turvataan se ihmisen viimeisen vaiheen se vanhuusvaibeen se hyvi elimdénlaatu, hyvi huo-
lenpito ja ... niin ja se turvallisuus, turvallinen hyvi olla. Etti paljonhan meilli on nykypdivi-
nd muistisairaita, jotka ovat itse sitd mieltd, ettd he pérjiivit oikein hyvin sielli kotona. Mutta

sitten muitten mielesti eivit ihan pirjidkéin.” (haastateltava 1)

Tulokset kuitenkin noudattavat ikddntyneiden palvelujen palvelusuositusten linjauksia ja

myds tuloksia palvelusuosituksen seurannasta. (Vanhuspalvelujen tila 2016.)

4.3 Asiakkaan osallisuus ja reunaehdot
palvelujen toteutuksessa

Asiakaslihtdinen tapa suunnitella palvelujen kiytintsjd tuli esille kaikissa haastatteluissa,
mutta myds valtakunnalliset kriteerit ja kdytettivit resurssit vaikuttavat, millaisia palvelu-
ja asiakkaalle voidaan tarjota. Muistisairaiden asiakkaiden kanssa lihiomainen on halutes-
saan mukana palvelusuunnitelman laadinnassa. Asiakkaalle tehddin palvelukartoitus, jon-
ka perusteella suunnitellaan palvelujen kokonaisuus asiakkaan tarpeita vastaavasti, asiakas-
ta kuunnellen ja osallistaen. Saatuja tietoja myos péivitetdin, silld asiakkaiden tilanne saat-

taa muuttua nopeasti hyvinkin paljon.

"Meidiin kisikirja sanelee tietyt kriteerit, mutta ne on suuntaa antavia. Siind katsotaan siti ko-
konaiskuvaa, kun siti palvelua aletaan tuottamaan. Kylli hoitotyon ammattilainen huomaa. . .ja
etsii ne tiedot, missi asiakas pérjid vield itse ja missi héin tarvitsee apua. Joskus ne kylli voi olla
ristiriidassa mydskin sen annettavan avun subteen. Ne pitiii piivittid aika ajoin ne tarpeet, ne-
hiin voi muuttua. Joko lisiintyi tai vihentyi. Se voi olla, etti nyt suunnitellaan kolme kertaa
viikossa kéiynti, ni se voi olla muuttunut kuukauden pédisti.” (haastateltava 4)
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"No ainakin se tulee siind, kun se hoito- ja palvelusuunnitelma yhdessi tehdidn ja mietitiiin ne
tarpeet ja ne voimavarat. Siind tulee. Silloin hiin kokee timd asiakas itsensi tarpeelliseksi kun
yhdessi mietitiin ja mydskin liheinen on siind rinnalla. Ja silli tavalla kun meilli on sielli kar-
toituskiynnilli ja hoito- ja palvelusuunnitelman kiynnille on olemassa valmiit lomakepohjat. Ja
kun sen mukaan kéyddin livitse siti keskustelua, ni siinéhin pédsee osalliseksi ja olemaan itse

aktiivinen toimija. Suunnittelemaan niiti omia palveluitaan. (haastateltava 4)

Vaikka valtakunnalliset ja alueelliset palvelun saannin kriteerit ovat olemassa, palveluja pys-
tytdin jonkin verran ridtiloimain asiakkaan henkilskohtaisten tarpeiden pohjalta. Hoito- ja
palvelusuunnitelma tarkoittaa kuitenkin asiakkaan jatkuvan hoidon tarpeeseen vastaamis-
ta ja heikentyneistd voimavaroista, jolloin ei enii ole kyse ennalta ehkiisevistd palveluista,

vaan myohiiseen tilanteeseen liittyvisti, tilanteen pahenemisen ehkiisysti.

Resurssien niukkuus ja ikddntyneen sosiaalisiin tarpeisiin vastaamattomuus nikyi toimin-

nassa selkeisti, kuten seuraava esimerkki kertoo.

"Tietysti kyllihin kotihoito on.. silli on tietyt tiukat resurssit antaa. Et kaikkea ei - et mitd se ois
semmosta enemmdn aikaa antavaa kiyntii - niin siihen ei varmaan ihan pystytd. Etti se pitii
miettid, ettid mikd se on se kidynnin tarkoitus. Ettid varmaan voi asiakkaalla olla toive, etti sielli
vitvytidn pitempddin. Ni sitd ei aina pystytd toteuttamaan. Ettd seurataan siti ettd miten mon-
ta kéyntid tulee ja sitten jos on monta kiyntid piivéssi niin kylld se tarkottaa, etti ne minuuti
on pienempid silloin yhdessi paikassa. Etti varmaan ne asiakkaan kannalta haluaisi enemmiin,

pitempdii aikaa siti lisnioloa.” (Haastateltava 3)

Kuntaliiton selvityksen (2016) mukaan kotona asuvan palvelutarpeisiin vastataan nyt ai-
empaa monipuolisemmin, mutta paikoitellen palvelua joutuu edelleen odottamaan. Kun-
nissa omaishoito ja perhehoito nihdiin jo vaihtoehtoina, kun mietitdin tapoja vastata ko-
tona asuvan ikdihmisen palvelutarpeisiin. (Vanhuspalvelujen tila 2016.) Nykyiset suosituk-
set sisdltdvit ohjaamisen kunnan ulkopuolisiin palveluihin, joissa esimerkiksi myds sosiaa-

liset tarpeet huomioidaan.

4.4 Ennalta ehkdiseva ndkokulma ikdantyvien palveluihin
maaseudulla

Vaikka selvitys kartoitti nimenomaan ennalta ehkiisevien sosiaali- ja terveyspalvelujen to-
teutumista harvaan asutulla maaseudulla, pyrittiin haastatteluissa saamaan esille my®s se,
millaiset muut seikat vaikuttavat kyseisten palvelujen toimivuuteen. Hyvini asiakkaan hy-
vinvointia ennalta ehkiisevini toimintoina mainittiin erityisesti ennaltaehkiisevit, hyvin-
vointia edistdvit kotikdynnit. Niiden vilitykselld on tarkoitus saada kisitys asiakkaan hyvin-

voinnin ja terveyden tilanteesta ja vaikuttaa ennaltachkiisevisti terveys- tai sosiaalisiin ongel-
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miin. Haastatteluissa ilmeni my®s, ettd ikddntyneet tulevat entistd myshemmin palvelujen

piiriin — syyksi arveltiin se, ettd he ovat aiempaa terveempii, eivitki siten tarvitse palveluja.

"Mutta se ettdi esim. hyvinvointia edistivit kotikiynnit jotka on kotihoidon palvelua, niin ne-
hiin tarjotaan sille ikirybmille 80 vuotta tiyttineille jotka eivit ole palvelujen piirissi riippu-
matta missi maantieteelliselli alueella asuu. Tai etti asiakkaalla on - tai ei vield ole meidin
asiakkaitakaan — asiakkaalla on mahdollisuus pyytii palvelutarpeen arviointia niin halutes-

saan.” (haastateltava 5)

Palvelun tuottajan nikokulmasta ennalta ehkiisevit palvelut ovat keskeinen nikokulma, jos
ikdihmisten toimintakykyi ja hyvinvointia halutaan yllipita3 aidosti. Seuraavassa haastatel-
tava 5 ottaa esimerkiksi muistisairauksien varhaisen toteamisen. T4ssi esimerkissi heijastuu
samalla ajatus kustannustehokkuudesta, mutta asiakkaan kannalta ajateltuna toimintamal-

li on myds merkityksellinen.

"No ennaltachkiisevin tyon merkitys se on.. .valitettavasti se on vieli lapsenkengissi. Mutta kyl
mie sanon etti vaikka varbainen muistiongelman tunnistaminen- niin siti ei voi muuttaa ra-
haksi mutta ... mie ajattelen vaikka hyvinvointia edistivii kotikiynteji — jos sielld varhaisessa
vaiheessa diagnosoidaan vaikka muistiongelma jota voidaan vaikka ruveta asianmukaisesti hoi-
tamaan hyvissi ajoin ja vihin etupainoteisesti niin kyllihén se sidsto ei tule sen vuoden aikana
mutta se tulee vaikka kahden seuraavan vuoden aikana pienempini tehostetun palveluasumisen
kustannuksina. Etti me oltaisiin vieli ehki enemmdin etupainotteisia miti me nyt ollaan. Joka

sitten toisi sitd sidstoi. Vihentiisi niitdi erikoissairaanhoidon kustannuksia.” (haastateltava 5)

Haastatteluissa tuli esille se, ettd parhaimmillaan asiakkaat itse varautuvat monin tavoin jo
etukiteen omasta hyvinvoinnistaan huolehtimiseen asuessaan maaseudulla. My®és jirjests-
jen ja kolmannen sektorin merkitys maaseudulla on merkittivi ja yhteisty® julkisen sektorin
toimijoiden kanssa on lisddntynyt selvisti samalla kun ikdidntyvin vieston osuus on kasvanut
ja palvelutarjontaa on karsittu. Puheessa nousi esille muun muassa se, ettd ilman kolman-
nen sektorin apua erityisesti ennaltachkiisevi toiminta karsiutuu resurssien niukentuessa tai
pysyessi ennallaan. My®s ostopalvelut ovat olleet toiminnan arkea jo pitkdin. Kuntaliiton
selvityksen tulokset osoittavat, ettd ikddntyneiden hyvinvointia ja terveytti edistdvid palve-
luja on kylli jo vahvistettu, mutta niiden kohdentamisessa on kehitettivdi. (Vanhuspalve-

lujen tila 2016.) Tétd havaintoa tukee my®os seuraavat haastattelukatkelmat:
"Ja kylli semmoset ikiibmiset, jotka ei 0o minkdidn hoidon piirissi vield, ni kylli se jirjestojen
toiminta heidéin kanssaan, ikineuvolat ja kaikki timmonen, ennaltaehkdisevi muistiluotsin roi-

minta, kaikki nii ni nehin on hirveen tirkeiti.”

"Ovat mukana (po. kolmas sektori ja jirjestit). Ettd heitd kiytetiin muun muassa saattajina. Jo-

ku haja-asutusalueella asuva libtee vaikka keskussairaalaan poliklinikkakéiynnille eli pyydetiin
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vapaaehtoinen saattajaksi, jos ei ole liheistii taikka ei itsekseen selvid. Ettii vaikka taksissa saat-
taa sinne poliklinikalle, jittii sinne ja. Jos ei selvii timméisestd, sitten pyydetiin vapaaehtoisia.
Tuikka sitten jirjestetiiin sitii virkistysti - ulkoilutusta tai sitten ihan seuraa.” (haastateltava 4)

Maaseudun palvelujen yhteni toimivuuden mahdollistajan voi nihdi terveytti ja hyvin-
vointia edistdvien yhteisojen luomisen tai mahdollistamisen (esim. Vertio & Rouvinen-Wi-
lenius 2014, 230). Tdma tuli esille myds asiantuntijahaastatteluissa. Edellisen esimerkin
pohjalta voidaan kuitenkin kysyd, kuka on vastuussa asiakkaasta, jos saattajapalvelun ai-
kana tapahtuu kriittinen muutos asiakkaan hyvinvoinnissa. Alueellisia eroja oli siind, mi-
ten tehokkaasti oli 16ydetty monitoimijaisia yhteisojd ja verkostoja yhteistyohon. Aktiivisia
yhteistyokumppaneita olivat mm. elikeldisjirjestot, sote-jirjestdt, seurakunta seki joiltakin
osin yrittdjit. Kuitenkaan jirjestdjen kanssa tapahtuva yhteistyd operatiivisella tasolla ei ol-

lut johdettua eikd koordinoitua.

4.5 Kotihoidon palvelujen kehittaminen ja hyvat
kaytannot

Maaseudun sosiaali- ja terveyspalvelujen murros nikyi selvisti arvioitaessa ikd4ntyneen vies-
ton palvelujen toteutusta maaseudulla. Meneillddn olevan sote-uudistuksen mydti esimerkiksi
kotipalvelun tuloksellisuutta oli alettu arvioida sote-alueen yhteisin kriteerein ja entistd laa-

jemmin, mutta pidemmalle ulottuvaa trenditietoa ei uusilta sote-alueilta vield ollut saatavilla.

"No meilli on nyt vasta (po. uuden organisaation) myoti tullut kriteerit ja valtakunnalliset kri-
teerit ettd. . .varmaan vuoden pddstd vasta pystytidn sanomaan, miten meilld on timd vuosi men-
nyt ja toteutunut. Mutta kylli siti tietysti aina pystyy kuukausitasollakin arvioimaan, kuinka
paljon meilli on kotihoidon asiakkaita — kuinka paljon meilli on tehostetussa ja kuinka paljon
meilli on tavallisessa palveluasumisessa. . ..etti tarkoitushan on, etti kotona pirjittiisiin mah-

dollisimman pitkéin, on yksi mittari meilld.” (haastateltava 3)

Intensiivinen asumispalvelu on kallista, vanhukset vilttivit ostamista. Téstd seuraa, ettd
vanhukset sinnittelevit kotona ja kun kriteerit tdyttyvit, vanhus tulee suoraan asiakkaaksi

kotihoitoon. Selviimisen halu on kulttuurissa.

Tuloksista saa vaikutelman, ettd selvitys osui ajankohtaan, jossa nikyy vield pienten kunti-
en sote-palvelujen toteutustila’ samalla kun palvelut ovat jo karsiutuneet harvaan asutulta
maaseudulta. Palvelut oli jo keskitetty pieniin kuntakeskuksiin ja niissdkin piivittiiset pal-
velut, myés lidkiripalvelut, ovat jo harventuneet selvisti. Tdmi tuli esille my®s sosiaalityon

ja sosiaalipalvelujen osalta.
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"Oon pikkasen huolestunut kylli tiisti keskittimislinjasta, miki nyt oikeestaan néikyy aika vah-
vasti jo sote-puolellakin. Eli loppujen lopuksi miti sinne maaseudulle sitten jid. Tilli hetkelli
vield nyt on meilli —jaa jos ihan tarkkoja ollaan niin X:n ja X:n kunnissa sielli ei ole péivittiin
endd tyontekijoitd.” (haastateltava 6)

Kysyttiessi haastateltavilta, millaisia hyviid kiytinteitd he tunnistivat tydssiin, miltei jo-
kainen haastateltava mainitsi ensimmiiseni ennalta ehkiisevit kotikdynnit 80-vuotiail-
le ikdidntyneille. Niiden avulla kartoitetaan hyvinvoinnin vajeita ja —riskeji jo ennakkoon.
My®és helposti saatavilla oleva ryhmitoiminta ja erilaiset kuntoutusryhmit mainittiin inno-
vaatioina, joiden avulla toimintakyvyn yllipito mahdollistuu, mutta samalla ne ovat sosi-

aalisia kohtaamispaikkoja.

Palvelujen toimivuuteen vaikuttaa tietenkin my&s sosiaali- ja terveyspalvelujen yhteisty®, jo-
ka nousi my®s esille muutamissa haastatteluissa. Asiakastasolla tarve palvelujen integroin-

tiin tulee esille seuraavassa esimerkissi:

"No mie toivosin ettd se (palvelujen integraatio)toimisi vield paremmin, koska meilli voi olla jos
ei semmosia oikein moniongelmaisia asiakkaita mutta sanotaan etti asiakkaita, joilla voi olla
monella eliméin osa-alueella haasteita — siind terveydessd, toimintakyvyssi, turvallisuudessa, sit

voi olla talousasioissa haasteita. Sit ihan siind asumisen jirjestelyssi.” (haastateltava 5)

Haastatteluista voi tunnistaa my6s haastateltavien ja tyontekijoiden erilaisia luovia tapoja so-
veltaa ja yhdistelld eri tahojen tuottamia palveluja toisiinsa. Ikddntyneiden ’pdivitoimintaa
pyorilld’ vietiin kylille litkkuvassa muodossa, kiytettiin kimppakyytejd ja toteutettiin saat-
tajapalveluita vapaachtoisvoimin. Kauppapalvelut oli ulkoistettu koko maakunnan alueella

siten, ettd kotihoidon voimavarat saatiin varsinaiseen hoito- ja huolenpitotyshén.

Kehittimisen pontimena mainittiin se, ettd vaikka ‘asiakkaiden miiri on koko ajan nousus-
sa, palveluita ei lisitd samassa suhteessa’. Silloin on keksittivd myds uusia ratkaisuja ja saa-
tava mukaan myds uusia toimijoita. Sihkdisten palvelujen nihtiin olevan mahdollisia vas-
ta tulevaisuudessa, silld nykyinen palveluja tarvitseva ikddntynyt viestd ei ole tottunut nii-
hin. Kuitenkin hyvinvointiteknologisia ratkaisuja, turvajirjestelyj, turvapuhelimia ja muun

muassa ateria-automaatteja oli kiytéssid myds harvaan asutulla maaseudulla.

Myés uuden lainsiddinnén tulkittiin mahdollistavan joitakin uusia kiytintsjd kuten esi-

merkiksi omaishoidon toimeksiantosopimuksen soveltamisen kiytintd6n.

"Mutta sitten tietysti se etti niisti ennaltachkiisevisti palveluista ni nythin on paljon tullu sem-
mosia hyvid wudistuksia lainsiddinndssi niin kuin omaishoidontuessa tima roimeksiantosopimus
Jja sijaishoitajuus, jossa tuotetaan palveluja kotiin, niin etti ikiihmisen ei tarvisse tulla tinne. Se

saattaa olla esimerkiksi muistisairaalle ihmiselle vaikea paikka, kun tullaan palvelukeskukselle
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viikoksi, etti omaishoitaja saisi levitd. .. niin sitten se omaishoitaja onkin ihan uupunut, kun

ikiihminen tulee kotiin - kun hin on niin sekaisin.” (haastateltava 4)

Hyvit kiytinnét ja innovaatiot olivat ainakin osittain juuri ennaltachkiisevien kiytintei-
den yhteiskehittimistd ja niiden luovaa infrastruktuurin luomista, jossa oli mukana koko
kyli- tai kuntayhteiso. Innovatiiivisena voisi nihdi my®s sen, etti palveluja koordinoitiin
tehokkaasti, asiakkaan tarpeita huomioiden mutta my®s taloudellisuutta ajatellen. Rajalliset
sote-palvelujen mahdollisuudet vaikuttaa vieston terveyteen ja hyvinvointiin tunnistettiin
siten hyvin. Eris haastateltava totesikin, ettd innovatiivista on juuri se, ettd ymmirretdin,
ettd sosiaali- ja terveyspalveluilla ei voida ratkaista kaikkia ongelmia, vaan tarvitaan yhteis-

tyotd kolmannen sektorin ja muiden yhteiskunnan tahojen kanssa.

5 YHTEENVETOA TULOKSISTA

Artikkelin tulokset voidaan tiivistdd oheisiin kuviin 1 ja 2, joissa on esitetty seki positiivi-
nen etti negatiivinen kehityskulku maaseudun ennalta ehkiisevissi, ikddntyviin kohdenne-
tuissa palveluissa. Jotta harvaan asutulla maaseudulla voidaan tarjota kotipalveluja ikdinty-
neelle viestolle, on palveluista paittivilld oltava yhteinen visio palveluista ja halu yllipitai ja
kehittdd palveluja myds maaseudulla. Maaseudun on oltava lisiksi ainakin jossain miirin
myds ‘eldvi’ — sieltd on 16ydyttivi toimintaa ja verkostoja, joiden avulla myés kotipalvelujen

tuottaminen helpottuu ja mahdollistuu.

Kuljetuspalvelut ja kulkuyhteyksien ylldpitiminen ovat hyvi esimerkki tistd, samoin esimer-
kiksi vapaachtoistoiminta, joiden varaan osa erityisesti ennalta ehkiisevistd palveluista ra-
kentuu. Palvelujen porrastaminen strategisesti kevyemmisti palveluista intensiivisempiin ja
tilannekohtainen muuntelu olivat myés oivallettuja asioita tarkasteltaessa tuloksia sek asi-
akkaan ettd palvelujen tuottajan nikokulmasta. Keskitetyilld palveluilla ja hyvin kohden-
netulla palvelumuotoilulla (esim. monia palveluita ja palveluntuottajia yhdistellen) voidaan
saada aikaan kustannustehokkuutta ja palvelujen saatavuus paranee, kun samalla huolehdi-

taan kuljetuspalveluiden jirjestimisestd. (Kuva 1.)
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Kotihoito:
valtakunnalliset
linjaukset

Maaseudun
Intensiiviset ja kotihoidon
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kotihoidon strategia:
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monitoimijainen

hteistyo o
LSS (2 Kehittamis-

pyrkimykset

Maaseudun

verkostojen
Kevennetyt

palvelut ja
tukipalvelut
seka
monitoimijainen

yllapito,
aktivointi ja
vahvistaminen

yhteistyo

Kuva 1. Kotihoidon palvelujen toimivuuden edellytykset maaseudulla palvelun tuottajan
nékokulmasta — positiivinen kehi.

Piinvastainen kehityskulku on kuvattu kuvassa 2, jossa palvelujen keskittiminen kunta-
keskuksiin ja katoaminen maaseudulta aiheuttaa lopulta maaseudun muidenkin toimin-
tojen kuihtumista ja elinvoimaisuuden katoamista. Timin selvityksen tulosten mukaisesti
strategisen tahtotilan puute maaseudun sote-palvelujen kehittimisessd tuottaa maaseutujen

kannalta negatiivisen kierteen.

Selvityksen tulokset heijastavat vahvasti tilannetta, jossa palvelujen tuottajan on ratkaistava
haasteellinen yhtils, jossa taloudelliset resurssit eivit lisidnny mutta asiakkaiden miiri li-
sddntyy silti koko ajan. Vertio ja Rouvinen-Wilenius (2014, 236) puhuvat 0-kasvun ideolo-
giasta, jossa talous nihddin kylld yllipitivini tekijind, mutta vahvoja vaikuttajia olisivat
vahvat sosiaaliset rakenteet, vapaaehtoistyd ja muun muassa terveyden edistiminen. Tdmi
ajatus jisentdd selvityksenkin tuloksia. Haastateltavat tuntuivat uskovan, ettd resursseja ei
ole tulossa lisdd, vaikka asiakkaiden miiri kasvaa koko ajan. Tillsin voimavaroja haetaan
mahdollisuuksien mukaan ulkopuolisesta toimintaympiristdsti. Tilanne haastaa myos ke-
hittimdin uusia toimintatapoja ja kohdentamaan voimavaroja kustannustehokkaasti juu-
ri ennaltachkiisevidn tyohon, jolloin intensiivisempien palvelujen tarve asiakkaalla siirtyy

mydhemmiksi tulevaisuuteen.

Maaseudun ennaltaehkaisevat terveyspalvelut

77



78

Kotihoito:
valtakunnalliset
linjaukset

Maaseudun
kotihoidon
tavoitteet ja
strategia:

heikkenemi- tahtotilan puute

Maaseudun
elinvoiman

nen

Maaseudun
verkostojen,
kulkuyhteyksien
ja
infrastruktuurin ja palvelujen
katoaminen
maaseudulta

Palvelujen
keskittaminen
muualle

heikkeneminen

Kuva 2. Kotihoidon palvelujen toimivuuden edellytykset maaseudulla palvelun tuottajan
néikékulmasta — negatiivinen kehbi.

Muun muassa omaishoitajuus tuli esille selvisti elintirkeini asiana ennaltachkiisevien pal-
velujen kokonaisuudessa, vaikka se ei kuulukaan suoraan ammatillisiin sote-palveluihin.
Omaishoitoon osallistuukin Suomessa noin 300 000 toimijaa, joista huomattava osa on
elikkeelld olevia ihmisid. (Vertio & Rouvinen-Wilenius, 230). Tulkinta Ikddncyvistd ihmi-
sistd vain yhteiskuntaa taloudellisesti kuormittavana tekijini on siten harhaanjohtavaa. Ny-
kyinen viestdrakenne — ikddntyvin viestdn suuri osuus myos haastaa ajattelemaan asioita

uusista nikokulmista.

Kaikkein tirkein palveluihin vaikuttava tekiji on ehki se, ettd palveluja myds kehitetiin ta-
voitteiden suuntaisesti ja tarvittaessa niitd myds suunnataan uudelleen. Tuloksista heijastui
hyvin se, ettd kotihoidon valtakunnallisia tavoitteita pyritddn toteuttamaan aidosti ja mah-
dollisimman hyvin linjausten mukaisesti. Esteend maaseudulla on kuitenkin monia tekijéi-
td (palvelujen saatavuus harvaan asutulla maaseudulla, pitkit vilimatkat ja huonot kulkuyh-
teydet) kuten edelld jo kuvattiin. T#llsin palvelujen toteutus ei aina onnistu toivotusti ja jou-
dutaan tekemiin asiakkaan kannalta epimieluisiakin ratkaisuja. Huomionarvoista tuloksia
tarkasteltaessa on my®s se, ettd asiantuntijahaastattelut kohdensivat tarkastelun painopisteen

palvelujen tuottajan nikékulmaan, Jos asioita olisi kysytty suoraan asiakkailta, palvelujen
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kiytedjiled, olisivat tulokset olleet luultavasti kriittisempid suhteessa palvelujen onnistuneeseen
toteutukseen. Pohtiessaan onnistunutta suhdetta hyvinvointitalouden ja terveyden ja hyvin-
voinnin edistimisen vililld Vertio ja Rouvinen-Wilenius (2014) toteavat, etti ydinkysymys
on se, miten investoida hyvinvointiin taloudellisesti ja pitdd palvelujirjestelmi samalla sosi-
aalisesti oikeudenmukaisena. Tami perusajatus on tirked myos tarkasteltaessa harvaan asu-

tun maaseudun ennaltachkiisevid sote-palveluja.
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LUKU 4. ARTIKKELI 3:

DIGITAALISTEN TERVEYSPALVELUJEN MAHDOLLISUU-
DET MAASEUDULLA - TAPAUKSENA POHJOIS-KYMEN-
LAAKSO

Olli Lehtonen, Luonnonvarakeskus

1. JOHDANTO

Digitaalisiin terveyspalveluihin liittyy maaseudulla paljon mahdollisuuksia. Tutkimusten ja
selvitysten mukaan terveyspalveluissa digitalisaatio voi parantaa palvelujen saatavuutta, tehos-
taa hoidon tarveen arviointia, monipuolistaa palveluvalikoimaa seki vihentii yksindisyyttd
ja sddstdd kustannuksia (Antikainen ym. 2016; Sosiaali- ja terveysministerié 2017; Moussa
ym. 2017). Selvistd hyddyistd huolimatta digitaalisten terveyspalvelujen kiyttd on vield var-
sin rajallista ja rajoittuu lihinni perinteisid palvelumuotoja tiydentiviin sihkoisiin ajanva-
rauksiin (Antikainen ym. 2016). Terveyskeskuksista noin puolella ja sairaanhoitopiireisti
81 prosentilla oli sihkdinen ajanvarausmahdollisuus ainakin johonkin palveluun, mutta vi-
deovilitteisid etdvastaanottopalveluja oli kdytossid vain 7 prosentilla terveyskeskuksista ja 14

prosentilla erikoissairaanhoidon palveluissa (Hyppénen & Ilmarinen 2016).

Digitaalisten palvelujen ennustetaan kasvattavan suosiotaan tulevaisuudessa. Tdmi kytkey-
tyy sosiaali- ja terveydenhuollon uudistukseen, jossa tavoitteena on parantaa palvelujen saa-
tavuutta ja yhdenvertaisuutta. Muutoksen tirked viline on digitalisaatio, joka mahdollistaa
palvelujen tuottamisen tiysin uusilla tavoilla digitaalisesti. Pddmotivaatio terveydenhuol-
topalvelujen digitalisaatiolle [6ytyy Suomen julkisen sektorin kestivyysvajeesta ja vieston
ikddntymisestd. Yksittdinen kansalainen voi digitalisaation ansiosta sidstdd vuosittain kes-
kimidrin 1,37 kidyntikertaa terveysasemalla (Hypponen ym. 2014). Lisiksi ennaltachkdisyn
ja kansalaisten hyvinvoinnin paranemisen voidaan odottaa tuovan huomattavia siistoji yh-
teiskunnalle pidemmilli aikajaksolla tarkasteltuna. Myos kansalaiset uskovat digitaalisiin
terveyspalveluihin. Kaksi kolmesta suomalaisesta uskoo digitaalisten terveyspalvelujen, ku-
ten mobiilisovellusten, videovilitteisten lidkirinvastaanottojen tai omatoimisen mittaami-
sen, lisidntyvin seuraavien viiden vuoden aikana ja lihes sama osuus suomalaisista on kiin-

nostuneita kdyttimiin digitaalisia terveyspalveluita (LihiTapiola 2015).
Digitaalisia palvelujen suurimmat haasteet ja riskit liictyvit siihen, ettd palvelut eivit ole kaik-

kien kiytettdvissi, koska ihmisten kyvykkyys, teknologiset valmiudet, asenteet tai kiinnos-

tus voivat muodostua esteeksi digitaalisten palvelujen kiyttimiselle (Agbakoba ym. 2016;
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Antikainen ym. 2016; Hypponen ym. 2015). Nimi luetellut tekijit korostuvat maaseudul-
la, jossa viestd on usein ikddntynyttd ja nopeiden tietoliikenneyhteyksien saatavuus heik-
koa (Pyykénen & Lehtonen 2016). Tutkimuksen perusteella maaseudun olosuhteet nikyvit
siind, ettd haja-asutusalueella asuvat kiyttivit muita vihemmin sihkoisid terveyspalveluja
(Hypponen ja Ilmarinen 2016). Alueet ja kyli, joilla ei ole pddsyd nopean internet-yhtey-
den #drelle tai jotka eivit halua omaksua uuden teknologian kiyttdd, joutuvat yhteiskun-
nassa eriarvoiseen asemaan suhteessa niihin alueisiin, joissa uudet teknologian keinot ovat
otettu kiyttoon (Honkaniemi & Luoto 2016). Tilléin on riski, ettd yhteiskuntaan syntyy
uudenlaista epitasa-arvoisuutta, vaikka perustuslaki miirid jirjestimiin terveyspalvelut
niin, ettd ne ovat jokaiselle riittavit ja edistdvit viestdn terveyttd (Perustuslaki 731/1999;
199). Lisiksi uusi terveydenhuoltolaki (1326/2010; 10§) mi#iria, ettd terveyspalvelut on jir-
jestettdvi lihelld asukkaita, paitsi jos palveluiden alueellinen keskittiminen on perusteltua

palveluiden laadun turvaamiseksi.

Digitalisaatio ei koske pelkistiin terveyspalveluja, vaan kyse on laajemmasta yhteiskun-
nallisesta muutoksesta. Yleisesti tietoverkkoihin kytkeytymittdmilld alueilla on vihemmin
mahdollisuuksia yllipitii elinvoimaansa. Nopeat tietoliikenneyhteydet vaikuttavat positiivi-
sesti tyollisyyteen sekd myds muihin eliminlaadun asioihin (terveyspalvelut, koulutus, so-
siaaliset suhteet) (Stenberg ym. 2009; Pyykénen & Lehtonen 2016). Esimerkiksi yritykset
saattavat tehdi sijaintipddtdksensi valokuituliittymin saatavuuden perusteella (Honkanie-
mi & Luoto 2016). Maaseutualueilla on myos korostettu erityisesti valokuidun vaikutusta
yhteisollisyyden, etitydmahdollisuuksien seki lisddntyvin inhimillisen pidoman vilityksel-
13 etdopiskelun ja -liiketieteen avulla (Stenberg ym. 2009). Parantuva viestintiteknologia
johtaa muun muassa lisiintyviin yhteydenpitoihin ja laajempiin sosiaalisiin verkostoihin,
jotka ovat erityisesti maaseutualueilla tirkeitd sosiaalisen pdioman muodostamisessa ja si-
ten yhteison kehityksen eteenpiin viemisessi (Stern & Adams 2010). Nopeisiin tietoliiken-
neverkkoihin kytkeytymittdmien alueiden kehitysmahdollisuudet eroavat muista alueista,
silld niiden kehitys miirittyy territoriaalisen tilakisityksen kautta suhteessa maantieteelli-
sesti liheisiin alueisiin (MacLeod & Jones 2007).

Toistaiseksi digitaalisten terveyspalvelujen potentiaalin maantieteellinen tutkimus on ollut
vihiistd (Hypponen & Ilmarinen 2016), vaikka terveyspalvelujen keskittymistrendin vuok-
si ne nihdiin mahdollisuutena tarjota tasa-arvoisia terveyspalveluita koko maassa (Sosiaa-
li- ja terveysministeric 2017). Aikaisemmissa tutkimuksissa digitaalisten palveluiden mah-
dollisuuksia ja potentiaalia on arvioitu lihinni kuntatasolla sopivien tarkempien aineistojen
puuttuessa (esim. Pyykonen & Lehtonen 2016; Honkaniemi & Luoto 2016). Tutkimuksissa
on yleisesti tiedostettu, ettd tietolitkenneyhteydet eivit ole riittdvin toimivia ja laadukkai-
ta joka paikassa (Pyykonen & Lehtonen 2016). Siksi digitaalisten palvelujen potentiaalista
tarvitaan lisdi tietoa, silld tarkemmista alueellisista eroista ja niihin vaikuttavista tekijéistd
tiedetddn vield lifan vihin (Hypponen &lIlmarinen 2015). T4ssd artikkelissa on tavoitteena

tutkia viestdruututasolla, miten kattavasti maaseudulla voidaan hyddyntii digitaalisia ter-
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veyspalveluja. Keskitymme tutkimaan maaseudun teknologisia valmiuksia ja analysoimme
sitd, mitki tekijit selictdvit valokuituverkon rakentamista maaseudulla. Arvioimme myds
regressiomallinnuksen avulla digitaalisten terveyspalvelujen potentiaalia maaseudulla. Kysy-
mykset kohdentuvat Pohjois-Kymenlaaksoon, josta oli saatavilla yksityiskohtaista paikkatie-
toa valokuituverkon rakentamisesta maaseudulla. Vastaavalla tarkkuudella ei ole aikaisem-

min analysoitu digitaalisiin palveluihin liittyvii potentiaalia maaseudulla.

2. DIGITAALISET TERVEYSPALVELUT MAASEUDULLA

2.1 Digitaalisten terveyspalvelujen edellytykset
maaseudulla

Maaseudulla digitaalisten terveyspalveluiden esteeksi on usein muodostunut kiintein laaja-
kaistaverkon puuttuminen. Maaseudulla digitaalisten terveyspalvelujen hyédyntimismah-
dollisuudet riippuvat pitkilti kidytdssd olevasta teknologiasta. Asiantuntijoiden perusteella
langaton laajakaistayhteys ei ole ongelmaton ratkaisu sithen, miten maaseudulla ja haja-asu-
tusalueilla toteutetaan nopeat tietolitkenneyhteydet tulevaisuudessa. Esimerkiksi Noam
(2011) kdytrdd esimerkkind Yhdysvaltoja, missi langaton internetyhteys ei hinen mielestdin
tule koskaan korvaamaan valokuituyhteytti, koska vaatimukset internetin suoritustehosta
kasvavat jatkuvasti. Langatonta yhteyttd pidetdin jossain miirin ongelmallisena Suomes-
sakin ruuhkautumisen sekd luotettavuuden vuoksi, silld julkiset palvelut, kuten maatalous-
tukien haku, edellyttivit toimintavarmuutta (Honkaniemi & Luoto 2016). Tulevat tekno-
logiset ratkaisutkaan eivit poista lihitulevaisuudessa valokuituverkon tarvetta. Esimerkiksi

5g-yhteydet tarvitsevat tukiasemien vilille heikon kantavuuden vuoksi valokuituyhteyden.

Maaseudulla laajakaistaverkon rakentamista on hidastanut ikd4ntynyt vdestorakenne, koti-
talouksien viliset pitkit etdisyydet sekd maaseutualueiden sijainti kaukana keskustaajamis-
ta (Pyykonen & Lehtonen 2016). Maaseutualueiden ominaispiirteet kasvattavat yhteyksien
rakentamiskustannuksia, jolloin vihiinen tietolitkenneyhteyksien kysynti ei riitd kattamaan
valokuituyhteyksien rakentamisesta aiheutuvia korkeita kustannuksia (Sawada ym. 2006;
Skerratt 2010, 1719). Siksi kaupalliset toimijat eivit ole olleet kiinnostuneita kehittimiin va-
lokuituyhteyksii maaseudulla ja niinpi valokuiturakentaminen on maaseudulla jadanyt kun-

nallisten yhtididen ja voittoa tavoittelemattomien osuuskuntien tehtiviksi (Oinaala 2016).

den vilille digitaalisen kuilun, jossa eri ryhmilli on yhteiskunnassa erilainen mahdollisuus
pidstd hyddyntimiidn tai liittymiin digitaaliseen teknologiaan (Sawada ym. 2006, 461; To-
wnsend ym. 2013, 583). Yhteydettdmilti alueilta digitaalisten terveyspalveluiden kiyttdmi-

nen on vaikeampaa kuin muualta. Tdmi luo eriarvoisuutta alueiden ja niilld toimivien ih-
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misten vilille ja muuttaa niiden suhteellista asemaa tietoyhteiskunnassa (Honkaniemi &
Luoto 2016). Eriarvoisuus uhkaa maaseudulla voimistua, silld sosiaali- ja terveysministeri-
on (2017) linjauksissa juuri digitaalisten terveyspalvelujen tarkoituksena on turvata terveys-
palvelujen tasa-arvoisuus maaseudulla. Viime vuosina terveyspalvelujen heikentyminen on
koskenut etenkin haja-asutusalueita, mutta myds taajamissa terveyspalveluiden tason laskua
on tapahtunut niin julkisella kuin yksityisellikin puolella (Rehunen & Vesala 2012). Ter-
veyspalveluiden saavutettavuuden heikentyminen kytkeytyy maaseudulla pienten lihipal-
velupisteiden lakkauttamiseen (Lehtola 2008; Lehtola 2012).

Alueiden vilisti digitaalista kuilua pyritdin tasoittamaan useissa maissa kansallisilla tietolii-
kenneohjelmilla. Suomessa on toteutettu vuodesta 2008 lihtien Laajakaista kaikille -hanket
ta, jonka tavoitteena on rakentaa luotettavat valokuituyhteydet harvimmin asutuille maaseu-
tualueille valtion, kuntien ja EU:n rahoituksen avulla (Laajakaista kaikkien... 2008). Kan-
sallisten ohjelmien avulla on mahdollista toteuttaa valokuituyhteyksien rakentamista sel-
laisillekin alueille, jonne niiden yhteyksien rakentaminen ei tapahtuisi markkinaehtoisesti,
koska niiden hinnat muodostuisivat kiyttdjille liian korkeiksi. Suomi on asettanut tavoit-
teeksi poistaa digitaalisen kuilun. Tavoitteena on rakentaa nopeat kiinteit tietoliikenneyh-
teydet koko maan vakituisesti asuttujen asuntojen saavuttaviin 99 prosentin kattavuudella
vuoteen 2015 mennessi (Huippunopea laajakaista 2013, 8). Tavoitteesta on kuitenkin jii-
ty, silld vuonna 2015 noin 52 prosentilla kotitalouksista oli kiytossd nopea tietoliikenneyh-

teys (Viestintdvirasto 2016), ja niinpi hanke jatkuu vuoteen 2019 asti.

2.2. Digitaalisia terveyspalveluita maaseudulla

Digitaaliset terveyspalvelut ovat Suomessa vield rajallisia, miki laskee digitaalisten terveys-
palvelujen hyddyntimiseen liittyvid motiiveja. Digitaalisuus nikyy eniten terveyspalveluis-
ta tiedottamisessa internet-sivustoilla, sihkoisissd ajanvarauspalveluissa vastaanotoille, neu-
voloihin, laboratorioon ja muihin tutkimuksiin sekd itseilmoittautumiseen (Mukkala 2016).
Alueelliset erot digitaalisissa terveyspalveluissa ovat suuret. Pisimmalle vietyjd palveluja on
kehitetty erityisesti harvaan asutuilla alueilla, kuten Lapissa, Kainuussa sekd Eteld- ja Poh-
jois-Karjalassa (Antikainen ym. 2016; Mukkala 2016). Tutkimusalueella Pohjois-Kymen-
laaksossa digitaalisia terveyspalveluita kidytetiin vihin ja ne painottuvat pelkistdin ajan-
varaukseen tyoterveyshuollossa, hammashoidossa sekd neuvolapalveluissa tai potilastietojen

tdyttdmiseen (Kouvolan kaupunki 2017; Carea 2017).

Kokemusten perusteella maaseudulla keskeistd merkitysti digitaalisista terveyspalveluista on
erityisesti videovilitteisten ldikirikonsultaatioiden, mobiilikotihoidon ja etigeriatrian rat-
kaisuilla (Antikainen ym. 2016), koska nimi vihentivit maaseudun asukkaille tarjottavien
terveyspalveluiden paikkasidonnaisuutta ja vihentivit siten tarvetta asioida kaukana kes-

kuksissa sijaitsevissa palveluissa. Niin digitaaliset terveyspalvelut sdistivit potilaiden aikaa
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ja liikkumiskustannuksia, joiden hyddyt korostuvat erityisesti harvaan asutulla maaseudul-
la (Stenberg & Morehard 2010). Toinen tirked hydty liittyy terveyspalveluiden tuottavuu-
den ja kustannustehokkuuden kasvuun (Hoseini ym. 2016). Esimerkiksi videoyhteyksien
avulla voivat ensihoitajat arvioida potilaan hoitotarvetta vilittomisti, mikd on nopeuttanut
potilaiden diagnosointia ja hoidon saamista erityisesti dkillisissi tapauksissa (Eteld-Karja-

lan sosiaali- ja terveyspiiri 2017).

3. AINEISTO JA MENETELMAT

Pohjois-Kymenlaakson tutkimusalue muodostuu Kouvolan kaupungista ja litin kunnasta,
jotka yhdessi muodostavat noin 92 000 asukkaan seutukunnan. Maaseudun kehittimisestid
tutkimusalueella vastaa Pohjois-Kymen Kasvu. Tutkimusalueella on parhaillaan kiynnissi
mittavan valokuituverkon rakentaminen, joka on osa Pohjois-Kymen Kasvun kehittimisstra-
tegiaa, jonka teemana on "Paikallista kasvua dlykkaisti, kestivisti ja osallistavasti”. Valokui-
dun avulla hankealueella parannetaan internet-yhteyksii ja luodaan niin mahdollisuuksia
uusille sihkoisille palveluille ja mahdollistetaan muun muassa etityoskentely ja -opiskelu ja
vanhuspalveluita. Seudulla on merkittivisti kesiasutusta ja valokuituverkko tukee osaltaan

lisddntyvid monipaikkaistumista eli asumista monessa asuinpaikassa.

3.1 Tutkimusaineistot

Artikkelin tutkimusaineistot muodostuvat paikkatietoaineistoista, jotka koskevat valokuitu-
verkon rakentamista seki tutkimusalueen viesto- ja palvelutietoja. Valokuituverkon rakenta-
mistiedot saatiin osuuskunta Kymijoen Kylikuidulta. Osuuskunta on perustettu 11.5.2010
varmistamaan Laajakaista 2015-hankkeen mukaisen valokuituverkon rakentaminen Kouvo-
lan ja Iitin haja-asutusalueille. Osuuskunnan toiminnan tarkoituksena on edistdd jisenten-
sd nopeita ja luotettavia tietolitkenneyhteyksid ja nykyaikaisen tietoliikenneverkon antamin
edellytyksin tukea kestivii kehitystd. Lihtokohta rakentamiselle on, ettd kunnossa oleva
infrastruktuuri, osana sitd toimiva laajakaista, mahdollistaa yritysten toiminnan, biotalou-
den kehittymisen, asukkaiden ja vapaa-ajan asukkaiden liikkumisen ja toimimisen harvaan
asutulla maaseudulla. Osuuskunta toimitti tutkimuskiyttoon aineiston, joka sisilsi osoite-
tiedot niistd valokuituverkon rakentamiskohteista, joissa valokuituverkon rakentaminen oli
saatu valmiiksi ja valokuituyhteys oli otettu kiyttoon. Nimi osoitteet geokoodattiin eli pai-

kannettiin koordinaatistoon ja lopuksi liitettiin viestdruutu- ja postinumeroalueaineistoihin.

Artikkelin paikkatietoaineistot koostuvat avoimesta viestdruutuaineistosta (1km* 1km),
Paavo-postinumeroalueaineistosta ja kunnilta saaduista tiedoista. Viestoruutuaineisto sisil-
tdd tiedot vdeston lukumiiristi sekd viestorakenteesta (Tilastokeskus 2016 a), ja tdssd tut-

kimuksessa sitd kiytetddn arvioitaessa digitaalisten palvelujen kattavuutta. Viestdruutuai-
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neisto sisdltdd vain asutut ruudut ja se kuvaa viestomairii ruuduittain hallinnollisista alue-
jaoista (esim. kuntarajoista) riippumatta. Aineisto soveltuu viestdjakauman tarkasteluun ja
erilaisten alueellisten analyysien tekemiseen. Tilastokeskuksen Paavo-postinumeroalueai-

neisto sisdltdd tietoja asukasrakenteesta, koulutusasteesta, asukkaiden ja kotitalouksien tu-
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Kuva 1. Tutkimusaluekartta Pohjois-Kymenlaaksosta.
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loista, kotitalouksien koosta ja eliminvaiheesta, rakennuksista ja asunnoista, tydpaikoista
sekd asukkaiden piiasiallisesta toiminnasta (Tilastokeskus 2016b). Paavo-aineisto tiydentii
ruutuaineistoa, koska se sisiltdd vihemmin tietosuojattujatietoja ja mahdollistaa siten katta-
vamman aineiston tutkimuskiyttéén. Kunnilta saadut tiedot koskivat koulujen ja terveys-

asemien osoitetietoja, jotka myds geokoodattiin niiden tarkkojen sijaintien mariccdmiseksi.

3.2 Tilastollinen mallinnus

Tilastollisen kuvailun lisiksi kiytimme tissi artikkelissa regressiomallinnusta selittimiin
valokuituverkon rakentamisen etenemistd Pohjois-Kymenlaakson hankealueilla. Regressio-
mallinnuksella selvitetiin, missi miirin kuituverkon rakentaminen on riippuvaista muista
kuin kiyttijien henkilokohtaisista ominaisuuksista. Lisiksi regressiomallinnuksella ennus-
tetaan digitaalisten terveyspalvelujen potentiaalia. Valokuituverkon rakentamista selitetdin
viestdruutujen ja postinumeroalueiden ominaisuuksia kuvaavilla tekijoilld, joita malleissa
ovat viestoruutujen demograafiset, sosiockonomiset ja maantieteelliset muuttujat. Nimi
muuttujat kuvaavat valokuidun potentiaalisten kiyttdjien lukumiiri, asukkaiden taloudel-
lista mahdollisuutta hankkia valokuituyhteys ja heidin mahdollisuuksia hyétyi digitaali-

sista palveluista.

Tilastollisessa mallinnuksessa kiytetty regressiomalli voidaan kuvata yleisesti seuraavasti:

yi =f(xl9x2""’xn) (1)’

jossa valokuidun rakentamista vestéruudussa i (Y,) koskeva tieto on mallissa kaksiluokkai-
nen: arvo O=ei valokuitua kiytossi viestdruudussa ja arvo l=valokuitukiytdssd viestoruu-
dussa. Selittdvit muuttujat (X)) pohjautuvar aikaisempiin tutkimuksiin ja ne on kuvattu tar-
kemmin liitteessd 1. Esimerkiksi Sawadan ym. (2006) ja Pyykésen ja Lehtosen (2016) mu-
kaan alueen viestdominaisuuksien on todettu vaikuttavan tietolitkenneyhteyksien omak-
sumiseen. My®ds sosioekonomiset tekijit vaikuttavat, silld valokuituverkkoon liittyminen
vaatii kotitaloudelta investointeja ja tiettyd varallisuutta (Sawada ym. 2006). Maantieteel-
liset muuttujat ovat mukana malleissa, koska kaukana keskuksista sijaitsevilla alueilla tie-
toliikenneverkkojen rakentamiskustannukset kasvavat (Tookey ym. 2006; Hitonen 2011).
Tietoliikenneyhteyksien puutteen tai niiden heikon laadun on myés todettu kohdentuvan
pidasiassa harvimmin asutuille alueille (Townsend ym. 2013). Muuttujat on valittu regres-
siomalleihin kiyttden taaksepdin askeltavaa menetelmii, jossa mallista poistetaan yksitel-
len ei-merkitsevit muuttujat. Regressiomallien sovittamisen yhteydessi kiinnitettiin huo-
miota mallin diagnostiikkaan: selittdvien muuttujien multikollineaarisuuteen, havaintojen
vipuvaikutuksiin ja mallin homoskedastisuuteen. Niiden perusteella aineistosta poistettiin

4 poikkeavaa havaintoa.
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Regressiomallin sovittamisessa kiytetddn yleistettyd lineaarista regressiomallia, yleistettyd
luokittelupuumallia, satunnaismetsimallia ja yleistettyd additiivista regressiomallia. Erilai-
sia regressiomalleja yhdistelemilld voidaan varmentaa muuttujien vilisid yhteyksid ja niin
saadaan parempi kokonaiskuva tarkasteltavasta ilmidstd. Uusiin algoritmeihin pohjautuvat
yleistetty luokittelupuumalli sekd sacunnaismetsimalli tdydentdvit perinteisten lineaaristen
regressiomallien tuloksia. Yleistetylld additiivisella mallilla mielenkiinto kohdistuu selitti-
ville muuttyjille sovitettuun kiyrin muotoon ja siithen, miten se poikkeaa lineaarisesta so-
vitteesta. Seuraavissa alaluvuissa kiydiin lyhyesti lipi tissd tutkimuksessa kiytettavit eri-
koisemmat regressiotekniikat. Tulosten vertailtavuuden vuoksi kaikki mallit sovitetaan sa-

moilla selittdvilld muuttyjilla.

3.2.1 Yleistetty lineaarinen malli

Yleistettyd lineaarista mallia (GLM, Generalized linear models) kiytetddn selittdimiin il-
miditd silloin, kun mallinnetaan normaalijakautumattomia muuttujia, kuten lukumiirii
tai osuuksia. GLM eroaa kuitenkin perinteisistd lineaarisista malleista sisiltiminsi linkki-
funktion kautta (Faraway 2006). Linkkifunktio valitaan selitettdvin muuttujan jakauman
perusteella ja siksi GLM pystyy mallintamaan esimerkiksi binomi- tai Poisson -jakautuneita
aineistoja. Tissi artikkelissa kdytimme linkkifunktiona logit-muunnosta (Faraway 2006).
GLM luotiin R-ohjelman stat-paketilla. Mallin selitysaste laskettiin Nagelkerken kertoimel-
la hyédyntdmalla fmsb-pakettia.

3.2.2 Yleistetty luokittelupuumalli

Lineaaristen mallien lisiksi mallintamisessa kdytetd4n uusia algoritmeihin perustuvia mal-
leja. Yleistetty luokittelupuumalli (GBR, Generalized boosted regression) soveltuu hyvin
kompleksisten jirjestelmien mallintamiseen: ne visualisoivat useita vastekdyrid, tunnistavat
muuttujamerkityksid, interaktioita ja kynnysarvoja, sekd ennustavat uusia arvoja (Elith ym.
2008; Ridgeway 2015). Menetelmi luo lukuisia selittdvien ja selitettdvin muuttujien vilis-
ten vasteiden mukaan muodostettuja regressiopuita ja yhdistii sitten puut yhdeksi mallik-
si (Elith ym. 2008). Menetelmi on epiparametrinen ja se pystyy kisittelemdin multikolli-
neaarisia muuttujia, epilineaarisia yhteyksii ja poikkeavia haintoarvoja (Elith ym. 2008).
GBM-mallit sovitettiin tehtiin R-ohjelman gbm-paketilla (Ridgeway 2015), joka kiyttid
kahta algoritmii: regressiopuita (Breimann ym. 1984) ja boosting-menetelmii (Freund &
Schapire 1996). Tissi artikkelissa mallin tuloksissa huomio kiinnittyy ennusteeseen, jota

verrataan muiden mallien ennusteisiin.

3.2.3 Satunnaismetsamalli

Satunnaismetsimalli eli englanniksi Random Forest (RF) on koneoppimismenetelmi, jossa

kone jakaa opetusaineiston lukuisia kertoja satunnaisesti kahtia. RF kiyttii toista osajouk-
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koa rakentaakseen siitd rekursiivisesti luokittelupuun ja kiyttdi sitten toista osajoukkoa tes-
taamaan, kuinka hyvin puu ennustaa havaintoarvoja (Breiman 2001). Jokaisen puun raken-
tamiseen ja jokaisen puunhaaran oksaan otetaan mukaan aina vain osa selittivistd muuttu-
jista. RF on osoittautunut erittdin tarkaksi ennustajaksi, koska se laskee sadoista, joka kerta
hiukan eri tavalla jakautuneista aineiston osista muodostetuista puista keskiarvoja (Cutler
ym. 2007). RF-mallien etuna on, etti ne eivit ole herkkii multikollineaarisuudelle tai poik-
keaville havaintoarvoille toisin kuin perinteiset lineaariset regressiomallit (Breiman 2001).
RF-malli sovitettiin R-ohjelman radomForest-paketilla. Myds RF-mallin tuloksissa huomio

kiinnittyy ennusteeseen, jota verrataan muiden mallien ennusteisiin.

3.2.4 Yleistetty additiivinen malli

Edellisten mallien lisiksi valokuidun rakentamista viestoruuduissa tarkastellaan myds ylei-
selld additiivisella malli (Generalized additive model, GAM). GAM-mallia sovellamme nih-
diksemme, missi miirin se huomioi mahdollisia epilineaarisia riippuvuuksia ja selittdiko se
lineaarista mallia paremmin vastemuuttujaa. GAM on semiparametrinen kehitelmi yleiste-
tystd lineaarisesta mallista ja se voidaan my®és sovittaa binomijakaumaan (Hastie & Tibshi-
rani 1990). Kidytimme additiivista mallia, koska se on parametrisid malleja joustavampi ja
silld voidaan mallintaa epimonotonisia eli eri tavoin vaihtelevia yhteyksii selittdvin ja se-
litettdvin muuttujan vililld (Wood 2006), miki yleensd parantaa analyysin selitysvoimaa.
GAM soveltuu hyvin myds pienten aineistojen mallintamiseen (Hastie & Tibshirani 1990).
Additiivinen malli sovitettiin R-ohjelman mgcv-paketilla kiyttien rensor product tasoitusta

sen skaala invarianttiuuden vuoksi.

3.3. Saavutettavuusanalyysit

Regressiomalleissa kiytetyt maantieteelliset muuttujat muodostettiin saavutettavuuslasken-
nalla. Saavutettavuutta kuvataan yleisesti etiisyydelld, ajalla tai matkakustannuksilla (Kwan
1998). Tissd tutkimuksessa kiytimme saavutettavuuden arvioinnissa fyysisti etdisyyttd ja
matkakustannuksia palveluihin. Saavutettavuuslaskenta suoritettiin terveys- ja liikkuntapal-
veluihin sekd kaupungin keskukseen ja yli- ja alakouluihin. Terveyspalveluiksi luokitettiin
terveyskeskukset ja litkuntapalveluiksi kuntosalit, sisihallit sekd ulkokentit, koska ndistd
palveluista oli saatavilla tarkat ja luotettavat sijaintitiedot. Palvelujen saavutettavuutta arvi-
oitiin yksinkertaisesti lyhimpini etdisyyteni lihimpéin palvelupisteeseen. Etdisyyden lisik-
si palveluille laskettiin saavutettavuuskustannuksia, jotka arvioitiin laskemalla yhteen kaik-
kien viestéruudun asukkaiden liikkkumiskustannus omaa henkildautoa kiyttien palvelun
luo. Kilometrihinnaksi laskennassa miiritettiin 0,43€/km (Veronmaksajat 2016). Palvelu-
jen ja litkuntapaikkojen saavutettavuusanalyysit on laskettu ArcGIS-paikkatieto-ohjelman
Network Analyst -tyokalulla. Kiytettivissd oleva saavutettavuustieto perustuu Digiroad-tie-
verkkoon vuodelta 2014 (Liikennevirasto 2013).

Maaseudun ennaltaehkaisevat terveyspalvelut

89



Taulukkoon 1 on koottu ennaltachkiisevien terveyspalvelujen saavutettavuuteen liittyvii tie-
toja. Yleisesti kustannukset palvelujen piiriin hakeutumisesta ovat suuremmat maaseudulla,
miki kannustaa digitaalisten palvelujen kidyttdon maaseudulla (taulukko 1). Maaseutualuei-
den kesken palvelujen etiisyyksissi tai kustannuksissa ei kuitenkaan ole suuria eroja. Niinpa
valokuituhankkeet eivit ole edenneet ensisijaisesti syrjdisilli alueilla, joilla digitaalisilla palve-
luilla voisi olla enemmin taloudellista hydtyd. Taajama-alueilla asuvilla keskimiiriiset etii-

syydet ja kustannukset palveluihin ovat selvisti maaseutualueita alhaisemmat (taulukko 1).

Taulukko 1. Etdisyydet ja keskimddriinen kustannus ennaltaehkdiseviin terveyspalveluihin
taajamissa ja maaseudulla.

Kohde Taajama Maaseutu, valokuitu Maaseutu, ilman valo-
kuitua
km/as | €/as | yht. € km/as | €/as | yht. € km/ | €/as |yht.€
as

Keskitetty neu-
vola ja terveys-

asema 79 7,1 542404 25,5 23,0 | 180514 | 25,9 23,4 199356
Nykyiset terve-

ysasemat 3,4 3,1 232898 13,0 11,7 | 91936 14,6 13,1 112182
Nykyiset neu-

volat 2,8 2,6 193824 15,6 14,1 | 110630 | 19,5 | 176 149868
Koulukiinteis-

toissa 1,5 1,4 103584 7,6 6,8 53466 4,5 4,0 34398
Kuntosali 1,9 1,7 129417 11,4 10,2 | 80396 9,9 8,9 75865
Sisahalli 1,3 1,2 | 89009 73 6,5 |51353 |4,2 |3,8 |32517
Ulkokentta 1,0 0,9 67297 6,2 5,6 43981 3,8 3,4 29072
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4. TULOKSET

4.1 Valokuituverkon kattavuus Pohjois-Kymenlaakson
maaseutualueilla

Paikkatietoanalyysien perusteella Pohjois-Kymenlaaksossa asuu maaseudun hankealueilla
8 883 ihmistd. Niistd asukkaista 5 606 asuu viestéruuduissa, joihin on rakennettu valo-
kuituliittymi ja joilla olisi siten mahdollisuus valokuituyhteyden kiyttimiseen. Asukasluku
vastaa 63 prosenttia hankealueiden vikiluvusta, joten valokuituyhteyksien saatavuus Poh-
jois-Kymenlaakson hankealueilla on korkeampi kuin koko Suomessa keskimiirin vuonna
2015. Ilman valokuitua on tutkimusalueella 3 277 asukasta, joka vastaa maaseudun viki-

luvusta 37 prosenttia.

Yksi selked syy valokuiduttomuuteen liittyy viestdruutujen viestdtiheyteen. Pohjois-Kymen-
laaksossa valokuiduttomilla alueilla viestotiheys on alhaisin 5,2 asukasta/km? (taulukko 2).
Viestotiheyden yhteys valokuiduttomuuteen on yleinen muuallakin Euroopassa (Townsend
ym. 2013). Alhaisen viestotiheyden lisiksi toinen syy valokuiduttomuuteen liittyy viestdra-
kenteeseen. IIman valokuitua olevilla maaseutualueilla viestdrakenne on ikddntynein (tauluk-
ko 2). Valokuiduttomilla viestéruuduilla 25,3 prosenttia viestdstd on yli 65-vuotiaita. Yh-
teydettomillid alueiden ikdintyminen nikyy my®s lapsien vihyyteni, silld heitd on viestds-
sd noin 17,2 prosenttia. Maaseudulla valokuitualueiden viestérakenne on valokuiduttomia
alueita elinvoimaisempi. Valokuitualueilla on lapsia 19,9 prosenttia viestdstd, ja timi osuus

on myds suurempi kuin taajama-alueilla (taulukko 2).

Taulukko 2. Valokuituyhteyksien kattavuus yhteystuokissa vikiluvun subteen
Pohjois-Kymenlaaksossa.

Taajama Maaseutu, valokuitu Maaseutu, ilman valo-

(n=482) (n=537) kuitua (n=627)
Véestdindikaattori | ypiiy ey Vikiluku Vikiluku

n % n % n %
0-17-vuotiaat 14558 17,4 1118 19,9 563 17,2
18-64-vuotiaat 48557 58,2 3103 55,4 1886 57,6
Yli 65-vuotiaat 20313 24,3 1385 24,7 828 25,3
Yhteensa 83428 100 5606 100 3277 100
Vaestotiheys as/km? | 173,0 10,4 5,2

Maaseudun ennaltaehkaisevat terveyspalvelut

91



92

Yhteysluokat eroavat toisistaan myos viestokehityksessd (taulukko 3). Maaseutualueiden vi-
kiluku on vihentynyt vuosina 2000-2014 voimakkaammin kuin taajamien. Voimakkain-
ta viestdn vihentyminen on ollut niilli maaseutualueilla, joilta puuttuu valokuituverkko.
Nidmai alueet ovat menettineet yli 15 prosenttia vikiluvustaan. Viestokehitys onkin niil-
14 alueilla ongelmallista tietolitkenneyhteyksien rakentamisen nikskulmasta, koska se voi-
mistaa kysynnin ja tarjonnan vilistd kohtaanto-ongelmaa: alueiden viestokehitys vihen-
tdd kysyntii tietolitkenneyhteyksille, jolloin todennikéisyys niiden rakentamisellekin las-
kee. Tutkimusten perusteella tietoliikenneyhteyksien tarjontaan kannattaa panostaa, silli
jos tarjontaan panostetaan, ovat maaseutualueet alkaneet saada myos muuttovoittoa, kun
kaupungeissa asuvat ovat alkaneet muuttaa paremman elinympiriston perissi kaupunkien
liheisille maaseutualueille (Townsend ym.2013, 582). Tillsin muuttovoitto on pysiyttinyt
maaseutualueiden vieston vihentymisen ja se on myds parantanut niiden viestorakennetta.
Titd tulkintaa tukee osaltaan se, ettd valokuitualueilla vikiluku on vihentynyt vihemmin

kuin niilli maaseutualueilla, joilta yhteydet puuttuvat (taulukko 3).

Pohjois-Kymenlaakson muuttotappioiden myéti kaikki yhteysluokat ovat ikddntyneet ja yli
65-vuotiaiden lukumiiri ja myds heidin suhteellinen osuus viestdstd on kasvanut (taulukko
3). Aktiivi-ikdisten, 18—64-vuotiaiden, lukumiiri on vihentynyt suhteellisesti eniten maas-
eutualueilla, joissa molemmissa yhteysluokissa aktiivi-ikdisten lukumiirin vihennys on ol-
lut noin 22 prosenttia. Taajamissa aktiivi-ikdisten lukumiiri on suhteellisesti laskenut vain
noin 13 prosenttia. Lasten lukumiiri on suhteellisesti vihentynyt erityisesti yhteydettomilld
maaseutualueilla, silld laskua on ollut 33 prosenttia vuosina 2000-2014. Valokuidulla niyt-

tdd siten olevan merkitystd paitsi viestdmairin myds -rakenteen kehitykseen.

Taulukko 3. Valokuituyhteyksien kattavuus yhdistettynd vikiluvun kehitykseen Pohjois-Ky-
menlaaksossa vuosina 2000-2014.

Maaseutu Maaseutu, il- | F-testi Tilastolliset erot
Taajama ..’ | man valokui-
s e s valokuitu
Vaestoindi- tua
kaattori | \/ayijuku Vikiluku | Vakiluku
n % n % n % F p-arvo
—17-vUo- taajama-maa-
?iaiz VU | 3668 | -252 | -232 | -20,8 | -183 [-32,5 [8,19 |<0,001 |seutualueet
taajama-maa-
18-64-vuo-
tiiaf VUl 6141 | 12,6 | -695 | -22,4 | -420 | -22,3 | 37,95 | <0,001 | seutualueet
CEE O taajama-maa-
Eg:ts VU9 1451 | 121 | 186 13,4 |98 | 11,8 |[34,66 | <0,001 | seutualueet
Yhteensi | -4358 |-52 |-741 |-13,2 | -505 |-154 |54,33|<0,001 |t@32Mma-maa-
seutualueet
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4.2 Selittavatko vaestolliset ominaisuudet ja sijainti valo-
kuituverkon rakentamista?

Valokuituverkon rakentamista selittivid tekijoitd tunnistettiin regressioanalyysilld yhteensd 5
kappaletta. Nami valokuituverkon rakentamiseen vaikuttavat tekijit on koottu taulukkoon
4. Lopullisiin regressiomalleihin on valittu ainoastaan tilastollisesti merkitsevid muuttujia,
koska ei-merkitsevien muuttujien tulkinta on suuren keskivirheen takia ongelmallista. Lo-
gistisen regressiomallin selitysaste on suhteellisen korkea (GLM r? 0,299), vaikka yleisesti
binomijakaumaan sovitetuissa malleissa ei paisti kovinkaan korkeisiin selitysasteisiin, kos-
ka niissd kiytetddn luokiteltua selitettdvid muuttujaa (Brooks 2008: 540). Selitysaste on mi-
tattu GLM-mallissa Nagelkerken kertoimella. Lopulliseen regressiomalliin jii selittaviksi 5
muuttujaa (raulukko 4). Regressiomallin diagnosoinnissa kiinnitettiin huomiota muuttuji-

en multikollineaarisuuteen ja normaalijakautuneisuuteen.

GLM-mallin tulosten perusteella valokuidun rakentamistodennikdisyytti kasvattaa vies-
toruudun korkea asukasluku, korkeat mediaanitulot seki korkeat peruskoulun saavutetta-
vuuskustannukset (taulukko 4). Vikiluvun yhteys on ennakko-oletuksien mukainen, silld
valokuituverkon rakentamiskustannukset ovat halvemmat ja rakentamisesta potentiaalisesti
saavutettava kumulatiivinen hyoty suurempi viestorikkailla alueilla kuin harvemmin asu-
tuilla alueilla. Korkeat mediaanitulot mahdollistavat kotitalouksien investoinnit valokuitu-
verkon rakentamiseen ja siten senkin yhteys on samankaltainen kuin aikaisemmissa tutki-
mubksissa (Pyykonen & Lehtonen 2016). Peruskoulun saavutettavuuskustannuksien positii-
vinen regressiokerroin kuvastaa sekin osaltaan vdestsruudun kumulatiivista potentiaalista
hydtyid valokuituverkon palveluista. Koulut sijoittuvat usein maaseudun paikalliskeskuksiin
ja taajamiin, joissa viestontiheys on korkea. Valokuituverkon puuttumista selittivit myos
korkea tydttdmyysaste sekd pitkd etdisyys kaupungin ja kunnan keskustaan (taulukko 4).
Korkean ty6ttdmyysasteen negatiivinen regressiokerroin liittyy paitsi taloudellisiin resurssei-

hin, niin my®&s yleiseen taloudelliseen aktiivisuuteen (Lehtonen & Muilu 2016), joka on tir-

Taulukko 4. GLM- ja GGWR-mallien tulokset. GGWR-mallin sovittamisessa kiytettiin
adaptiivista tasoitusparametria, joka mukautuu aineistotiheyteen.

Muuttuja Yleistetty lineaarinen regressiomalli (GLM)
B t p-arvo

Vakio 1,494 0,784 0,056

Vakilukul4 0,034 0,012 0,006

Mediaanitulot (1000€) 0,031 0,019 0,101

Tyottomyysaste, postinumeroalue (%) -0,254 0,041 <0,001

Saavutettavuuskustannus kouluun (€) 0,010 0,001 <0,001

Etdisyys keskitetty terveys (km) -0,067 0,009 <0,001

R? 0,299

AlC 1294,3
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ked osa alueiden kehitysta. Ilman taloudellista aktiivisuutta alueet eivit kehity. Kuntakesku-
setdisyyden negatiivinen regressiokerroin selittynee silld, ettd keskuksista etdilld sijaitsevilla

alueilla vieststiheys on alhainen ja valokuituverkon rakentamiskustannukset siten korkeat.

GAM-mallin tulokset eroavat lineaarisen GLM-mallin tuloksista (ks. mallin tulosten tul-
kinta liite 2), koska muuttujien yhteydet ovat piiosin epilineaarisia (kuva 2). Viestdmii-
rin yhteyttd valokuituverkon rakentamiseen kuvaava kiyri on aluksi nouseva tarkoittaen,
ettd viestdomiirin kasvaessa todennikdisyys valokuituverkon rakentamiselle kasvaa, mutta
kiyri alkaa tasaantua viestdmiirin ylittdessi 20 asukasta (kuva 2A). Tdmi tarkoittaa vi-
kiluvun merkityksen hiipuvan timin “kynnysarvon” jilkeen. Mediaanitulojen ja keskuse-

tdisyyden kdyrit muistuttavat muodoltaan toisiaan (kuvat 2B ja 2E). Molemmissa valokui-
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Kuva 2. GAM-mallin tulokset selitettiiessii valokuituverkon rakentamistodenndkdisyytti.
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tuverkon esiintymistodennikoisyys aluksi kasvaa selittdvin muuttujan kasvaessa, mutta

muuttuu mydhemmin laskevaksi. Mediaanitulojen kiyrissid on myds tasainen vaihe, kun

tulot ovat 30-35 tuhatta euroa, jonka jilkeen yhteys on voimakkaasti kasvava, mutta ro-

mahtaa tulojen saavuttaessa 40 tuhatta euroa. Keskusetiisyyden kiyrissi korkein todenni-

GLM

GBR

GAM

Satunnais-
metsa

Rakentamistodenndkoisyys
B oco-020 | 041-060 o High: 1
0,21-0,40 61-0, [
=] I os1-080 -
H cei-1.00

Selite
—— Tiesto [l Tazjamat i

Vestists [ Kuntaraja

o 10 20 30 km
Pt

Kuva 3. Tilastollisten mallien ennusteet valokuituverkon rakentamistodennikiisyyksisti inter-

polointipintoineen.
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koisyys valokuituverkolle on etdisyyksilld 20-30 kilometrid, jota ennen ja jonka jilkeen to-
dennikéisyys valokuituverkolle laskee (kuva 2G). Alimmillaan valokuituverkon rakentamis-
todennikdisyydet ovat alueilla, jotka sijaitsevat yli 30 kilometrin piissi keskuksesta. Tyot-
tomyysasteen kiyri on aluksi voimakkaasti laskeva, tasainen vililld 5-8 ja lopuksi taas voi-
makkaasti laskeva (kuva 2C). Padsdintdisesti kiyrin muodon perusteella tydttomyysasteen
kasvu yhdistyy alenevaan valokuituverkon rakentamistodennikéisyyteen. Koulujen saavu-

tettavuuskustannuksien kasvaessa myos todennikoisyys valokuituverkolle kasvaa (kuva 2D).

Tilastollisten mallien ennusteet valokuituverkon rakentamistodennikéisyyksistd on inter-
poloitu kuvaan 3. Kuvassa on my®és visualisoitu yleistetyn luokittelupuu- seki satunnaismet-
simallin tulokset. Pdipiirteissidn mallien tulokset vastaavat toisiaan: pddosin kaikki mallit
ennustavat korkeita rakentamistodennikdisyyksid taajamien liheisyyteen ja alhaisia raken-
tamistodennikoisyyksid Pohjois-Kymenlaakson reuna-alueille. Mallien vililld on kuitenkin
joitakin paikallisia eroja. Esimerkiksi RF-mallissa ennustetut valokuituverkon rakentamis-
todennikéisyydet ovat Jaalan taajaman eteldosissa ja Elimien taajaman itiosissa korkeam-
pia kuin muissa malleissa (kuva 3). Muissa malleissa korkeat rakentamistodennikoisyydet
esiintyvit tutkimusalueella hajautuneemmin kuin RF-mallissa. Interpolointipintoja voidaan

hyddyntid muun muassa valokuituverkon suunnittelussa.

4.3 Digitaalisten terveyspalvelujen potentiaali

Kuvassa 4 arvioidaan digitaalisten terveyspalvelujen potentiaalia regressiomallien estimoi-
mien todennikdisyyksien avulla. Ne kuvaavat todennikéisyyttd, ettd viestdruudulle olisi
rakennettu valokuituverkko. Siksi mitid korkeampi on regressiomallin ennuste, sitd parem-
mat ominaisuudet viestoruudulla on valokuituverkon rakentamiselle. Kuvassa 4 on erikseen
kuvattu ne alueet, joissa valokuituverkko on rakennettu, ja joissa siti ei ole vield rakennet-
tu. Kuvan x-akselilla on kuvattu regressiomallien tuottamat rakentamistodennikéisluokat
ja y-akselilla ruutujen yhteenlaskettu viestomiird. Mitd korkeampi on todennikaisyysluok-
ka, sitd paremmat edellytykset viestéruudussa on valokuituyhteyksien rakentamiselle ja siti

korkeampi on my®s viestéruudun potentiaali digitaalisille terveyspalveluille.

Todennikaisyyksien isot erot havainnollistuvat kuvasta 4todennikéisyysjakaumien poike-
tessa selvisti toisistaan. Ero nikyy esimerkiksi siitd, ettd ilman valokuitua olevilla alueilla
on asukasmiiristd 61 prosentilla todennikéisyys valokuituverkon rakentamiselle alle 0,50,
kun taas niissi viestdruuduissa, joissa on valokuituverkko, on 90 prosentissa viestéd toden-
nikéisyys valokuituverkon rakentamiselle yli 0,51. Todennikéisyyksien perusteella onkin
varsin epitodennikéistd, ettd koko maaseutu kiyttiisi tulevaisuudessa digitaalisia terveys-
palveluja. Lisiksi tilastollisesti merkitsevit erot viestdruutujen rakentamistodennikoisyyk-
sissd viittaavat siihen, ettd rakentaminen on kohdentunut niille alueille, joiden ominaisuu-

det ovat tukeneet parhaiten valokuituverkon rakentamista (taulukko 5).
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Regressiomallien kesken on pienid eroavaisuuksia valokuituyhteyden rakentamistodenni-
koisyyksissd. Ilman valokuitua olevilla viestoruuduilla satunnaismetsimalli ennustaa to-
dennikdisyydet muita malleja alhaisemmiksi, mutta muut regressiomallit tuottavat saman-
suuntaisia tuloksia (kuva 4). Valokuituverkon alueilla puolestaan logistinen regressiomalli

erottuu muista korkeampina todennikoisyyksind (kuva 4).

Véestdruudut ilman valokuituyhteytti
3750- 14%  28%  40%  52%  65%  78%  88%  95%  98%  100%
3500-
3250-
3000-
2750-
2500-
2250-
8 2000-
gI?SO-
1500-
1250-
1000-
750- A

500

s
cattivanle b o

p0.0:0.10 p0.11-0.20 p0.21-0.30 p0.31-0.40 p0.41-0.50 p0.51-0.60 p0.61-0.70 p0.71-0.80 p0.81-0.90 p0.91-1.00
Todennikéisyysluokka

— aman valoktus

Véestdruudut, joilla on valokuituyhteys

5500+ 0% 1% 3% 6% 10% 18% 30% 46% 70% __190%
5250 —
5000-
4750-
4500-
4250-
4000-
3750-
3500-
3250-
9 3000-
8 2750-
2 2500-
2250-
2000-
1750-
1500-
1250-
1000-

/"'//’ ]
750- =
500- //" I II I
S 2 T |

p0.0:0.10 p0.11-0.20 p0.21-0.30 p0.31-0.40 p0.41-0.50 p0.51-0.60 p0.61-0.70 p0.71-0.80 p0.81-0.90 p0.91-1.00
Todennik&isyysluokka

Kuva 4. Valokuituverkon rakentamistodennikdiisyydet ja viestoruutujen yhteenlaskettu viiki-
luku regressiomalleittain.
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Taulukko 5. Regressiomallien estimoimar todennikoisyyder valokuituyhteyksien rakentamisen
mukaisesti.

. Maaseutu, valokuitu Maaseutu, ilman valokuitua t-testi
Mall ka. Todenndkoisyys ka. todennakoisyys t p-arvo
GLM 0,585 0,357 -18,237 <0,001
GAM 0,606 0,338 -20,475 <0,001
GBR 0,614 0,331 -24,428 <0,001
Rand 0,657 0,296 -25,701 <0,001

Taulukko 6. Viestirakenne ja —muutokset maaseudun véestoruutujen rakentamistoden-
nékdisyyksien ddripdissi. Todennikiisyys laskettu keskiarvona 4 regressiomallista.

Maaseutu, valokuitu | Maaseutu, ilman t-testi

Viestdindikaattori p>0,70 valokuitua p<0,30

n % n % t p-arvo
0-17-vuotiaat (2014) 852 21,9 169 15,2 10,145 | <0,001
18—64-vuotiaat (2014) 2304 59,3 675 60,9 1,229 0,219
Yli 65-vuotiaat (2014) 728 18,7 265 23,9 -6,123 | <0,001
Vaestoa 3640 100,0 964 100,0 - -
muutos 0—17-vuotiaat vuosina
(2000-2014) -70 -8,2 -29 -17,2 0,552 0,580
muutos 18—64-vuotiaat vuosina
(2000-2014) -274 -11,9 -148 -21,9 2,124 0,034
muutos yli 65-vuotiaat vuosina
(2000-2014) 100 13,7 32 12,1 0,004 10,996
muutos yhteensi (2000-2014) =244 -6,3 -145,0 -13,1 2,218 | 0,027

Viestorakenne ja -kehityserot nikyvit myos regressiomallien ennustamien valokuituverkon
rakentamistodennikéisyyksien diripdissi. Ne vdestdruudut, joissa ei ole valokuitua ja joid-
en rakentamistodenikéisyydet ovat alhaiset, ovat viestdrakenteeltaan ikdintyneiti ja ndissi
viestdruuduissa on myds suhteellisesti vihiten lapsia (taulukko 6). Niitd vdestoruutuja ku-
vastaa myds viestdtappiot, silld vikiluku on vihentynyt yli 13 prosentilla vuosina 2000-
2014. Vastaavasti ne viestruudut, joihin on rakennettu valokuituyhteys ja joissa rakenta-
mistodennikoisyydet ovat korkeat, ovat menestyneet alhaisen rakentamistodennikéisyyden
viestoruutuja paremmin (taulukko 6). Kiinnostavaa on, ettd niiden viestoruutujen viestorak-
enne ja viestokehitys ovat positiivisemmat kuin muiden valokuituyhteyksellisten viestruu-
tujen kehitys. Esimerkiksi niilld viestoruuduilla on yli 65-vuotiaita 18,7 prosenttia viestostd,
kun vastaava osuus on keskimiirin valokuituyhteydellisilld viestoruuduilla 24,7 prosenttia.
Viestokehityksessd korkean rakentamistodennikdisyyden vdestdruudut ovat menettineet
6,3 prosenttia viestdstd vuosina 2000-2014, kun samaan aikaan muut yhteydelliset alucet

menettivit keskimiirin 13,2 prosenttia viestdsti.
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5. JOHTOPAATOKSET

Valokuituyhteyksien saatavuus Pohjois-Kymenlaakson maaseutualueilla on piiosin hyvi,
silld valokuidun saatavuus oli korkeampi kuin koko maassa keskimairin. Tami luo yleisesti
hyvin perustan digitaalisten terveyspalvelujen kehittdmiselle Pohjois-Kymenlaaksossa. Pai-
kallisesti viestoruutujen vililld havaittiin kuitenkin suuri eroja valmiuksissa hyodyntai digi-
taalisia terveyspalveluja. Digitaalisten terveyspalvelujen potentiaali Pohjois-Kymenlaaksossa
onkin riippuvaista kiytettivisti tarkastelunikdkulmasta. Kapea-alaisesti paikallisesti tar-
kasteltuna digitaalisten terveyspalveluiden potentiaali on ohut, silld 30—40 prosentilla yhte-
ydettdmien viestruutujen asukkaista eli noin 9501300 asukkaalle valokuituverkon saata-
vuus on tulevaisuudessa epitodennikoistd. Tami osuus vastaa 10-15 prosenttia maaseudun
hankealueiden yhteenlasketusta vikiluvusta. Yleisemmin Pohjois-Kymenlaaksossa digitaa-
lisiin terveyspalveluihin liittyvi potentiaali on kuitenkin vikilukuun suhteutettuna suuri,
silld ilman yhteyksid todennikéisesti jidvien asukkaiden osuus on koko alueen vikiluvus-

ta noin 1,1-1,5 prosenttia. Timi osuus on lihell4 laajakaista kaikille -hankkeen tavoitetta.

On myos huomattava, ettd digitalisaatio ei koske pelkistiin terveyspalveluja, vaan kyse on
laajemmastakin yhteiskunnallisesta muutoksesta ja alueiden kehitysmahdollisuuksista. Maa-
seutualueita verrattaessa valokuituverkon alueet olivat viestorakenteeltaan valokuiduttomia
elinvoimaisempia ja verkon rakentamisella ndyttda olevan merkitysti viestdruutujen viests-
kehitykseen samalla tavoin kuin kunnissa (Pyykénen & Lehtonen 2016). Suhteellisesti mi-
tattuna suurimmat viestdtappiot ovat kohdentuneet niille maaseutualueille, joilta puuttuu
valokuituverkko. Valokuiduttomilla maaseutualueilla viestdrakenne on myds ikddntynein ja
alueilla on suhteellisesti vihemmin lapsia kuin valokuituverkon vaikutusalueilla. Erot vies-
torakenteessa ja -kehityksessd kuvaavat maaseudun kehityksen eriarvoistumista, jota tieto-
liikenneyhteydet ovat yhteni osatekiji vahvistamassa (Honkaniemi & Luoto 2016). Kiin-
tedstd laajakaistasta onkin muodostunut esimerkiksi teihin ja sihkddn verrattavissa oleva
infrastruktuuri 2000-luvulla (Skerratt ym. 2012, 70), joka sditelee mahdollisuuksia aluei-
den resurssien hyddyntimiselle ja elinvoimalle erityisesti viestdrakenteen vilitykselld. No-
peiden tietoliikenneyhteyksien puute on yksi ajuri maaseudun elinvoiman laskulle (Pyyks-
nen & Lehtonen 2016).

Tilastollisen mallinnuksen tulokset valokuituverkon saatavuudesta noudattivat havaintoja
kansainvilisistd tutkimuksista. Vikiluku, taloudelliset tekijit, rakentamisen kalleus ja pal-
velujen saavutettavuus selittivit valokuituverkon rakentamista oletetusti ja kuvasivat verkon
rakentamiseen liittyvii alueellista valikoituvuutta myds viestdruututasolla. My®ds pitki etdi-
syys kaupunkikeskukseen ennusti alhaista rakentamistodennikoisyytti. Niiden tekijoiden
merkitystd valokuituverkon rakentamisessa ei ole saatu poistettua poliittisilla toimenpiteill3.
Tilastollisen mallinnuksen tulokset tukevat aikaisempia nikemyksii valokuituverkon saa-
tavuuden eriytymisestd. Interpolointipinnat paljastivat, ettd valikoivaa eriytymistd tapah-

tuu kasautuvasti myds alueiden ja jopa kylien sisilli. Reuna-alueilla nikyi my8s maantie-
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teellinen kohtaanto-ongelma, jonka perusteella valokuidun rakentamistodennikaisyys on
heikoin niilli alueilla, joilla digitaalisista terveyspalveluista yksildiden hyddy voisi olla suu-
rin. Kohtaanto-ongelma johtunee edelld lueteltujen syiden lisiksi myds siitd, ettd valokuitu-
verkon rakentaminen on ainakin osin ollut riippuvaista paikallisesta aktiivisuudesta ja sik-
si viestdmiiriltddn pienet maaseutualueet ovat jiineet rakentamisen ulkopuolella alkuvai-
heessa (Honkaniemi & Luoto 2016).

Digitaalisiin terveyspalveluihin liittyvd potentiaalinen hyéty ei ohjannut valokuituverkon
rakentamista maaseutualueilla. Tami on toisaalta ymmirrettivid, koska digitaalisia terveys-
palveluja ei alueella vield ole kattavasti saatavilla. Silti vield tissd vaiheessa niyttdd siltd, ettd
ne alueet, joiden olettaisi hydtyvin erityisen paljon sihkoisestd tiedonsaannista ja palveluis-
ta, ndytedvit jidvin digiloikan ulkopuolelle. Tulos tarkoittaa, ettd maaseudulla on huoleh-
dittava perinteisten fyysisten palvelujen saatavuudesta, koska digiajassa syrjdalueiden pal-
velut miirittyvit edelleen territoriaalisesti. Terveydenhuoltolain toteutuminen maaseudul-
la edellyttineekin tulevaisuudessa uusien tuottajamallien hyddyntimisti esimerkiksi mo-
nipalvelupisteissd tai litkkkuvilla palveluilla. Siksi tarkkaan aineistoon pohjautuvan paikka-
tietoanalyysin perusteella ei mydskiin voida keskittyi pelkistiin siihen, ettd huolehditaan
koko maassa riittdvistd tietoliikenneyhteyksisti ja mahdollisuuksista hyddyntid digitaalisia

terveyspalveluita. TAmi vaatii tietoon perustuvaa suunnittelua.

Menetelmillisesti timi tutkimus eroaa aikaisemmista aihetta kisittelevisti tutkimuksista ai-
neistojen tarkkuudessa. T4ssi tutkimuksessa digitaalisten terveyspalveluiden mahdollisuuk-
sia tarkasteltiin viestoruuduittain, miki poikkesi tarkkuudeltaan huomattavasti kuntatason
tarkasteluista. Kiytettyi tilastollista mallinnusta voidaan hyddyntid paikallisten palvelutuo-
tantomallien ridtildinnissd ja siten palvelutuotannon paikallisessa tehostamisessa ja opti-
moinnissa. Havaintojen digitaalisten terveyspalvelujen potentiaalista tulisi ohjata palvelujir-
jestelmin kehitysti, jossa paikallisten erojen vuoksi osaan alueita tulee kohdistaa esimerkiksi
liikkuvia terveyspalveluita. Ndin voidaan vihentid informaatioteknologian kiytté6n liitty-
vid alueellista eriarvoistumista yhteiskunnassa. Liikkuvien terveyspalveluiden rooli kasvaa,
jos terveyspalvelut keskittyvit tulevaisuudessa uudistuksen myétid, koska tilldin etdisyydet

terveyspalveluihin kasvavat erityisesti syrjdiselli maaseudulla.
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LITTEET

Liite 1. Tilastollisessa mallinnuksessa kdytetyt muuttujat.

Muuttuja

Kuvaus

Lahdeaineisto

0-17 vuotiaiden osuus
vuonna 2014 (%)

0-17 vuotiaiden osuus vaestéruudun
vaestosta vuonna 2014 (%)

Vaestoruutuaineisto, Tilasto-
keskus

18-64 vuotiaiden osuus
vuonna 2014 (%)

18-64 vuotiaiden osuus vaestoéruu-
dun véestosta vuonna 2014 (%)

Vaestoruutuaineisto, Tilasto-
keskus

Yli 65-vuotiaat vuonna
2014 (%)

Yli 65-vuotiaiden osuus vdestoruu-
dun vaestostd vuonna 2014 (%)

Vdestoruutuaineisto, Tilasto-
keskus

Vakiluku 2014

Véaestoruudun vakiluku vuonna 2014

Vaestoruutuaineisto, Tilasto-
keskus

Korkeastikoulutetut 2014
(%)

Ylemman korkeakoulututkinnon suo-
rittaneiden osuus koulutetuista (%)

Paavo-aineisto, Tilastokeskus

Tyottomyysaste 2014 (%)

Tyottomien osuus postinumeroalu-
een tyollisista (%)

Paavo-aineisto, Tilastokeskus

Talouksien mediaanitulot
2014 (€)

Talouksien mediaanitulot postinume-
roalueella vuonna 2014 (€)

Paavo-aineisto, Tilastokeskus

Alkutuotannon tyopaik-
kojen osuus 2014 (%)

Alkutuotannon tydpaikkojen osuus
postinumeroalueen tyopaikoista
vuonna 2014 (%)

Paavo-aineisto, Tilastokeskus

Lapsitaloudet 2014 (%)

Lapsitalouksien osuus postinumero-
alueen talouksista vuonna 2014.

Paavo-aineisto, Tilastokeskus

Eldketaloudet 2014 (%)

Elaketalouksien osuus postinumero-
alueen talouksista vuonna 2014.

Paavo-aineisto, Tilastokeskus

Vaeston keski-ika

Postinumeroalueen asukkaiden kes-
ki-ikd vuosina

Paavo-aineisto, Tilastokeskus

Etdisyys peruskouluun
(km)

Etaisyys lahimpaan peruskouluun tie-
verkkoa pitkin kuljettuna (km)

Oppilaitokset, Tilastokeskus

Kumulatiivinen kustan-
nus peruskouluun (€)

Vaestoruudun asukkaiden yhteenlas-
kettu liikkumiskustannus ldhimmal-
le koululle

Oma laskenta

Etdisyys kuntakeskuk-
seen (km)

Etdisyys lahimpaan kuntakeskukseen
tieverkkoa pitkin kuljettuna (km)

Taajama-alueet, Tilastokeskus

Etdisyys terveyskeskuk-
seen (km)

Etaisyys lahimpaan terveyskeskuk-
seen tieverkkoa pitkin kuljettuna
(km)

Kunta-aineistot (litti, Kouvola)

Etdisyys neuvolaan (km)

Etdisyys lahimpdan neuvolaan tie-
verkkoa pitkin kuljettuna (km)

Kunta-aineistot (litti, Kouvola)

Etdisyys sisaliikuntahal-
liin (km)

Etdisyys lahimpaan sisaliikuntahalliin
tieverkkoa pitkin kuljettuna (km)

Lipas-aineisto

Etdisyys ulkoliikuntakent-
taan (km)

Etdisyys lahimpaan ulkoliikunta-
kenttdan tieverkkoa pitkin kuljettu-
na (km)

Lipase-aineisto

Maaseudun ennaltaehkaisevat terveyspalvelut

101



102

Liite 2. GAM-mallin tulkitseminen

Liite 2. Tyottomyysasteen selittiiminen yleistetylli additiivisella mallilla. (R? 0,263)

Muuttuja Efektiiviset vapausasteet F p-arvo
Viékilukul4 1,662 6,897 0,033
Mediaanitulot, postinumeroalue 3,667 15,530 0,002
Tyottomyysaste, postinumeroalue 3,272 25,812 <0,001
Etdisyys koulu 2,516 27,912 <0,001
Etdisyys keskitetty terveys 3,585 52,878 <0,001

GAM-mallissa selittdvien muuttujien tilastollinen merkitsevyys nihddin mallin efektiivi-
sistd vapausasteista (liite 2). Efektiivinen vapausaste kuvaa my®ds selittidvin ja selitettdvin
muuttujan vilistd riippuvuussuhteen luonnetta. Jos vapausaste on yksi, riippuvuussuhde se-
litettdvin ja selittdvin muuttujan vililld on suoraviivainen. Vastaavasti mitd suurempia ar-
voja efektiivinen vapausaste saa, sitd kdyriviivaisempi riippuvuussuhde muuttujien vilill3
on. Vapausasteiden perusteella selittdvisti muuttujista yksikiin ei ole suoraviivaisessa yh-
teydessi valokuituverkon rakentamiseen (liite 2), joten GAM-mallin tulokset eroavat edel-

lisistd lineaarisissa malleista.

Tarkemmat tulkinnat selittdvien muuttujien yhteydestd valokuituverkon rakentamiseen
tehddin GAM-mallissa sovitettujen kiyrien visuaalisesta tulkinnasta. Sovitetusta kiyristd
kuvasta 2 luetaan vaaka-akselilta selittivien muuttujien yhteys valokuituverkon esiintyvyy-
teen. Laskeva kiyri kuvaa muuttujien vilistd negatiivista yhteyttd (="negatiivista regressio-
kerrointa”) ja nouseva kiyri puolestaan muuttujien vilistd positiivista yhteyttd (="positiivis-
ta regressiokerrointa”) valokuituverkon rakentamistodennikdisyyteen. Kdyrien kuvitelluista
tangenttien kulmakertoimista voidaan paitelld se, miten voimakkaasti selittivid muuttuja on

yhteydessi valokuituverkon rakentamiseen.
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LUKU 5. ARTIKKELI 4:

TERVEYSPALVELUJEN SAAVUTETTAVUUS JA KOKONAIS-
KUSTANNUKSET MAASEUDULLA

Olli Lehtonen, Luonnonvarakeskus

1. JOHDANTO

Maaseutualueiden terveyspalvelut ovat viime vuosina kirsineet palvelujen keskittimisestd
ja saavutettavuuden heikentymisestd, kun palvelut ovat etddntyneet maaseudun asukkailta
entistid kauemmaksi (Leinamo 2010, 118-120; YTR 2009, 49; Rehunen ym. 2012). Palve-
luiden heikentymisestd huolimatta maaseudun asukkaat ovat tyytyviisid tai melko tyyty-
viisid terveyspalveluiden saatavuuteen (Sireni ym. 2017). Terveyspalvelujen saavutettavuus-
kehitys on maaseudulla kuitenkin huolestuttavaa, silli hoidon huonolla saavutettavuudella
on todettu olevan kansanterveydellisid vaikutuksia, koska se vihentii yleisesti terveyspal-
velujen kiyttdmistd ja lisdd sairastavuutta (Haynes 2003). Huonoon saavutettavuuteen vai-
kuttavat eniten palveluiden sijainti suhteessa vieston asuinpaikkoihin seki ihmisten liikku-
vuus (Haynes 2003).

Terveyspalvelujen etiintymisen taustalla vaikuttaa viestén keskittyminen kaupunkialuei-
siin. Viimeisen 30 vuoden aikana Suomen viestd on keskittynyt alueellisesti ja samalla maa-
seutualueiden asutuksen painopiste on siirtynyt taajama-asutukseen, jonka osuus on ollut
korkein kaupunkien liheiselld maaseudulla ja pienin harvaan asutulla maaseudulla. (Pon-
nikas ym. 2011: 12; ALLI-kartasto 2013). Esimerkiksi vuosina 1995-2012 maaseutualueet
menettivit viestdd yhteensd noin 160 000 asukasta. Ainoastaan kaupunkien liheiselld maa-
seudulla vikiluku on kasvanut: vuosina 1995-2012 kasvu oli noin 20 500 asukasta (Hel-

minen ym. 2014).

Tissd artikkelissa tutkitaan, miten terveyspalvelujen saavutettavuus vaihtelee kaupunki- ja
maaseutualueilla ja analysoidaan sitd, millaisilla tuottajamalleilla terveyspalveluja voitaisiin
tuottaa maaseudulla kustannustehokkaasti. Tutkimus tiivistyy kysymykseen siitd, miki olisi
kustannustehokas tapa tuottaa maaseudun terveyspalveluja, jos laskennassa huomioidaan yl-
lapitokustannuksien lisiksi terveyspalveluiden saavutettavuuteen liittyvit liikkumiskustan-
nukset. Maaseudun asukkaille tarjottavien palvelujen organisointiin on monia eri tuotanto-
malleja, mutta kustannukset miirittivit usein sen, miten palveluja on mahdollista tuottaa.
Suurimmat kustannuserit syntyvit fyysisistd tiloista. Keskitetyissi terveyspalveluissa, kuten

terveyskeskuksissa, kiinteit yllipitokustannukset ovat suuria ja palveluiden saatavuus usein
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heikko maaseudulla asuville, jolloin litkkkumiskustannukset palveluihin ovat suuret. Toisessa
ddripddssi on kotiin tuodut palvelut, jotka sitovat paljon henkildstéresursseja, mutta vihen-
tidvit kiinteitd ylldpitokustannuksia. Niiden kahden diripdin vilissd ovat liikkuvat palvelut
sekd monipalvelupisteet, joissa tarkoituksena on tasapaino palvelutarjonnan laajuuden, kiin-
teiden kustannusten ja henkildstoresurssien mitoituksen vililld. Téssd tutkimuksessa arvioi-
daan, miten kustannustehokkaita erilaiset tuottajamallit ovat tuottamaan terveyspalvelui-
ta maaseudulla, kun kustannuksia arvioidaan yllipito- ja liikkumiskustannuksilla. Artik-
kelissa pddpaino on maaseutualueiden terveyspalveluissa, mutta asiaa tarkastellaan alueelli-

sesti kokonaisuutena, koska maaseudun palvelujen tuotanto tapahtuu usein lihitaajamissa.

Maaseudun terveyspalvelujen saavutettavuutta tutkitaan tissi artikkelissa paikkatietome-
netelmilld, jotka perustuvat paikkatiedon ominaisuuksien analysoitiin. Tutkimus keskittyy
Pohjois-Kymenlaaksoon, josta oli mahdollista koota kattava tutkimusaineisto. Paikkatietoa
on esimerkiksi koordinaatti- tai osoitetieto terveysaseman sijainnista, jos siithen liittyy myds
ominaisuustieto siitd, millainen terveysasema on kysymyksessi. Paikkatietomenetelmien
tuottama lisdarvo tiedolle syntyy sen sitomisesta paikkaan, joka mahdollistaa esimerkik-
si tiestdn avulla terveyspalveluiden saavutettavuuden tarkastelun. Saavutettavuus on mai-
re, joka kuvaa esimerkiksi, minkd ajan, etdisyyden tai kustannuksen kuluessa tietty terveys-
palvelu voidaan tavoittaa (Moseley 1979). Geoinformatiikan menetelmii on hyddynnet
ty laajalti yleistd hyvinvointia edistivien virkistys- ja litkunta-alueiden suunnittelussa kuin
my9s piivystivien sairaaloiden sijainnin suunnittelussa (Brabyn & Sutton 2013; Brabyn &
Skelly 2013; Rusanen ym. 2016). Myds terveysasemien, litkkuvien terveyspalvelujen ja ap-
teekkien suunnittelussa ja saavutettavuuden analysoinnissa nimi menetelmit ovat hyddyl-
lisid (Guagliardo 2004; Lankila ym. 2016). Tutkimusten perusteella terveyspalvelujen on
kannattavaa sijaita mahdollisimman lihelld kiyttijikuntaa, jolloin niitd palveluja voidaan
kdyttid mahdollisimman vaivattomasti (Haynes 2003; Huotari ym. 2013). T#ll8in terveys-
palvelujen suunnittelussa huomioidaan kiyttijien fyysinen etiisyys tai matka-aika siten, et-
td terveyspalvelut sijaitsevat mahdollisimman lihelld suurta potentiaalista kiyttijdjoukkoa.
Saavutettavuus on tirked osa terveyspalveluja, koska palvelujen heikon saavutettavuuden on
todettu vihentivin niiden kiyttwad (Dibsdall ym. 2003; Kruger ym. 2007; Kamphuis ym.
2007; Karusisi ym. 2013).

2. TERVEYSPALVELUJEN TUOTANTOMALLEJA
MAASEUDULLA

Maaseudun viestdkehitys on haastanut kunnat kehittimiin uusia tapoja tuottaa maaseu-
dun terveyspalveluita. Yhteni vaihtoehtona pidetidin digitaalisia terveyspalveluja, jotka voi-
vat parantaa palvelujen saatavuutta, tehostaa hoidon tarpeen arviointia, monipuolistaa pal-
veluvalikoimaa seki vihentid yksindisyyttd ja sidstdd kustannuksia (Antikainen ym. 2016;

Sosiaali- ja terveysministeric 2017; Moussa ym. 2017). Selvistd hyddyistd huolimatta digi-
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taalisten terveyspalvelujen kiytté on vield varsin rajallista ja rajoittuu lihinni perinteisid
palvelumuotoja tdydentiviin sihkéisiin ajanvarauksiin (Antikainen ym. 2016). Digitaalis-
ten palvelujen kiyttd4 on vihentinyt maaseudun ikidintynyt ikirakenne sekd riittivin te-
hokkaiden internet-yhteyksien puute (Pyykonen & Lehtonen 2016). Tutkimusalueella Poh-
jois-Kymenlaaksossa digitaalisia terveyspalveluita kiytetdin vihin ja ne painottuvat pelkis-
tdin ajanvaraukseen tydterveyshuollossa, hammashoidossa seki neuvolapalveluissa tai poti-
lastietojen tdyttimiseen (Kouvolan kaupunki 2017; Carea 2017). Siten digitaaliset palvelut

eivit vield ole vaihtoehto laajamittaiselle palvelutuotannolle maaseudulla.

Yhteni vaihtoehtona maaseudun terveyspalveluille on monipalvelupisteet, joissa yhdessi kiin-
teistossd tuotetaan useita erilaisia palveluita. Monipalvelupisteiden jirjestimismahdollisuudet
ovat melko hyvit, silli maaseudun palveluverkko on edelleen suhteellisen kattava. Pidosassa
yli 1 000 asukkaan taajamista on piivittdistavarakauppa, alakoulu ja terveysasema (Sireni
ym. 2017), jotka ovat luontevia kohteita monipalvelupisteeksi. Moseley ja Owenin (2008,
109) mukaan paikallisen kysynnin heikentyessi erilaiset monipalvelupisteet ovat yleistyneet
etenkin Iso-Britanniassa, mutta myds muiden maiden maaseudulla. Tuorilan (2002, 61) mu-
kaan kokeiluja erilaisista monipalvelupisteistd on Suomessakin ollut, mutta monet sijaitsevat
pidasiassa kaupunkialueilla ja kuntakeskuksissa. Etupiissi kokeilut keskittyvit kaupallis-

ten palvelujen yhdistimiseen, esimerkiksi tuomalla postipalvelut péivittdistavarakauppaan.

Monipalvelupisteiden hyodyrt liittyvit siihen, ettd tilléin voidaan jakaa kiinteistdjen yllipi-
tokustannuksia eri palveluntarjoajien kesken (Moseley & Owen,2008). Kiytinnossd kus-
tannussiistdjd saavutetaan hydodyntimilld kidyctdmictomid tai alikdycedisid resursseja, ku-
ten vapaata tilaa. Terveyspalveluissa timi tarkoittaa esimerkiksi koulun terveydenhoitajan
tilojen hyodyntimisti julkisessa terveydenhuollossa, silloin kun koulun terveydenhoitoja ei
tyoskentele koululla. Monipalvelupisteiden eduksi Moseley ja kumppanit (2004) toteavat
myds, ettd usein palvelujen kiyttdjit hyviksyvit monipalvelupisteen vaihtoehtona, joka on
parempi kuin kokonaan olematon palveluntarjonta alueella. Monipalvelupiste houkuttelee
erityisesti silloin, kun paikallinen palvelutarjonta on ohutta ja vaihtoehdoksi jiisi maaseu-
dulla matkustaa pitkii etdisyyksid saadakseen haluamansa palvelut lihimmisti palvelukes-
kuksesta tai esimerkiksi vierailu liikkuvassa palvelussa, johon liittyy omat haittansa. Omi-
ne rajoitteineenkin monipalvelupisteet voivat tarjota varteen otettavan vaihtoehdon erityi-
sesti autottomille, vanhuksille seki liikuntarajoitteisille kuluttajille. Monipalvelupisteiden
kautta kyetdin tarjoamaan palveluja, joita ei itseniisesti omista erillisistd toimipisteistdin
olisi harvaan asutuilla alueilla kustannustehokasta tuottaa. Monipalvelupisteiden merkit-
tivin heikkous on niiden hallinnollisiin asioihin ja johtamiseen liittyvd monimutkaisuus

(Moseley ym. 2004).
Viestokehityksen ja terveyspalvelujen keskittymisen mydtid kunnissa on viime vuosina otet-

tu entisti enemmin kiyttd6n myos liikkuvia terveyspalveluja. Liikkuvien terveyspalveluiden

eduiksi on todettu, ettd ne parantavat terveyspalvelujen saatavuutta tarjoamalla korkeatasoi-
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sia perusterveydenhuollon palveluita kustannustehokkaasti sielld, missd palvelupisteet ovat
harvassa. Niin liikkuva palvelu osaltaan tiydentii kiinteiden palvelupisteiden jo olemassa
olevaa palveluvalikoimaa. Liikkuvat palvelut tarjoavat myds keinoja siihen, miten palvelui-
den keskittyessi maaseudulla turvataan terveyspalvelut ilman, ettd niihin kohdistuu mer-
kittdvdd koetun palveluiden saatavuuden heikkenemisti. Erityisesti liikkuvat terveyspalve-
lut nihdiin maaseudulla ratkaisuksi niissi perusterveydenhuollon palveluissa, joita tarvi-
taan usein (Immonen ym. 2012). Liikkuvan palvelun ei siten tarvitse olla erillinen oma toi-
mintamuotonsa (Immonen ym. 2012; Tarkiainen & Valoheimo 2015, 10) eiki ne ole vain
haja-asutusalueita palveleva ratkaisu, silld yhtilailla kaupunkien l3hidissd voi kiertidd liik-
kuva terveyspalveluauto. Liikkuvista terveyspalveluista yhteni esimerkkini on Eteld-Karja-
lan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote) Mallu-auto, joka tarjoaa sairaanhoidon ja suun terve-
ydenhuollon palveluita seki palveluohjausta Eteli-Karjalassa (THL 2014). Liikkuvien pal-
velujen ongelmiksi ovat kokeiluissa muodostunut tehokas viestinti kaikille potentiaalisille
palvelun kiyttdjille vastaanottopdivisti, -ajoista ja -paikoista, koska nimi vaihtelevat pii-
vittdin. Ongelmia on my®s aiheutunut reittien valinnasta, joiden onnistumisessa avainase-

massa on paikallinen tuntemus ja hyvi suunnittelu. (Wikstrdm-Koikkalainen ym. 2014).

3. TUTKIMUSAINEISTOT JA -MENETELMAT

Tissd tutkimuksessa ennaltachkiisevien terveyspalvelujen kustannustehokkuutta analy-
soidaan 4 tuottajamallilla (taulukko 1). Malleista 2 ensimmiistd perustuu nykyiseen ter-
veysasemaverkostoon ja sen laajentamiseen, kolmas malli perustuu monipalvelupisteeseen,
jossa koulukiinteistoja hyodynnetdin terveyspalvelujen tuotannossa, ja neljis malli perustuu
liikkuvaan terveyspalveluun. Kaikki nimi tuottajamallit on esitelty tarkemmin taulukossa
x. Kustannuslaskennassa tuottajamalleja verrataan niiden vuosittaisten ylldpitokustannusten
perusteella palvelujen kiyttijien eli asukkaiden liikkumiskustannuksiin, jotka miirittyvit
terveyspalveluiden maantieteellisestd saavutettavuudesta. Laskennassa erityinen mielenki-
into kohdistuu vuosittaisten ylldpitokustannusten ja liikkumiskustannusten sidstdn suhtee-
seen. Jos liikkumiskustannuksien siistd on yllipitokustannuksia suurempi, voidaan ajatella
palvelupisteiden avaamiselle 18ytyvin aineistosta perusteita. Laskennan heikkous on se, et-
td siind ei huomioida eroja tydvoimakustannuksissa ja niissi mahdollisesti esiintyvid eroja

terveyspalvelupisteiden vililla.

Laskennassa keskitytdin terveyspalvelupisteisiin, koska nimi ovat ainoita kaikille avoimia
ennaltachkiisevid palveluja tarjoavia terveydenhuollon toimipaikkoja. Terveyspalvelupis-
teilld tehtdvit terveystarkastukset ovat keskeinen ennaltachkiisevien palvelujen muoto. To-
ki tdytyy muistaa, ettd terveyden edistiminen ei rajoitu vain ehkiisevien terveyspalvelui-
den tarjoamiseen, vaan koskee my®os terveellisten valintojen tarjoamista ja terveyden osate-

kijiden vahvistamista.
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Taulukko 1. Kustannuslaskennassa kiytetyr tuotantomallit ennaltaehkdiiseville terveyspalveluille.

Tuotantomalli

Palvelutuotannon
kanava

Selite

Tietoldhde

Laajennettu ter-
veysasemaverkko

Haettava palvelu
(Kiintea toimipiste)

Kustannuslaskennassa oletetaan, et-
ta palvelupisteiden perustamisen
kustannukset noudattavat olemassa
olevien terveysasemien kustannuk-
sia siten, ettd ne vastaavat palvelu-
pisteiden kysyntaa.

Alueen kunnat

Optimoitu terve-
ysasemaverkko

Haettava palvelu
(Kiintea toimipiste)

Kustannuslaskennassa oletetaan, et-
ta palveluverkko mukautuu kysyn-
taa, jolloin ylimaaraista kapasiteettia
ei ole. Ainoat lisdkustannukset syn-
tyvadt uusien toimipisteiden avaami-
sesta.

Alueen kunnat

Terveyspalvelut
osana kouluverk-
koa monipalvelu-
pisteina

Haettava palvelu
(Kiintea osa-aikai-
nen toimipiste)

Kustannuslaskennassa oletetaan, et-
ta terveyspalveluja voidaan tuottaa

alueella toiminnassa olevissa koulu-
rakennuksissa. Terveyspalvelut mak-

Alueen kunnat

savat koulutoimelle vuokraa, joka on
10 prosenttia koulujen vuosittaisista
ylldpitokustannuksista.

Liikkuvat terveys- | Tuotava palvelu (liik- | Kustannuslaskennan tiedot pohjau-
palvelut kuva) tuvat Mallu-palveluautoon (Heiska-
nen & Varto 2011). Palvelupisteet, 10
kappaletta, perustuvat spatiaaliseen
optimointiin, jossa pysahdyspaikat
voivat sijaita vapaasti Pohjois-Ky-
menlaakson alueella.

Eksote, Mal-
lu-palveluauto

3.1 Tutkimusaineistot

Terveyspalvelujen kysyntd ja sen perusteella tehtivid suunnittelu terveyspalveluverkostosta
pohjautuu tissi tutkimuksessa viestdruututilastoihin, jotka kuvaavat viestoruutujen viests-
rakennetta ja lukumiirid. Tarkempaa selvitysti terveyspalvelujen kysynnisti ei ollut hank-
keessa mahdollista tehdi resurssien puuttuessa. Siksi kaikissa tuotantomalleissa oletetaan,
ettd jokainen asukas kiyttii terveyspalveluja 2 kertaa vuodessa. Luku perustuu Pohjois-Ky-
menlaakson terveyspalvelujen yksilokidynteihin vastaanotolla avosairaanhoidossa ja neuvo-
lapalveluissa vuonna 2016 (THL 2017). Tutkimuksessa kiytettivit viestdtiedot perustuvat
Tilastokeskuksen avoimiin vdestoruutuaineistoihin. Analyysit pohjautuvat vuoden 2014
viestdtilastoihin ja ruutukokona kiytetdin 1km * 1km:n kokoa. Tarkka tilastoruutuaineis-
to mahdollistaa hallintarajoista riippumattomien analyysien muodostamisen, ja osittain sen
takia niiden kiytt6 onkin yleistynyt viime vuosina (Kotavaara ym. 2011). Tutkimusalueeseen
Pohjois-Kymenlaaksoon kuuluvat Kouvolan kaupunki ja Iitin kunta, jotka yhdessi muodos-

tavat noin 92 000 asukkaan seutukunnan.
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Ennaltaechkiisevilld terveyspalveluilla ymmairretdin tissd yhteydessd rokotuksia, terveystar-
kastuksia sekd neuvolapalveluita, joita suoritetaan terveysasemilla tai -palvelupisteissi. Tar-
kat sijaintitiedot nykyisistd terveysasemista seki niiden vuosittaisista yllipitokustannuk-
sista saatiin Iitin ja Kouvolan kunnilta. Terveysasemien lisiksi tarkasteluun otettiin mu-
kaan alakoulukiinteistdt, joissa oletetaan, ettd voitaisiin jirjestdd osa-aikaisia ennaltachkii-
sevid terveyspalveluja. Alakouluissa on tilat terveydenhoitajalle ja harvassa koulussa hoitaja
on paikalla pdivittdin. Asiantuntijahaastattelun perusteella laskennassa oletetaan, ettd ter-
veysala maksaa 10 prosentin vuokraa vuosittaisista ylldpitokustannuksista koulutoimelle.
Alueen kunnilta saatiin kattavat tiedot my®s alakoulujen vuosittaisista yllipitokustannuk-
sista. Tiedonpuutteen vuoksi laskelmassa joudutaan olettamaan, ettd tydvoimakustannuk-
sissa ei kuntien sisilli olisi vaihtelua. Terveysasemat ja alakoulut geokoodattiin osoitetieto-

jen perusteella koordinaattipisteiksi.

Perusterveydenhuollon palvelupisteiden kustannukset miiritettiin lineaarisella regressio-

mallilla selictaimilld ylldpitokustannuksia (C ) palvelupisteisiin i, i=1...n, kohdistuvalla

yllipito,i
kysynnilld (D) lineaarisella regressiomallilla seuraavasti:

C =a+ D, +¢& .

vildpito,i
Regressiomallin sovittaminen tuotti seuraavat lineaariset regressiomallit vuosittaisille ylla-

pitokustannuksille:

C =26910 + 36,9 * x,(r’=0,783, F-testi 26,306, p-arvo 0,002) 2),

Vildpito terveysasema i
Cyllq'uita,alakoulu,i =14408+5.8%*x; (r2=0,639, F-testi 20,54, p-arvo 0,001) (3)

Edella lueteltujen aineistojen lisiksi saavutettavuuden miirittelyssi kiytetddn Liikennevi-
raston Digiroad-tietokantaa, joka on kansallinen tie- ja katutietoaineisto, johon on koottu
Suomen tie- ja katuverkon tarkat sijainnit sekd ominaisuustiedot kuten ajonopeudet. Di-
giroad sisiltid yhteensd noin 430 000 kilometrid Suomen maanteitd, katuja ja yksityisteitd
(Liikennevirasto 2011) sekd tietoa esimerkiksi nopeusrajoituksista, tien piillysteestd ja bussi-
pysikeistd (Digiroad kansallinen... 2016). Digiroad-tietokannalla lasketaan todellinen etii-
syys vdestoruuduista katuverkkoa pitkin kuljettuna terveyspalvelupisteisiin. Matka-aika l3-

himpiin terveyspalvelupisteeseen lasketaan tieverkon nopeusrajoituksilla.

3.2 Paikkatietoanalyysit

Menetelmallisesti timi tutkimus pohjautuu paikkatietoanalyyseihin, joiden avulla on mah-

dollista ymmirtid paikallisia erityispiirteitd terveyspalveluiden saavutettavuudessa kuntien
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sisdlli. Maaseutualueet eroavat toisistaan viestorakenteen, viestdtiheyden seki sijaintiensa
suhteen. Lisiksi maaseutualueiden olemassa olevat palvelut seki sijainti suhteessa lihimpiin
palvelupisteisiin vaihtelevat huomattavasti paikkakohtaisesti. Timin vuoksi maaseutualu-
cilla on omat haasteensa, jotka vaikuttavat kustannustehokkaaseen palvelutuottajamalliin
ja vaativat paikallisesti radcildityjd ratkaisuja terveyspalveluiden tuottamiselle (Rehunen
ym. 2016). Paikkatietomenetelmini kiytetiin saavutettavuusanalyysii ja spatiaalista op-
timointia. Niiden lisiksi terveyspalvelujen tuottajamalleja arvioidaan kustannuslaskennal-
la, joka pohjautuu edellisten analyysien tuottamaan aineistoon. Vuokaavio mallinnukses-

sa on koottu kuvaan 1.
Vaihe 1: Vaihe 2: Vaihe 3:

Saavutet- Kustannus-

tavuus laskenta

Vaihe 4:
Visualisointi

Palvelu-
verkon

laskenta Vilapito-ja
Vaestoruutujen liikkumiskustannukset

optimointi
Palvelupisteitd eri
vaihtoehdoissa 1-20

Karttaesitys
palvelupisteiden
vaikutuksesta
kustannuksiin

etdisyydet
terveyspalveluihin

Kuva 1. Vuokaavio tutkimuksessa kiytetyistii menetelmista.

3.2.1 Spatiaalinen optimointi

Terveyspalvelupisteiden sijainnin optimointi perustuu ArcGIS-paikkatieto-ohjelmiston
Network Analyst -sovelluksella laskettavaan tieverkostoon perustuvaan reitinoptimointi-
in. Lokaatio-allokaatio tydkalu antaa vastauksen palvelun sijaintiin liittyvdin ongelmaan.
Tydkaluun miiritetdin x miiri palvelun mahdollisia sijainteja sekd y miiri painotettu-
ja kysyntipisteitd. Niiden lisiksi madritetddn haluctu lukumiiri z valittavaksi sijainneista
siten, ettd painotettujen kysyntipisteiden (y) etdisyys valittuihin pisteisiin (z) on mahdolli-
simman pieni. Spatiaalinen optimointi tehdiin minimize impedance —menetelmilli, joka
pohjautuu p-mediaani ongelmaan. Hakimi (1964) miirittee kehittiminsi p-mediaani ongel-
man seuraavasti: verkostosta pyritdin 1dytimiin mediaanipiste siten, ettd jokaisen kiyte-
tyn pisteen vilinen etdisyys tai aika mediaanipisteeseen minimoidaan. Minimize imped-
ance —menetelmii voidaan kiyttid impedanssin eli kustannuksien vihentimiseen. Saavu-
tettavuustarkasteluissa kustannuksiksi voidaan esimerkiksi laskea aika tai fyysinen matka
kysyntipisteen ja palvelun vililld. Kyseistd menetelmii on aiemminkin kiytetty terveyden-

huollon toimipisteiden palveluverkon optimoinnissa (Huotari ym. 2012).

Tissid tutkimuksessa p-mediaani ongelmaa hyddynnetiin optimoitaessa terveyspalvelupis-
teiden sijoittumista tutkimusalueella Pohjois-Kymenlaaksossa. Spatiaalisessa optimoinnis-
sa terveyspalvelupisteet voivat mahdollisesti sijaita joko nykyisilld terveysasemilla tai kou-
luissa tai liikkuvissa palveluissa missi pdin tahansa tutkimusalueella. Jilkimmaiistd vaihto-
chtoa varten alueelle luotiin 100m*100m ruudukko, jonka keskipisteet ovat mahdollisia si-

jainteja terveyspalvelupisteille. Optimoinnissa viestoruutuja painotetaan niiden vikiluvun
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perusteella. Terveyspalvelupisteiden lukumiirid optimoidaan 1-20 palvelupisteen vililtd,

jotta optimointiratkaisuja voidaan verrata keskendin.

3.2.2 Saavutettavuusanalyysit

Saavutettavuutta kuvataan yleisesti etidisyydelld, ajalla tai matkakustannuksilla (Kwan 1998).
Tissd tutkimuksessa kiytimme saavutettavuuden arvioinnissa fyysistd (kilometri) ja ajal-
lista (minuutti) etdisyyttd ja ndiden pohjalta laskettuja matkakustannuksia palveluihin.
Saavutettavuuslaskenta suoritettiin ennaltaehkiiseviin terveyspalvelupisteisiin. Ennaltaeh-
kdisevini palveluina kisitellddn tdssd tutkimuksessa vain terveyskeskuspalveluita (rokotuk-
set, terveystarkastukset, ym.), jotta laskentaa voidaan rajata sopivaksi. Ennaltachkiisevien
palvelujen saavutettavuutta arvioitiin yksinkertaisesti lyhimpini etdisyyteni ja matka-ai-
kana lihimpidin palvelupisteeseen. Palvelujen ja litkuntapaikkojen saavutettavuusanalyysit
on laskettu ArcGIS-paikkatieto-ohjelman Network Analyst -tydkalulla. Saavutettavuuslas-
kennat viestdruuduista lihimpiin terveyspalvelupisteeseen tehdiin Closest facility -mene-
telmilld, jonka toiminta perustuu Dijkstran algoritmiin (Knuth 1977). Menetelmilld 16y-
detiidn lyhyin etdisyyteen tai aikaan perustuva reitti viestoruudusta terveyspalvelupistee-
seen. Kiytettivissd oleva saavutettavuustieto perustuu Digiroad-tieverkkoon vuodelta 2016
(Digiroad 2016). Saavutettavuuden laskennassa tehtiin olettamus, etti terveyspalvelupistei-

td kiytettiisiin asuinpaikasta kisin.

3.2.3 Liikkumiskustannuksien laskenta

Kustannuslaskennassa verrataan kiinteistdjen vuosittaisia yllapitokustannuksia terveyspal-
velujen kiyttdjille aiheutuviin liikkumiskustannuksiin. Nami liikkumiskustannukset muo-
dostuvat kiinteistd kustannuksista sekd muuttuvista kidyttokustannuksista, jotka liittyvit
muun muassa palveluiden sijaintiin, liikenneinfrastruktuuriin, hallinnollisiin rajoitteisiin,
energianhintaan ja kulkuvilineeseen (Rodriguen ym. 2013). Palveluiden sijaintiin liictyva
saavutettavuus on yleisesti tirkein liikkumiskustannuksiin vaikuttava tekiji, silld se mii-
rittdd matkustusajan ja siihen liittyvit kustannukset (Rodrigue ym. 2013). Suorien rahal-
listen kustannusten lisiksi litkkkuminen aiheuttaa my®és ajallisia kustannuksia, joita kutsu-
taan episuoriksi kustannuksiksi. Niitd voidaan laskea esimerkiksi tulojen avulla, silli mat-

kustusaika voidaan katsoa tulonmenetykseksi.

Kiytedjille kohdistuvia vuosittaisia terveyspalvelukustannuksia (Cmp) lasketaan tissi tut-

kimuksessa seuraavalla yhtilolli:

C ),

tervp

= Ck + Choilo
jossa C, on vuosittaiset liikkumiskustannukset (suorat rahalliser kustannukset ja aikakus-

tannukset) ja C,_  on vuosittaiset hoitokustannukset. Koska terveydenhuollon asiakasmak-

t
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suissa ei ole tutkimusalueen kunnissa eroja, mairittyvit kiyttdjille kohdistuvat kustannuk-
set ainoastaan litkkumiskustannuksista, joiden suuruus riippuu terveyspalveluiden saavu-
tertavuudesta. Viestéruudurraiset terveyspalvelukustannukset (C ) lasketaan kertomalla

liikkkumiskustannukset (Clk’i) viestéruudun j vikiluvulla (Popi):

C,

tervp, j

=C, ,*Pop, ),

Saavutettavuutta mitataan rahallisten kustannusten avulla, joita syntyy liikkumismuodos-
ta sekd matka-ajasta ja pituudesta. Yksinkertaistamisen ja puutteellisten linja-autoreittitie-
tojen vuoksi liitkkumismuodoksi on valittu henkildauto ja taksi. Tdmi on varsinkin maa-
seudun kohdalla perusteltua, koska maaseudulta puuttuu usein kattava julkinen liikenne,
joten oman auton tai taksin kiyttiminen on usein ainoa vaihtoehto varsinkin sairastaes-
sa (Helminen ym. 2003). Henkilsliikennetutkimuksen perusteella Suomessa 58 prosenttia
kaikista matkoista tehdiin henkildautolla (Liikennevirasto 2012: 11). Julkista liikennetti
kiytetiin Suomessa melko vihin, silld vain 8 prosenttia kaikista matkoista tehdiin julki-
sella liikenteelld (Liikennevirasto 2012).

Laskennassa liikkumiskustannukset viestoruuduissa j miiritetiin kahdella tavalla: toises-
sa huomioidaan litkkumiskustannukset henkilautolla tai taksilla ilman aikakustannusta
ja toisessa laskentatavassa niihin liikkumiskustannuksiin sisillytetian myds aikakustannus.

Yheilsini liikkkumiskustannukset miiritetiin seuraavasti:

Clrk — DGy, * My, *2 (©),
Ch™ = (A * My * A )+ (D* G, * M, ) *2 7
CRELb: _ e g w0 ®),
CREH — (A ™ My * A ) +(D*C M, ))*2 ©),
Cil™ = (D * Crpsatst ™ M) + (Contoinss + Costonsara)) * 2 — 25 (10),
Ci™ = ((D* Crp vt * M) + (Cotyins + Cososaia)) * 2 — 50 (12),

jossa A, on matka-aika (h), M, on matkojen lukumiiri vuodessa, A

m

1o ON ajan rahalli-
ust

nen arvo (€), D on matkan pituus (kzz), C,_on ajoneuvon kiyttokustannus/km (€) ja C,

LAkery O Kelan maksama ajoneuvon kiyttokorvaus. Taksilla tehtiviin matkoihin lisitdin

my6s aloitusmaksu (C . ) seki taksin odotusajan kustannus (C_, ). Koska matkat ovat

aloitus

aina kaksisuuntaisia, kerrotaan yhtildt lopuksi kahdella.
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Yhtiloissd 6 ja 8 ajan rahallinen arvo méiritetddn (A, ) vdestéruudussa j seuraavasti:

A (13),

kust, j

= (K

ktulo ,m

/1600)

jossa K| tarkoittaa asukkaiden keskituloa vuonna 2014 postinumeroalueella m, johon
viestdruutu kuuluu. Keskituloa koskevat tiedot ovat periisin Tilastokeskuksen avoimesta
Paavo-tietokannasta (SVT 2017). Keskitulot jactaan yhtildssd 1600, joka vastaa laskennal-
lisesti suomalaisten keskimi#irdistd tydaikaa (SVT 2016). Tihin laskentatapaa paidyttiin,
koska terveyspalveluja kiytetdin piivisin, jolloin niihin kiytetty aika on pois tydssioloajas-
ta. Ajoneuvon kiyttokustannukseksi on miiritetty 0,43€/km (Veronmaksajat 2016). Ke-
lan maksama ajoneuvon kiyttdkorvaus on 0,20 €/km, mutta sitd on mahdollista saada vain
yhdensuuntaisen matkan omavastuun 25 euroa ylittivilti osalta. Taksin aloitusmaksu on
Kymenlaaksossa 5,90 € ja 30 minuutin odotusaikamaksu 23,52€. Kilometrikustannus tak-

sille on 1,50 €/km. Taksilla tehtivisti matkoista tehdidin kustannuslaskennassa omavastuu

Taulukko 2. Kustannuslaskennassa kéiytetyt arviot liikkumiskustannuksista.

Liikkumiskustan- Selite Kustannuksen Lyhenne
nus kohde
Henkildauton suo- | Suorat lilkkumiskustannukset, jotka syn- | Terveyspalvelun henk
rat liikkumiskus- tyvat oman ajoneuvon kaytosta 0,43 €/ kayttaja Clk,j
tannukset km.
Henkildauton ko- Suorien edella laskettujen liikkumiskus- Terveyspalvelun (henkkoko
konaisliikkumiskus- | tannuksien lisaksi huomioidaan epédsuo- kayttaja k.
tannukset (sisaltaa | rat liikkumiskustannukset eli matkustus-
suorat ja epasuo- aika ja siita aiheutuvat tulonmenetykset.
rat liikkkumiskus-
tannukset)
Kelan maksamat Suorat liikkumiskustannukset, jotka syn- | Yhteiskunta
henkildauton suo- | tyvdt oman ajoneuvon kaytdsta lasket- C,’,fﬁ“he"k
rat liikkumiskus- tuna Kelan oman auton kayttamisen kor-
tannukset vausperusteella 0,20 €/km.
Kelan maksamat Suorien edella laskettujen liikkumiskus- Yhteiskunta ja
henkildauton ko- tannuksien (Kela henkiléautokorvaus) li- terveyspalvelun C,’,fi“k"k"
konaisliikkumiskus- | saksi huomioidaan epasuorat liikkumis- kayttaja
tannukset kustannukset eli matkustusaika ja siita ai-

heutuvat tulonmenetykset.
Taksin suorat liik- Suorat liikkumiskustannukset, jotka syn- | Yhteiskunta
kumiskustannuk- tyvat taksin kdytosta seka saavutettavuu- Claksizs
set | (omavastuu desta. Laskennassa oletetaan, etta tak- kg
25 €) simatka on tilattu valityskeskukselta, jol-

loin omavastuu on 25 euroa.
Taksin suorat liik- Suorat liikkumiskustannukset, jotka syn- | Yhteiskunta
kumiskustannuk- tyvat taksin kdytosta seka saavutettavuu- Craksiso
set Il (omavastuu desta. Laskennassa oletetaan, ettd taksi- Ik, j
50 €) matkaa ei ole tilattu valityskeskukselta,

jolloin omavastuu on 50 euroa.
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vihennykset, jotka ovat 25 euroa (taksimatka tilattu vilityskeskukselta) ja 50 euroa (tak-
simatka ei tilattu vilityskeskukselta) yhdensuuntaiselle matkalle sekd 300 € koko vuodelle
(Kela 2017). Taulukoon 2 on koottu liikkumiskustannuksien laskentatavat.

3.2.4 Liikkkumiskustannuksien vertaaminen yllapitokus-
tannuksiin

Kannuste uusien terveyspalvelupisteiden avaamiseen liittyy terveyspalvelukustannuksien
eli toisin sanoen liikkumiskustannuksien siistdn ja avattavan palvelupisteen yllipitokus-
tannuksien suuruuteen. Jos litkkumiskustannuksien sdistd on suuri ja ylittdd terveyspalve-
lupisteen yllipitokustannukset, on palvelupisteen avaamiselle olemassa positiivinen kannus-
tin, koska se siistid terveyspalveluiden kiyttijien ja yhteiskunnan rahaa enemmin, kuin
palvelupisteen ylldpitimine. Laskentaa varten liikkumiskustannuksissa syntyvi sdistd voi-

daan méirittii seuraavasti:

Z Crféfvp‘j - Z Criéfv:,f (14)-

Jos timi sdistd ylittdd toimipaikan p avaamisesta syntyvit yllipitokustannukset (Yp), Voi-
daan nihdi taloudellisia perusteita avata terveyspalveluiden toimipiste. Yhtildmuodossa ti-

mi ehto voidaan kirjoittaa seuraavasti:

(Z Clitws — Z Cetp)>Y, (15).

Laskennassa toimipaikat, p, avataan siind jirjestyksessd, kuin ne muodostuvat optimaali-

seen palveluverkostoon.

Kustannuslaskennan tuloksia tulkittaessa on pidettivi mielessi, ettd kyseessd on vain suun-
taa antava laskenta, koska rahoitetussa lyhyessi hankkeessa ei ollut taloudellisia ja ajallisia

mahdollisuuksia tarkkojen henkilskohtaisten terveyskiyntiaineistojen hankintaan.

4. TULOKSET

4.1 Terveyspalveluiden saavutettavuus

Alueluokkien vililld on selvit erot terveysasemien saavutettavuudessa nykyisten terveysase-
mien (palvelupisteet 1-8) ja alakoulujen (palvelupisteet 9-20) muodostamassa optimaalises-
sa terveyspalveluverkostossa. Maaseudulla palvelujen saatavuus paranee suhteellisesti enem-
min kuin kaupunkialueilla, kun palvelupisteiden lukumiiri kasvaa (kuva 2). Maaseudul-
la palveluiden saavutettavuuden parantuminen alkaa heikentyd, kun palvelupisteiden luku-

miird ylitedd 10 palvelupistettd (kuva 2). Lisdttdessd palvelupisteiden lukumiirid 5 pisteestd

Maaseudun ennaltaehkaisevat terveyspalvelut

n7



18

10 pisteeseen parantuu saavutettavuus keskimiirin noin 8,9 kilometrid, mutta kun palve-
lupisteiden lukumiirii lisitdidn 10 palvelupisteestd 15 palvelupisteeseen, on keskimiiriin-
en parannus vain 2,4 kilometrii. Palvelupisteiden lukumiirin lisdéintyessi tistd heikentyy
saavutettavuuden parantuminen edelleen, silld 15-20 palvelupisteen vilissd parannus on ke-
skimi#irin vain 0,7 kilometrid. Kaupunkialueilla palvelupisteiden lisiimisen vaikutus saavu-
tettavuuteen on maaseutualueita heikompi eivitki nimi alueet merkittivisti hyody palve-
lupisteiden lukumiirin lisidntymisestd (kuva 2). Esimerkiksi kun 10 palvelupisteesti siir-

rytddn 15 palvelupisteeseen, on saavutettavuuden parannus keskimiirin vain 0,7 kilometrii.

Vaikka maaseudulla on palvelut huonointen saavutettavissa, on maaseutuluokkien vilillikin
on suuria eroja terveysasemien saavutettavuudessa (kuva 3). Huonoin saavutettavuus 16y-
tyy harvaan asutulta maaseudulta, jossa keskimiirinen saavutettavuus on yli 34 kilometri,
kun palvelupisteitd on 1 (kuva 3). Harvaan asuttu maaseutu hyotyy palvelupisteiden lisdin-
tymisestd huomattavasti, silli niilli alueilla keskim#drdinen parannus 1 palvelupisteestd 20
palvelupisteeseen on 21,5 kilometrii. Myds muissa maaseutuluokissa saavutettavuuden ke-
skimiiriinen parannus on huomattavaa. Maaseudun paikalliskeskuksissa 21,6 kilometrii,

kaupunkien liheiselld maaseudulla 16,4 kilometrii ja ydinmaaseudulla 21,1 kilometria.

Kaupunkialueilla heikon terveyspalvelupisteiden saavutettavuus on kaupungin kehysalu-
eella (kuva 4). Niilld alueilla keskim#driinen saavutettavuus 1 palvelupisteen tilanteessa on
9,6 kilometrii. Kehysalueella palvelupisteiden lisiimisen hyéty on myds selkedsti suurin.
Siirryttdessd 1 palvelupisteestd 10 palvelupisteeseen, kehysalueella saavutettavuus parantuu
keskimairin 5,8 kilometrid. Muissa kaupunkiluokissa saavutettavuuden parantuminen on
heikompaa. Sisemmilld kaupunkialueella parannus on 0,1 kilometrii ja ulommalla kaupun-
kialueella 2,9 kilometrii (kuva 4).

Alueluokat
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Kuva 2. Etdiisyydet libimpdidn terveysasemaan kaupungissa ja maaseudulla.
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Kuva 3. Etdisyydet lihimpdin terveysasemaan maaseutuluokissa. (Kuvan lyhenteet:

md=maaseudun paikalliskeskukset, m5= kaupungin liheinen maaseutu, m6=ydinmaaseutu,
m/=harvaan asuttu maaseutu)
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Kuva 4. Etdisyydet lihimpdin terveysasemaan kaupunkiluokissa. (Kuvan lybenteet: kl=sisem-
pi kaupunkialue, k2=ulompi kaupunkialue,k3=kaupungin kehysalue)

Maantieteelliset erot terveyspalveluiden saavutettavuudessa ovat selkeit, kun verrataan ny-
kyistd terveysasemaverkkoa optimoituun 20 palvelupisteen verkostoon (kuva 5). Nykyisel-
I3 terveysasemaverkostolla maaseudulla etdisyydet ovat terveyspalveluihin pitkii ja erityi-

sesti reuna-alueilla etdisyys on yleisesti yli 20 kilometrid lihimmille terveyspalvelupisteelle.
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Optimoidussa terveysasemaverkossa etiisyydet terveyspalveluihin maaseudulla vihentyvit
selkedsti (kuva 5). Tilloin ainoastaan syrjiisimmilld reuna-alueilla etdisyys lihimmille ter-
veyspalvelupisteelle ylitcdd 20 kilometrid. Kuva 5 osoittaa maaseudun riippuvuuden lihi-

taajamien palveluista.

Terveyspalvelupisteet ®  Aakoult (n=38) Etdisyys lahimmélle
Mykyisot terveyspalvelupisteelle (m) 10000,1 - 15000.0
L
- =2 @ - B 1511 - 50000 I 15000.1 - 20000,0
Yoruoaton: koko [0 5000.1- 100000 I 20000.1 - 500000

8 palvelupistetta

Verkoston koko
20 palvelupistettd

Kuva 5. Etiisyydet lihimmiille terveyspalvelupisteelle nykyiselli (vasen kuva) ja 20 toimipai-
kan optimoidulla terveysasemaverkolla (oikea kuva).

4.2 Yllapito- ja liikkumiskustannukset tuotantomalleissa

Terveyspalveluiden yllipitokustannuksia eri palvelupistelukumairilld on esitetty kuvassa
6. Kustannuslaskennan tulokset osoittavat, ettd nykyisen terveysasemaverkoston kasvatta-
minen lisidmilld terveysasemia lisdd terveysasemaverkoston yllipitokustannuksia voimak-
kaasti. Niin ollen maaseudun palveluita ei ole tehokasta lisitd kasvattamalla terveysasema-
verkon kokoa. Tosin teoreettisesti optimitilanteessa, jossa palveluverkko sopeutuisi paikal-
liseen kysyntii, ei palvelupisteiden lukumiirin lisidminen olisi yllipitokustannuksiltaan
suuri ponnistelu. T4hin ei kuitenkaan ole mahdollisuutta ilman suuria investointeja, jol-
loin my®s ylldpitokustannukset kasvaisivat. Huomioitavaa on my®s, etti laskenta ei huomi-

oi henkil6stoéresurssien kustannuksia.

Terveyspalvelujen tuottaminen koulukiinteistissi niyttiytyy kustannuslaskennassa huo-
mattavasti terveysasemaverkon laajentamista huokeampana vaihtoehtona (kuva 6). Tissd
tuottajamallissa kustannukset kasvavat suhteellisen vakioidusti, mutta ovat silti esimerkik-

si 20 palvelupisteen verkossa noin 34 prosenttia alhaisemmat kuin terveysasemaverkon laa-
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jentamisessa. Havaittu ero todentaa monipalvelupisteiden kustannustehokkuutta maaseu-

dun palvelujen tuotannossa.

Edullisin yllipitokustannuksien osalta laskennassa on liikkuvapalvelu, jossa alueelle mu-
odostetaan yksi palvelulinja sisiltien 10 pysihdyspaikkaa (kuva 6). Téssi vaihtoehdossa
ylldpitokustannukset ovat suurilla palvelupistelukumiirilld alhaisemmat kuin optimoid-
ulla terveysasemaverkostolla. Liikkuvan palvelutuotantomallin vertailu kahteen edelliseen
tuotantomalliin on kuitenkin vaikeampaa, koska palvelun kustannuksia ei suhteuteta ky-
syntdin toisin kuin edellisissd vaihtoehdoissa. Lisiksi vertailua heikentii se, ettd tutkimus-
ten perusteella asukkaat eivit heti opi kdyttimiin liikkuvaa palvelua, jolloin kayttijille syn-

tyy myds liikkumiskustannuksia.

Liikkumiskustannuksia kuvaavat kiyrit noudattavat terveyspalvelujen saavutettavuutta ku-
vaavia etdisyyskiyrid (kuva 6). Liikkumiskustannukset laskevat voimakkaasti jokaisella liik-
kumiskustannuksien laskentatavalla selvisti aina noin 8 palvelupisteeseen asti. Tdmin jilkeen
liikkumiskustannuksien lasku on kaikissa laskentatavoissa maltillisempaa (kuva 6). Esime-
rkiksi suorissa litkkkumiskustannuksissa keskim#irdinen sddsto on palvelupisteilld 1-8 noin
158 000 euroa, kun se vastaavasti palvelupisteilld 9-20 on 24 000 euroa. Liikkumiskustan-
nuksissa saatavan sddston pieneneminen asettaa tiukat ehdot palvelupisteiden lukumiirin
kasvattamiselle. Laskentatapojen vililld on suuria eroja litkkumiskustannuksissa (kuva 6).
Alhaisimmillaan liikkumiskustannukset ovat suorissa liitkkumiskustannuksissa, joissa yh-
delli palvelupisteelld liikkumiskustannukset ovat noin 1 860 000 euroa ja 20 palvelupisteel-
12460 000 euroa. Korkeimmillaan liikkumiskustannukset ovat silloin, kun matkat tehdiin
taksilla ja omavastuuna on 25 euroa. Tilldin yhden palvelupisteen litkkumiskustannukset
ovat 6 354 210 euroa ja 20 palvelupisteelld 1 374 878 euroa.

Liikkumis- ja ylldpitokustannukset
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Kuva. 6. Liikkumis- ja yllipitokustannukset eri palvelupistelukumdidrilli. (Kuvan lyhenteet:
LK=liikkumiskustannukset, Y P=yllipitokustannukset).
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4.3 Yllapitokustannuksien suhde liikkumiskustannuksien

saastoon

Yleisesti kuvasta 6 nihdéin, ettd liikkumiskustannuksien laskiessa kohoavat palvelupistei-
den yllipitokustannukset. Kuvasta ei kuitenkaan voida helposti nihdi sitd, kuinka paljon
palvelupisteiden lisidminen tuottaa vuosittaisia sidstdji liikkkumiskustannuksissa suhteessa
ylldpitokustannuksiin. Terveysasemien ja terveyspalvelupisteiden yllipitokustannuksia ver-
rattuna uusien palvelupisteiden avaamisella saavutettavaan sidstdon litkkumiskustannuk-
sissa on tarkemmin kuvattu kuvassa 7. Laskenta osoittaa selkeisti, ettd maaseudun palveluja
ei ole kannattavaa tuottaa samoilla tuottajamalleilla kuin viestorikkaammilla kaupunkialu-
eilla. Ainoastaan kelakorvattavilla taksimatkoilla suoritetuilla matkoilla kannattaisi tutki-
musalueelle avata uusia terveysasemia (kuva 7). Niitd uusia kannattavia terveysasemia tut-
kimusalueella olisi 25 euron omavastuulla vain 1 kappale, ja se sijoittuisi Tuohikottiin. To-
sin taloudellinen kannustin timin palvelupisteen avaamiselle ei olisi suuri, silld liikkumis-
kustannuksien siistot ylittdvit vuosittaiset ylldpitokustannukset vain 4 200 eurolla. Niin
laskenta osoittaa, ettd terveysasemaverkkoa ei ole kovin kustannustehokasta laajentaa nykyi-
sestd laajuudestaan. Siksi maaseudulla terveyspalveluja on tuotettava toisenlaisilla tuottaja-

malleilla, jotka eroavat tiheisti asuttujen kaupunkialueiden tuottajamalleista.

Kustannukset palvelupisteittdin
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Ryhma

Kuva 7. Terveyspalvelupisteiden yllipito- ja liikkumiskustannukset. (Kuvan lyhenteet:
LK=liiklumiskustannukset, YP=yllipitokustannukset).
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Terveysasemaverkoston laajentamista kustannustehokkaampi tuottajamalli maaseudun ter-
veyspalveluille on monipalvelupistemalli, jossa terveyspalvelujen tuottamisessa tukeudutaan
olemassa olevaan kouluverkkoon (kuva 7). Monipalvelupisteiden mahdollisuudet palvelu-
tuotannossa perustuvat sithen, ettd niiden yllipitokustannukset ovat huomattavasti terve-
ysasemia alhaisemmat, koska usea toimija sijoittuu samoihin tiloihin. Kun 12 uutta terve-
ysasemaa 2 149 000 euroa, on 12 monipalvelupisteen vuosittainen ylldpitokustannus vain
463 000 euroa, joka on noin 21,5 prosenttia terveysasemien yllipitokustannuksista. Huo-
mattavan alhaisemmat yllipitokustannukset mahdollistavat sen, ettd liikkumiskustannuksien
laskentatavasta riippuen muutamissa palvelupisteissi liikkkumiskustannuksien sistdt ovat

suuremmat kuin terveyspalvelupisteisti aiheutuvat vuosittaiset yllipitokustannukset (kuva 7).

Kuva 8 niyttii maantieteellisesti sen, miten suuret erot laskentatapojen vililld ovat yllipito-
kustannuksien ja litkkkumiskustannuksien sdiston vililld. Todellisia litkkkumiskustannuksia
laskettaessa tutkimusalueelle olisi kannattavaa avata 3 monipalvelupistetti, jotka sijoittuvat
alueen itd-osiin Uttiin, Tuohikottiin ja Inkeroisiin (kuva 8A). Niilld alueilla kouluihin si-
joittuvan terveyspalvelupisteen tuottama sidsto litkkumiskustannuksissa ylittdd avattavan
terveyspalvelupisteen vuosittaiset ylldpitokustannukset. Yhteensi kolmella palvelupisteelld
syntyvi sddstd olisi vuosittain 24 500 euroa. Suurin yksittdinen siisto syntyisi Inkeroisissa,
jossa sddstd olisi noin 9 600 euroa. Jos laskennassa huomioitaisiin todellisten liikkumiskus-

tannuksien lisiksi menetetystd vapaa-ajasta syntyvit kustannukset, kannattaisi alueella avata

A) Suorat liikkkumiskustannukset N B) Kokonaiskustannukset R
A (liikkuminen+ y vapaa-aika)

Karttaselite o 5 10 15 %

A Terveysasema = —w— iornetia

*  Makoulu

@ 54356 .25000

Sadstd viestoruuduittain

Sidsto palvelupisteissa
@ 50046 - -25000

Saastd viestoruuduittain

@ 2499910000 L @ 2400010000 -

0O 1100 1-100
A0 [ 101 - 500 O w50 I 101 - 500

O 1.9621 B o1 -17Es O 1. 36048 B 501 -20133

Kuva 8. Palvelupisteiden tuottamat sidstot sekd litklkumiskustannuksien sidstot viestoruudu-

ittain.
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terveyspalvelupiste my6s Sippolaan, Voikkaalle ja Vuolenkoskelle (kuva 8B). Yhteensi niilla

6 terveyspalvelupisteelld saavutettaisiin noin 84 500 euron vuosittainen siistd.

Yhteiskunnan maksamien Kela korvausten perusteella ei olisi kannattavaa avata uusia ter-
veyspalvelupisteiti silloin, kun korvaukset perustuvat oman ajoneuvonkiyttdkorvauksiin
(kuva 8C). Tilanne muuttuu kuitenkin, jos korvausten lisiksi huomioidaan menetetty
vapaa-aika (kuva 8D). Tilloin olisi kannattavaa avata terveyspalvelupisteet Tuohikottiin,
Uttiin ja Inkeroisiin. Vuosittaiset sddstdt eivit olisi suuria, silld yhteensi niissd pisteissd

liikkkumiskustannuksien siisto olisi ylldpitokustannuksia vain noin 8 200 euroa suurempi.

Kuvassa 8 on kuvattu my®és laskennan tulokset silloin, kun korvaukset litkkkumiskustan-
nuksissa perustuvat taksilla suoritettuihin matkoihin. Tilléin omavastuun suuruus mii-
ritedd sen, kuinka keskitetysti terveyspalveluja kannattaa tuottaa alueella. Jos oma vas-
tuu on alhainen, niyttdd laskennan perusteella palvelujen tuotantoa hajauttaa moneen
terveyspalvelupisteeseen (kuva 8E). Vastaavasti korkea omavastuu kannustaa palvelujen
keskittdmiseen nykyisiin terveysasemiin (kuva 8F). Korkealla omavastuulla ei tutkimus-
alueella 16ydy yhtdin terveyspalvelupistettd, jonka avaamisella saavutettava litkkkumiskus-
tannuksien sdistd ylittiisi vuosittaiset ylldpitokustannukset. Lihimpini kannattavuutta
ollaan Vuolenkoskella ja Kaipiaisissa, joissa ylldpitokustannukset olivat 16800 ja 18 100
euroa liikkumiskustannuksien vuosittaista sddstdd pienemmit. Alhaisella omavastuul-
la tutkimusalueelle olisi taloudellisesti kannattavaa avata 3 uutta terveyspalvelupistettd,
jotka sijoittuvat Tuohikottiin, Uttiin ja Vuolenkoskelle (kuva 8 E). Yhteensi niistd syn-
tyy sddstod 106 600 euroa.

Luvussa 4.1 kuvatut alueluokkien viliset erot terveyspalveluiden saavutettavuudessa hei-
jastuvat myos suoriin litkkumiskustannuksien sidston, jos terveyspalveluverkkoa laa-
jennetaan 20 palvelupisteen suuruiseksi (kuva 9). Maaseudulla asuvat ihmiset hydtyvit
palveluverkon laajennuksesta eniten, silld 61 prosenttia 290 000 euron suuruisista liik-
kumiskustannussiistoistd kohdentuisi juuri maaseudulle. Euromiiriisesti vihiten liik-
kumiskustannussiistojd syntyy harvaan asutulla maaseudulla, mutta tilanne muuttuu
piinvastaiseksi, kun vertaillaan asukasta kohti laskettuja vuosittaisia kustannussiists-
ji. Tilldin harvaan asutulla maaseudulla kustannussiisté on yli 20 €/asukas, miki on
huomattavasti korkeampi kuin ulommalla kaupunkialueella, jossa asukasta kohti lasket-
tu sddstd on alhaisin noin 1,3€/asukas. Syy alhaiselle sidstolle on ilmeinen nykyisten ter-

veyspalvelupisteiden sijoittuessa taajamiin.

Liikkumiskustannuksien siistét muuttuvat alueluokittain radikaalisti, kun tarkaste-
lu kohdistetaan Kelan maksamiin taksikorvauksiin (kuva 9). Kaupunkialueille kohdis-
tuvat liikkumiskustannuksien sddstdt havidvit kiytinndssi kokonaan ja vain aupungin
kehysalueella syntyy tillsin vihiisid sddst6jd liikkumiskustannuksissa. Tosin nekin jdi-

vit miirillisesti vihiisiksi noin 1 800 euroon. Piiosin liikkumiskustannuksien siistot
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kohdentuvat maaseutualueille (kuva 9). Syy on ilmeinen, silli kaupunkialueilla ja maa-
seudun paikalliskeskuksissa litkkumiskustannukset jidvit alle omavastuun. Niin ollen
liikkkumiskustannussiistoistd yli 99 prosenttia kohdentuu maaseutualueille. Suurin asu-
kasta kohden laskettu korvaus kohdentuu harvaan asutulle maaseudulle, jossa korvaus on
61 euroa/asukas. Omavastuun suurentuminen 50 euroon paitsi romahduttaa litkkkumiskus-
tannuksien sdistot, kiytinndssd myos kohdentaa litkkkumiskustannuksien sidston harvaan
asutulle maaseudulle (kuva 9).
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Liikkumiskustannussaéasto, taksi50
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Kuva 9. Suorien litkkumiskustannuksien sidistot kaupunki-maaseutu luokittain.
(Kuvan lyhenteet: m4=maaseudun paikalliskeskukset, m5= kaupungin liheinen maaseutu,
m6=ydinmaaseutu, m7=harvaan asuttu maaseutu)

5. JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tulokset tukevat aikaisempia tutkimuksia, joissa maaseudun terveyspalveluiden
on havaittu olevan heikommin saavutettavissa kuin kaupungeissa (Leinamo 2010; Rehunen
ym. 2012). Maaseudun palvelut nojautuvat maaseudun paikalliskeskuksiin (Leinamo 2010)
ja juurikin niiden kehitys on ratkaisevassa asemassa maaseudun palvelutuotannossa. Maa-
seutualueiden ominaisuuksissa on eroja, jotka vaikuttavat terveyspalvelujen tuotantomah-
dollisuuksiin ja tuotonmalleihin. T4ssd tutkimuksessa saadut tulokset viestivit, ettd maa-
seutualueiden heterogeeninen sijainti ja viestorakenne olisi huomioitava nykyisti paremmin
terveyspalvelujen suunnittelussa ja tuotannossa. Paikallisten ominaisuuksien midrittiminen
on tirkedd suunniteltaessa maaseudun terveyspalveluja eikd niissd ilmenevien erojen myd-
td maaseudun palveluja ei voida suunnitella yhteni kokonaisuutena. Tutkimuksessa tehty
laskenta osoitti, ettd maaseudun erityispiirteiden vuoksi, palvelujen tuotantotapojen tiytyy

maaseudulla olla erilaiset kuin viestorikkaammilla taajama-alueilla.

Maaseudun terveyspalvelujen tuotanto on riippuvaista siitd nikékulmasta, jonka kautta pal-
velutuotannon kustannuksia tarkastellaan. Jos laskenta perustetaan yllipito- ja liikkumis-
kustannuksiin ja liikkkumiskustannukset miiritetiin henkildautolla, voisi tutkimusalueella
olla kannattavaa hajauttaa palvelutuotantoa ja avata 3 uutta terveyspalvelupistetti. Jos liik-

kumiskustannuksien laskenta puolestaan tehd4in Kelan maksamalla taksikorvauksella, on
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alhaisella omavastuulla myds mahdollista avata 3 uutta terveyspalvelupistettd monipalve-
lupistemallilla. Jos litkkumiskustannuksien omavastuu on puolestaan korkea, ei palvelujen
hajauttamiselle ole kannustimia, koska liikkumiskustannuksista ei tilloin kerry korvauk-
sia maaseudun asukkaille. Menetetyn vapaa-ajan huomioiminen liikkumiskustannuksis-
sa lisdisi mahdollisuuksia uusien palvelupisteiden avaamiseen. Erot laskentatulosten kesken
viittaavat siihen, ettd viimekidessi maaseudun palvelujen saavutettavuus kytkeytyy liikku-

misen arvottamiseen.

Tulokset osoittivat selvisti, ettd alhaisen viestotiheyden mydtd maaseudun palvelut tulee
tuottaa eri tavalla kuin viestorikkaimmilla alueilla. Uusien terveysasemien avaaminen ei ole
kustannustehokasta, koska ylldpitokustannukset muodostuvat tillsin korkeiksi. Siksi l3h-
tokohdat maaseudun palveluilla ovat monipalvelupisteissi tai liikkuvissa palveluissa. Maa-
seudun palvelut nojautuvat maaseudun paikalliskeskuksiin, joissa palvelutuotanto on ohen-
tunut myds viime vuosien aikana. Meneilldin olevassa sote-uudistuksessa tulisi pitdd huolta

siitd, ettd siind huomioidaan myds mahdollisuudet tuottaa palveluita monipalvelupisteissi.

Menetelmillisesti timi artikkeli pohjautui paikkatietoanalyyseihin. Tulokset osoittivat nii-
den hyddyllisyyden pyrittiessi ymmirtimiin maaseutualueiden erilaisia ominaisuuksia ter-
veyspalvelujen saatavuudessa. Artikkelin heikkoudet liittyivit aineistoon. Tydvoimakustan-
nuksien ja oikean terveyspalvelujen kysyntiaineiston puuttuminen heikentévit kustannus-
laskennan todenperiisyytti. Siksi tuloksia voidaan pitdd suuntaa antavina, mutta on huo-
mioitava, ettd ndinkin hyddynnettyni laskenta tuottaa tarkempaa tietoa, kuin koko kunnan
tilastot, joihin tilld hetkelld terveyspalvelujen suunnittelu perustetaan. Epivarmuus tuloksia
kohtaan syntyy siitd, ettd paikallisesti terveyspalvelujen kysynnissi voi olla suuria eroja, jol-
loin keskimairiinen kysynti ei kuvaa oikein paikallisia tarpeita. Tietopohjainen parantami-
nen lisiisi tulosten luotettavuutta. Téstd huolimatta saadut tulokset avasivat alueiden erilai-

suuden ymmartimisen merkitystd paikallisten terveyspalvelujen tarjoamisessa.
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LUKU 6. HANKKEEN SYNTEESI

UUSI TIETOPOHJA VARMISTAMAAN MAASEUDUN EN-
NALTAEHKAISEVIA TERVEYSPALVELUITA

Marja-Leena Kauronen ja Olli Lehtonen

6.1 Maaseutukuntien ennaltaehkaisevien
terveyspalvelujen rakentaminen

Ennaltachkiisevien terveyspalvelujen rakentaminen maaseudulla ei ole yksinkertaista.
Timin hankkeen tuloksista voidaan tiivistii 6 tehtivii, jotka auttavat maaseutukuntia

terveyspalveluiden rakentamisessa. Nimi tehtidvit ovat seuraavat:

1. Kunnat tarvitsevat tukea terveyden edistimisen rakenteiden kehittimisessi. Tulos-
ten perusteella on elinvoimaisten ja ikddntyvien maaseutukuntien vililld nihtévissi polarisoi-
tuminen hyvinvoinnin ja terveyden edistimisen rakenteissa. Hyvinvoinnin ja terveyden edis-
timisen tyoryhmin muodostaminen kuntaan niyttiisi olevan ratkaiseva toimenpide, koska
se on vaikuttanut kunnan eri toimialojen mukana oloon seki koordinaattorin nimeimiseen,
ja siten toiminnan laajuuteen terveyden edistimisessd. Terveyden edistiminen maaseutukun-
nissa ndyttiisi liittyvin niihin toimialoihin, joissa on lakisiiteisid sosiaali- ja terveyspalvelu-
ja (vanhuspalvelut ja sosiaalipalvelut) tai terveyskasvatus liittyy kasvatukselliseen tehtiviin

(varhaiskasvatus ja koulutoimi).

2. Kuntien tulee luoda terveyden edistimisen toimintamallit ja roolit kaikille toi-
mialoilleen. Terveyden edistimisen tavoitteet ja toimenpiteet eivit tulosten perusteel-
la ole selkeitd erityisesti tekniselle tai kaavoituksesta vastuussa oleville toimialoille kun
taas liikunta-, vapaa-aika ja nuorisotoimessa toimintaa on olemassa. Tulosten perusteel-
la terveyden edistimisen tyoryhmin koordinoijan rooli tilld hetkelli on yleisimmin so-
siaali- ja terveystoimessa, miki sote-uudistuksen my®6ti ei rakenteellisesti ole endd mah-
dollista eiki orientaation kannaltakaan suositeltavaa. Kun koordinaattori tulee kunnan
muilta toimialoilta, voidaan myos vilttyid sairauskeskeiseltd lihestymistavalta ja siirtyd
helpommin terveytti edistiviin tai terveytti suojaavia tekijditd korostavaan nikokul-

maan hyvinvoinnin ja terveyden edistimisessi.
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3. Kuntien terveyden edistimiseen liittyvi yhteistyé jirjestdjen kanssa kaipaa ke-
hittimisti. Yhteyden pito kuntien ja yhdistysten vililld ei ole tiivistd, jolloin jirjestdjen
resursseja ei pystytd tunnistamaan kunnissa, yhteistyd on satunnaista ja se voi vinoutua
vain tiettyjen jirjestdjen kanssa kdytdviksi tai vain tiettyjd ikiryhmii koskevaksi. Ristirii-
taista on, ettd kunnat itse arvioivat, ettd jirjestdt hoitavat terveyden edistdmisestd kunnas-
sa lihes puolet, mutta kontakteja jirjestdihin esiintyy vihin, miki antaa viitteitd tervey-
den edistimisen vihiisestd miiristd kunnissa. Kuntien ja jirjestdjen vilisessi yhteistyos-
si tulisi kartoittaa jirjestdjen paikalliset mahdollisuudet eri viestsryhmien hyvinvoinnin
edistimisessi ja mikd rooli jirjestoilld olisi terveyden edistimisessi; edistivi, toissijaisesti
edistdvi vai kuntouttava ja ylldpitivi. Jirjestot ovat rakentuneet lihtékohtaisesti eri kiyt-

tdjiryhmille ja niiden vaikutuksessa on erilainen mekanismi.

4. Viestoryhmien vilisten terveyserojen seuraaminen on kunnissa vihiisti. Kansan-
tauteihin kohdistuvien interventioiden kannalta elintapojen seuraaminen iki-, sukupuoli-
ja vdestoryhmittiin olisi hyddyllistd kohdennettavien interventioiden kannalta. Piihtei-
den kiyton, mukaan lukien tupakoinnin ehkiisy kohderyhmittdin varhaisessa vaiheessa
toimisi my®s terveyttd suojaavien tekijoiden vahvistajana perheissi. Terveyserojen kaven-
tamistoimien suunnittelussa maaseutukunnat tarvitsevat tukea, koska toimenpiteet koh-
distuvat useille alueille, kuten elinympiristd6n, asuin- ja tydolosuhteisiin, koulutukseen,
tyohon, yksilotason valintoihin ja kidyttdytymiseen. Laadullisen aineiston mukaan kun-
nissa tunnistetaan viestdryhmii, jotka hydtyisivit kohdennetuista interventioista, mutta

niille ei ole muodostettu toimintaa tarkemmin ohjaavia indikaattoreita.

5. Ennaltaehkiisevien palvelujen kohderyhmit kunnissa ovat vaikutusten kannalta
liian myéhiisid. Ensisijaisina kohderyhmini nihdédin ikddntyvit, vanhukset, tydttomit,
syrjdytymisen uhan alla olevat ja lapsiperheet. Jos resurssit kohdennetaan yksinomaan nii-
hin ryhmiin, ennalta ehkiisy ei ulotu nuoriin ja nuoriin aikuisiin, joiden kohdalla pysyvien
elintapojen muodostuminen tuottaisi vaikutuksia pitkilld aikavililld. Lisiksi, huolimatta
siitd, ettd tyoikiiset saavat tydterveyshuoltoon kuuluen terveyspalvelunsa, kunnissa tulisi
nihdi elinympiriston kautta muodostuva terveys kansantauteja ehkiisevini ja myés ter-
veyttd suojaavana tekijini. Silloin, kun resursseja on vihin kiytdssi ehkiisevidn tyohon,
kohderyhmien valinta on ensiarvoista. Toisaalta, ikdryhmittdisen lihestymistavan sijaan
terveyden edistimisessd voidaan valita my®s elintapoihin kohdistuva alue, kuten litkun-
nan lisidminen tai ylipainon ehkiisy, jolloin toimenpiteen kohteena on koko viests. T4td
lihestymistapaa tukee my®os tutkimustulos, jonka mukaan ennaltachkiisevien sote-palve-
lujen painopisteet maaseutukunnissa ovat eriytyneet. Etenkin keskimiiriistd suuremman

sairastavuuden kunnissa tarvitaan tukea terveyden edistimisen resurssien suuntaamiseen.
6. Kuntakohtaisista indikaattoreista saatava tieto liihtokohdaksi toiminnan kohden-

tamiselle, sisilléille ja seurannalle. Tulosten mukaan terveyden edistimisen tyoryh-

min laaja-alaisuus, yhteistyd kunnan eri toimialojen kesken ja jirjestdjen kanssa vaikut-
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tavat kohderyhmien priorisointiin. Indikaattorit auttavat nykytilan kuvaamisessa, eri vies-
toryhmiin kohdistuvien huolien ja ongelmien tunnistamisessa ja tavoitteiden asettamisessa.
Myés kunnan vahvuudet ongelmien ratkaisemisessa voivat titd kautta tulla esiin. Hyvin-
vointia, terveytti ja terveyseroja kuvaavat indikaattorit kuvataan hyvinvointikertomukseen,
jota kiytetdin kunnan strategisessa suunnittelussa. Indikaattorit ovat apuna myds toimen-
piteiden vaikuttavuuden seurannassa. Indikaattoreita voidaan kiyttid myds kunnan strate-

gisessa suunnittelussa.

Tiivistetysti johtopddtdksisti annetaan maaseutukunnille seuraavat suositukset:
1. Terveyden edistimisen rakenteita ja johtamisjirjestelmii tulee kehittdd kunnissa.
2. Vieston hyvinvoinnin ja terveyden seurantaan tarkoitetut mittarit ja tyokalut tulee ottaa
kunnissa systemaattiseen kiyttd6n.

3. Terveyden edistimisen toimet tulee kohdentaa vieston hyvinvoinnin ja terveyden
seurantatuloksiin perustuen ja kaikki viestdryhmit huomioiden.

4. Painopistettd tulee siirtdd ehkiisevin toiminnan aikaisempaan vaiheeseen.

5. Jirjestdjen ja muiden ulkopuolisten tahojen kanssa tapahtuva yhteistydti tulee lisiti.

6.2 Paikallinen nakékulma maaseudun
ennaltaehkaiseviin terveyspalveluihin

Yhteni teemana tissd tutkimushankkeessa oli esitelld esimerkkien avulla paikkaperustais-
en suunnittelun mahdollisuuksia maaseudun ennaltachkiisevien terveyspalvelujen suun-
nittelussa ja tarjonnassa. Paikkaperustaisuus tarkoittaa paikkojen moninaisuuden tunni-
stamista ja paikallisten olosuhteiden ja tarpeiden huomioimista. Paikkaperustaista ajattel-
ua voidaan hyddyntid monipuolisesti ennaltachkiisevien terveyspalvelujen suunnittelus-
sa. Paikkaperustaisen suunnittelun yhteni tavoitteena on varmistaa terveydenhuoltolain
(1326/2010; 109) toteutumista, jossa madritiin terveyspalvelut jirjestettiviksi niin, ettd ne
sijaitsevat lihelld asukkaita, paitsi jos palveluiden alueellinen keskittiminen on perusteltua

palveluiden laadun turvaamiseksi.

Tissda hankkeessa paikkaperustaisen suunnittelun hyétyja havainnollistettiin Pohjois-Ky-
menlaaksossa. Hankkeessa kirjoitetut artikkelit (IIT, IV) pohjautuivat paikkatietoon, joi-
hin sovellettiin tilastollista mallintamista, spatiaalista optimointia ja saavutettavuuslasken-
taa. Paikkatiedon avulla terveyspalvelujen tuotanto sidottiin paikallisiin ominaisuuksiin,
kuten esimerkiksi asutuksen tiheyteen, viestdrakenteeseen tai sijaintiin suhteessa nykyisiin
terveyspalveluihin. Niin oli mahdollista lihestyd terveyspalvelujen suunnittelua paikkape-
rustaisesti tunnistaen maaseudun erityisolosuhteet ja sisillyttien ne todellisiksi osiksi suun-

nittelua ja terveyspalvelujen tuotantoa.
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6.2.1 Digitaaliset palvelut vain osaratkaisu maaseudun
terveyspalveluiksi

Tutkimustulosten perusteella digitaalisiin terveyspalveluihin liittyy paljon mahdollisuuk-
sia, mutta ne eivit voi kokonaan korvata perinteisii terveysasemilla tarjottavia palveluita.
Pohjois-Kymenlaaksossa potentiaali digitaalisille palveluille oli suuri, mutta silti osa syrjii-
simmistd maaseutualueista tulee jidmiin niiden digitaalisten palvelujen ulkopuolelle, jot-
ka edellyttivit suurta tiedonsiirtokapasiteettia palvelujen kiytedjiled. Arcikkelissa III kuva-
tut interpolointipinnat paljastivat, ettd valikoivaa eriytymisti tapahtuu kasautuvasti myds

alueiden ja jopa kylien sisilli.

Terveyspalveluiden tuotannolle maaseudun eriytyminen asettaa suuria haasteita. Se tarkoittaa
sitd, ettd palvelujen tuotannossa tarvitaan useita tuottajamalleja, jotka vastaavat paikallisiin
erilaistuviin terveyspalvelujen kysyntdidn. Titd edellyttdd myds terveydenhuoltolain toteu-
tuminen maaseudulla ja siksi mahdollisuuksista tuottaa terveyspalveluja erilaisilla tuottaja-
malleilla tulee edistdd myos kdynnissi olevassa sote-uudistuksessa. Siksi tarkkaan aineistoon
pohjautuvan paikkatietoanalyysin perusteella ei mydskiin voida keskiteyd pelkistddn sii-
hen, ettd huolehditaan koko maassa riittivisti tietoliikenneyhteyksisti ja mahdollisuuksista
hyddyntai digitaalisia terveyspalveluita. Digitaalisten palvelujen rinnalle tarvitaan muitakin

tuotantomalleja kuten monipalvelupisteiti tai liikkuvia terveyspalveluita.

Alla on luokitelcu mahdollisia digitaalisia palveluja maaseudulla:

Videoviilitteinen vastaanotto. Sairaanhoitajan flunssa- ja influenssapotilaiden vastaanotto oli-

si mahdollista videovilitteisen vastaanoton avulla, koska sairauden alkuvaiheessa laakarin tut-
kimusta ei tarvita ja sairausloman voi kirjoittaa sairaanhoitaja. Koska odotustiloissa olisi oltava
mahdollisimman vahan influenssapotilaita tartuntojen leviamisen ehkdisyn vuoksi, palvelua voisi
tarjota koko alueella.

Verkossa oleva ryhmdneuvola. Ennaltaehkaiseviin palveluihin lukeutuu osittain myos lastenneu-
volapalvelut. Viime vuosina on kehitetty yksilépalvelujen rinnalle ryhmaneuvolapalveluja, esimer-
kiksi 6 kuukauden ikdisen lapsen perheille. Tallainen ryhmaneuvola voitaisiin hyvin myds sijoittaa
verkkoon. Terveydenhoitaja voi olla palvelun koordinoija, ryhmakeskustelun vetédja ja tarvittaessa
tiedon valittaja.

Videoviilitteiset Idcékdripalvelut palvelevat maaseudulla muun muassa dkillista pienten lasten sai-
rauksien hoitoa, etaty6ta tekevia tyoikaisia, kansantauteja sairastavien potilaiden kontrollivas-
taanottoja.

Eldmdntapamuutoksiin téhtddvdt vertaisryhmdt. Elintapamuutosprosessissa nahdaan tarkedna
omaseuranta, toteutettujen muutosten lapikdyminen ja palautteen saaminen vertaisilta tai lahei-
siltd. Maaseudun vdestd muodostuu paljolti yksin asuvista, jolloin verkkoyhteyden merkitys muu-
toksen toteuttamisessa ja seurannassa kasvaa.
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6.2.2. Paikkaperustaisuus terveyspalvelujen suunnit-
telussa vahentaa terveyden eriarvoisuutta

Terveyspalvelujen suunnittelua ei tilld hetkelld ohjaa tarkka tietimys paikallisista vieston
hyvinvointi- ja terveystarpeista ja sen sijoittumisesta suhteessa terveyspalvelupisteisiin, min-
ki vuoksi paikallisia ominaisuuksia ei ole tunnistettu eiki hyddynnetty verkoston suunnit-
telussa. Tamin hetkinen terveysasemaverkosto ei ole muodostunut optimaaliseksi rakenteel-
taan tai toiminnaltaan, koska se ei ole kiinnittynyt paikalliseen kysyntiin tiedon puuttu-
essa. Paikkatiedon avulla terveyspalvelut voidaan kohdentaa kustannustehokkailla tuotta-
jamalleilla, mutta samalla viltytdin siled, ettd samoille alueille suunnataan palveluja useilla

erilaisilla tuottajamalleilla.

Nykyisessi terveysasemaverkossa on elementtejd seki keskittimisestd ettd hajauttamises-
ta, minkd vuoksi verkostossa on tehottomuutta. Eniten tehottomuudesta kirsivit maaseu-
dun asukkaat, koska terveyspalvelut ovat etiiintyneet kauas keskustaajamiin. Optimaalisen
terveyspalveluverkoston avulla voisivat myds maaseudun asukkaat pysyi paremmin tervey-
dentilan seurannassa ja palvelujen piirissd, miki puolestaan vihentdi vieston hyvinvointi-
ja terveyseroja. Yleisesti terveyserot lisidvit palveluiden kustannuksia kunnissa (Rotko ym.
2014). Paikallisten palvelujen kehittiminen ja paikallisyhteisojen hyddyntiminen suuntaisi
terveyden edistimistd ammattilaisten piiristi perheisiin ja yhteisoihin. Jo nyt hyvinvoinnin
ja terveyden tuottamisessa esimerkiksi isovanhempien kansantalouteen tuoma resurssi on

erittidin suuri (Vertio & Rouvinen-Wilenius 2014).

Analyysiemme perusteella paikkaperustaisuus on mahdollisuus paikallisille terveyspalveluil-
le. Paikkatieto ja paikkaperustaisuus tulisi huomioida terveyspalveluiden suunnittelussa ja
tuottamisessa. Paikalliset erityispiirteet, kuten sijainti suhteessa nykyisiin terveyspalveluihin
ja viestdmiiri ja -rakenne, miirittivit tarpeet terveyspalveluille ja siten myds optimaalisen
palveluverkon muodon. Tieto paikallisista ominaisuuksista lisid suunnittelun ja padtoksen-
teon laatua ja on ennakoivampi lihestymistapa hyvinvoinnin edistimisessd kuin nyt kiy-
tetty sosioekonomisten terveyserojen tunnistaminen. Ennen kaikkea tieto paikallisista tar-

peista sddstdd resursseja, koska terveyspalvelut voidaan riitilsidd alueittain.

6.2.3 Omanlaiset tuottajamallit maaseudun terveyspal-
veluille

Maaseutualueiden ominaisuuksissa on eroja, jotka vaikuttavat terveyspalvelujen tuotanto-
mahdollisuuksiin ja tuotonmalleihin. Saadut tulokset viestivit, ettd maaseutualueiden he-
terogeeninen sijainti ja viestorakenne olisi huomioitava nykyisti paremmin terveyspalvelu-
jen suunnittelussa ja tuotannossa. Paikallisten ominaisuuksien miirittiminen on tirkeii
suunniteltaessa maaseudun terveyspalveluja eikd niissd ilmenevien erojen mydtd maaseudun

palveluja voida suunnitella yhteni kokonaisuutena.
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Erityisominaisuuksiensa my6td maaseudun palvelut vaativat omanlaisia tuottajamalleja,
koska maaseudun ominaisuudet eivit alhaisen viestdtiheyden myoti tue terveysasemilla ta-
pahtuvaa keskitettyi palvelutuotantoa, koska palveluiden yllipitokustannukset muodostu-
vat korkeiksi. Toisaalta maaseutualueet sijaitsevat usein kaukana keskuksista, jolloin litkku-
miskustannukset keskuksissa sijaitseviin terveyspalveluihin ovat suuret. Kustannuslaskennan
perusteella monipalvelupisteet ovat varteen otettava vaihtoehto maaseudun terveyspalvelu-
jen tuottamiselle, koska niiden avulla osa palveluista voidaan tarjota kustannustehokkaas-
ti, esimerkiksi hoitajan vastaanottopalveluina yhdistettyni ld4kirin etipalveluihin. Toinen
vaihtoehto maaseudun palveluille ovat liikkuvat palvelut, jotka olivat myds kustannusteho-

kas keino ulottaa terveyspalveluita maaseudulle.

Artikkelissa IV lasketun kustannuslaskennan perusteella loppujen lopuksi maaseudun pal-
velutuotannon optimaalisuus tiivistyy litkkumiskustannuksiin ja saavutettavuuden arvot-
tamiseen. Jos lilkkuminen on yhteiskunnalle kallista, on palveluverkon hajauttaminen kan-
nattavaa. Vastaavasti jos liikkumisesta ei synny kustannuksia yhteiskunnalle, kuten korkeal-
la omavastuulla, on terveyspalvelujen keskittdiminen kannattavaa. Niiltd osin maaseudun

terveyspalveluissa on kyse poliittisesta padtoksenteosta.

6.2.4 Miten kohti paikallisia palveluita?

Hankkeen tulokset osoittavat, etti paikallisten palveluiden tulevaisuus riippuu paitsi tahdos-
ta my0s tietopohjasta ja osaamisesta hyddyntid suunnittelussa tarkkoja paikkatietoaineistoja.
Suomessa on edistyneet paikkatietokannat, joiden hyddyntiminen esimerkiksi terveyspal-
velujen suunnittelussa on vield vihiistd. Syyt liittyvit aineistojen tuotteistamiseen ja sithen
ettei kunnissa ole riittivid resursseja aineistojen analysointiin. Kyse on my®s tahdosta ja sii-
td, miten nihdiin paikkojen mahdollisuudet. Maaseudun terveyspalvelut eivit ole pelkis-
tdin kustannuskysymys varsinkaan silloin, kun terveyspalvelujen suunnittelun taustalla on

riittdvi tietopohja paikallisista ominaisuuksista.
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