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Esipuhe

Tulevaisuusvaliokunnalle kevaalla 2004 tekemdassdan raportissa tohtori Pekka Himanen
haastoi Suomea kehittyméaan vélittavaksi, kannustavaksi ja luovaksi. Edellytyksiksi
télle han nimes luovan talouden, luovan hyvinvointiyhteiskunnan, inhimillisesti mie-
lekk&én kehityksen ja globaalin kulttuurin. Siirtyminen luovaan hyvinvointiyhteiskun
taan edellyttéd hyvinvointivaltion uudistamista. Suomi oli suunnanndyttga teollisen
gjan hyvinvointiyhtei skunnan rakentamisessa. Suomella on Himasen mukaan mahdolli-
suus toimia edellékavijand myos hyvinvointiyhteiskunnan tulevaisuuden takaavan hy-
vinvointivaltion uuden version rakentamisessa

Hyvinvointivaltion perustoiks Himanen nostaa vaittdmisen ja oikeudenmukaisuuden.
Tasta el kuitenkaan hédnen mukaansa seuraa se, etta kaikkien hyvinvointipalvelujen g-
téis ollajulkisesti toteutettuja. Valtion velvollisuutena on huolehtia hyvinvointipa velu-
jen rahoittamisesta, mutta toteuttgjina voivat olla julkisen tahon lisdksi myos yritykset ja
kansalaigarjestét. Vaihtoehtoisten toteuttajien valinen avoimempi kilpailu ja yhteigyo
ovat kansalaisten parhaaks ja heidéan verorahojensa hyvaa kayttod. Erittain tarkedd on
kansalai syhtei skunnan vahvistaminen siten, etté hyvinvointivaltiosta edetéan hyvinvoin-
tiyhteiskuntaan. Valtion roolin pienentémisen tulee vastuullistaa ja aktivoida kansalaisia
toisistaan valittdmiseen. Sen tulee my6s kannustaa innovointiin, joka johtaa tuottavuu
den kasvuun tyontekijoiden paineita ja kiiretta liséamétta.

Himasen tunnistamat haasteet kohdistuvat erityisen voimakkaina terveydenhuollon le-
hittdmiseen. Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta kaynnisti syksylla 2003 terveydenhuol-
lon tulevaisuutta selvittévan teknologianarvioinnin. Arviointihankkeelle asetettiin oh
jausryhmd, johon kuuluvat puheenjohtgjana Jyrki Katainen tulevaisuusvaliokunnasta
sekd jasenina Sirpa Asko-Seljavaara (HaVv, StV), Anne Huotari (TuV), Jyrki Kasvi
(TuV), Rauno Kettunen (TuV), Minna Lintonen (SiV), Reino Ojala (LiV), Kalevi Olin
(TuV), Maija Perho (VaV), Paula Risikko (StV, TyV), Markku Ross (PeV), Péivi R&
sinen (TuV), Osmo Soininvaara (StV), Pentti Tiusanen (YmV), Tapani Tolli (StV),
Unto Vapas (SiV) ja Tuula Véiéanen (StV). Kiitadn kaikkia ohjausryhman jésenié hei-
dén valmiudestaan osallistua tdhén vaativaan hankkeeseen.

Vaiokunta tilasi Kuopion yliopiston terveyshalinnon ja -talouden laitokselta nyt jul-
kaistavan esiselvityksen. Kiitdn Kuopion yliopiston tutkijoita dos. Olli-Pekka Ryynas
tg, prof. Juha Kinnusta, dos. Markku Myllykangasta ja tutkija Johanna Lammintakasta
heidan arvokkaasta panoksestaan. Tutkijaryhméan apuna on myds toiminut Sitran ja
eduskunnan rahoittamana teknologia-asiantuntija Osmo Kuusi VATTista



Tutkijat tunnistavat esiselvityksessé kymmenen pédhaastetta terveydenhuollon kehittéd:
miselle. Nama haasteet ovat toimineet l1&htokohtana syyskuussa 2004 k&ynnistyneelle
varsinaiselle arvioinnille. Arviointihanke on jatkunut asiantuntijakuulemisilla. Kuulemi-
Sia on jarjestetty niista haasteista, jotka ohjausryhman jasenet ovat tunnistaneet tulevan
kehityksen kannata t&rkeimmiksi. Toivomme, ettd Suomen terveydenhuollon tulevai-
suudet -esiselvitys ja sen pohjata jatkuva arviointityd ovat osaltaan synnyttdmassa hy-
vaa keskustel ua terveydenhuollon tulevaisuuden eteen tarvittavista kéytannon teoista.

Helsingissa 6.10.2004

Jyrki Katainen
Tulevaisuusvaliokunnan puheenjohtaja
Arviointihankkeen ohjausryhmén puheenjohtaja
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JOHDANTO

Tama esisalvitys on laadittu eduskunnan tulevaisuusvaliokunnan aloitteesta. Esiselvitys
e ole varsinainen futurologinen analyysi, vaan tarkoituksena on kuvata terveydenhuol-
lon mahdollisia tulevaisuuskuvia, niihin vaikuttavia tekijéita ja mahdollisa seurauksia.
Esiselvitys on johdantoa varsinaiselle terveydenhuollon tulevaisuuden tutkimukselle.

Téassa esiselvityksessd kuvataan varsinaiseen tutkimukseen otettavia muuttujia ja haaste-
taan lukija gjattelemaan kuvattujen ilmididen toteutumisen todenndkoisyyksia ja liitty-
makohtia muihin terveydenhuollon ja yhteiskunnan ilmi6ihin. Lagjemmassa terveyde n
huollon tulevaisuustutkimuksessa selvitetdan tulevaisuuden arviointiin liittyvat muuttu-
jat janiiden oletetut suhteet toisiinsa.

Raportin aikaikkuna sijoittuu varsinaisesti vuosiin 2012—-2020. Joitakin ilmi6ita tarkas
tellaan myos téta pidemmall& aikavalilla

Terveydenhuoltoa tarkastellaan osana yhteiskuntaa ja hyvinvointipolitiikkaa. Painopiste
on terveydenhuollon jarjestelmétason tulevaisuuden arvioinnissa. L&dketieteen futur o-
logiaa on |&8ketieteellisen teknologian kehityksen osalta kasitelty muissa yhteyksissa
runsaasti. Tassa esiselvityksessa kéasitelldan terveydenhuollon teknol ogista tulevaisuutta
lahinna siitéa nakdkul masta, miten teknol ogia vaikuttaa terveyspalvelujarjestelmaan.

Emme téssa raportissa ota kantaa siihen, millainen terveydenhuolto olisi toivottava tai

mita tulisi tehdd, jotta sellaiseen paadyttaisiin. Sen sijaan tuomme keskusteluun tekijoitéa
ja kehityskulkuja, joita piddmme mahdollisina tai nykykésityksen mukaan todenndkoi-

sina

Viiteluettelossa ovat térkeimmét kaytetyt [dhteet ja vain oleellismmat viitteet on ilmoi-
tettu.



THVISTELMA

Tahan tiivistelmaan on poimittu joitakin keskeisimmista havainnoista ja alustavia asian
tuntijandkemyksia vaihtoeht oisten kehityskulkujen suunnista. Se, kuinka todenndkdisia
ne lopulta ovat, millaisella voimakkuudella ne vaikuttavat, millaisia kumulatiivisia tai
toisaan kumoavia yhteisvaikutuksia syntyy ja miten merkittdvimmat muutostekijat
gjoittuvat, jaa jatkoks swnnitellussa selvitystydssa tehtavaks.

1. Esiselvityksen perusteella ndyttda ilmeiseltd, ettd kansalaisten terveyspalvelujen tar-
peisiin, kysyntdén ja kayttoon liittyy jo lyhyelldkin aikavéilla voimakkaita muutospai-
neita. Nykyisen kaltaisella jarjestelmala terveyden ja terveyspaveujen tulevaisuuden
haasteisiin 10-15 vuoden aikaperspektiivilla el voida vastata. Palaaminen keskitettyyn,
keskushallintovetoiseen suunnitteluun ja ohjaukseen e nayta uskottavalta. Markkinoi-
den ja kilpailun varaan rakentuva jarjestelma néyttéis myds sulkeutuvan pois johtuen
kustannuksista, alueiden véestopohjasta ja jo olemassa olevista terveyspalveluja tuotta:
vista monopoliorganisaatioista. Ratkaisuvaihtoehdot néyttdisivat suuntaavan todenng
kdismman kehityskulun verkostomaisin sekamalleihin, joissa julkisella sektorilla on
rahoitus ja ohjausvastuu, mutta palvelujen tarjonta monimuotoistuu. Mahdollisena ke
hityskuvana on myos eri suuntiin kulkeva kehitys kasvukeskuksissa (yksityisen, julki-
sen ja kolmannen sektorin sekamalli) seka hga-asutusalueilla (poikkisektoriaalinen)
pienyhteisomalli.

2. Poliittis-taloudellisen toimintaympéristén muutokset heijastuvat véistamétta terveys
palvelujarjestelméaan. Poliittis-ideologisesti periaatteessa kaikki vaihtoehdot ovat mah
dollisia, mutta téssa tarkasteltavalla aikaul ottuvuudella Suomen terveydenhuollon kehi-
tystd méarittavét nykyistéd enemman yleiseurooppalaiset ja EU:n hyvinvointi- ja talous
poliittiset linjaukset. Globalisaatio voi tuoda myds koko Euroopan tasolla merkittévia
uusia asetelmia, jotka voivat nopeasti vaikuttaa terveydenhuollon toimintaedellytyksiin
tal palvelujen tarpeeseen (esm. epidemiat, uudenlainen tautikirjo, uudenlaiset palvelut
tai monikulttuuriset asiakkaat).

3. Véaeston ikdantymisesta seuraavat hoito ja hoivatarpeiden muutokset ovat kohtuulli-
sen hyvin ennakoitavissa. Sen sijaan kaupunkimaiseen eldméantapaan, individualismin
eri ilmenemismuotoihin ja yksinasumiseen liittyvat eldméanpolitiikan muutokset voivat
aiheuttaa odottamattomia paineita sosiaali- ja terveyspaveluille. Tulevaisuuden vaurai-
den ik&antyneiden odotukset ja vaateet voivat olla radikaalisti erilaisia kuin nykyisten
yli 75-vuotiaiden. Vaatimustason nousu ja subjektiivisten oikeuksien lisdantyminen
johtavat juridisoituvaan terveydenhuoltoon.



4. Suurten ikduokkien siirtyminen sosiaali- ja terveyspalveluista elakkeelle massoittain
aiheuttaa vakavia uuden henkil 6ston rekrytointiongelmia. Ne kérjistyvét eri tahtiin ja eri
voimakkuudella maan eri osissa (kasvukeskukset/periferia), jéarjestelman eri osissa
(vanhustyt/perusterveydenhuolto/erikoissairaanhoito) ja erityisosagaryhmissa (mm.
anestesia, psykiatria, radiologia). Nayttéa epatodennakoiselts, etté sosiadli- ja tervey-
denhuoltoon kyetédén kouluttamaan supistuvista ikaluokista riittévasti uusia ammattilai-
sa Kehitys merkitsee vaistamétta uusien henkilstvoimavarojen johtamisen (HRM)
strategioiden etsintéd. Vaihtoehtoina ovat muun muassa jo tyoelaméan ulkopuolella ole-
vien uudelleen rekrytointi ja koulutus seké ulkomaisen tyévoiman hyoddyntéminen hoi-
to- ja hoiva-ammateissa.

5. Bioladketieteelliset 1&pimurrot johtanevat kokonaan uudenlaisten tutkimus- ja hoito-
mahdollisuuksien avautumiseen. Niiden seurauksena |a8ketieteellis-tekninen kehitys ja
innovaatiojarjestelma lagjenevat, syklisyys kiihtyy ja vaeston odotukset sita kohtaan
kasvavat jyrkasti. Uudet teknologiat tarjoavat mahdollisuuksia palvelujérjestelmén &
hokkuuden ja tuottavuuden kasvuun, palvelujen laadun kehittymiseen sek& hoidon vai-
kuttavuuden paranemiseen. Terveys- ja hyvinvointiteknologia voi tuottaa talouckllista
kasvua ja synnyttéd uusia vientituotteita. Uhkana voi olla liialinen riippuvuus teknolo-
giasta. Teknologinen imperatiivi, kehityksen suuntautuminen teknisten mahdollisuuksi-
en mukaan, vaaristda palvelujen tuottamista sinne, missa tekninen kehitys on nopeaa
(diagnostiikka) ja ndivettda niista osista palveluja, joissa tekniikasta e suoraan ole hy &
tya (hoivaty0 ja psykiatria).

6. Informaatioteknologian sovellutukset muuttavat merkittdvan osan rutiinipalveluista
sdhkodisen asioinnin piiriin ja virtuaalisiks (mm. ajanvaraus, |aboratoriovastaukset, re-
septien kasittely, asiantuntijoiden konsultointi). Tietoverkkojen kayttoon tottuneille ke-
hitys voi merkita kokonaan uusia, aika- ja paikkariippumattomia palveluvaihtoehtoja ja
itsehoidon asiantuntijatukea. Toisaalta ikéantyneille ja syrjaytyneille informaatiotekno-
logia voi aiheuttaa yha eriarvoisempaa asemaa ja pavelujen saatavuuden heikennyksia.

7. Terveyteen liittyvien tutkimus- ja hoitomahdollisuuksien monipuolistumien liséa vé&
eston ja yksildiden kiinnostusta, halua ja vaateita seké siten palvelujen kysyntaé ja kéyt-
téa. Virtuaaisten (globaalien) markkinoiden synty voi lisdta asiantuntijoiden aukto-
risoimattomien néennéishoitojen ja tuotteiden kysynnan ja markkinoiden kasvua. Viral-
listenkin terveyspalvelujen osalta palvelujen kysyntéd on vaistamétta rgjoitettava ja sii-
hen tarvitaan avoimia ja yleisesti hyvaksyttyja priorisointi- tai rationointitoimia.

8. Monisairaiden ja erityisesti moniongelmaisten lasten ja nuorten sosiaali-, koulutus- ja
terveyspalvelujen tarve kasvaa. Samoin idkkéden henkildiden palvelujen tarve kasvaa.
Kansalaiset tulevat odottamaan mm. vanhuspalveluilta nykyistéa selvasti korkeampaa
tasoa. Palvelujen jérjestaminen edellyttéd poikkisektoriaalisen toiminnan uudelleenor-
ganisointia. Monitieteisen ja -ammatillisen koulutuksen tarve kdy valttamattomaksi.



Perusteetonta rinnakkaista palvelujen kayttoa tullaan seuraamaan alueellisten viitetieto-
kantojen ja asiakasrekistereiden kautta.

9. Kansalaisten, asiakkaiden ja potilaiden rooli ja vastuu palvelujensa turvaamisessa
vahvistuu. Vastaavasti organisaatio- ja ammattikuntakeskeinen toimintojen ohjaus ja
suunnittelu lievenee. Kehitys edellyttéd uudenlaisia kannustemekanismeja tarpeeseen
pohjaavan ja tarkoituksenmukaisen palvelujen kayton ohjaamiseksi. Pavelujen univer-
sadlisuudesta ja maksuttomuudesta joudutaan osittain luopumaan, ja hyvéksyméaén ja
tekemaén nakyvaks esimerkiks tyoterveyspalvelujen osalta erilainen ja eriarvoinen
palvelujen kaytto.

10. Palvelujen nykyinen monikanavainen rahoitus johtaa osa optimointiin ja kankeuteen
kansalaisten siirtyessa yli hallinto- ja rahoitusrgjojen. Rahoitugérjestelméan selkiyttéami-
seen on kasvavia paineita. Vaikka monikanavaisuus sdilyy tai vapaaehtoisen vakuutus
jarjestelman kautta jopa lisdéntyy paine lapinakyvaan ja yhdenmukaisilla periaatteilla
toimivaan rahoitusjarjestelméan kasvaa.



SAMMANDRAG

Framtiden for halso- och sukvarden i Finland
Skenarier och strategier for tryggande av servicesystemet
Forutredning

| detta sammandrag har medtagits nagra av de mest centrala observationerna och preli-
mindra expertsynpunkter pa olika alternativa utvecklingstrender. For det planerade fort-
satta utredningsarbetet aterstar att se hur sannolika dessa sist och slutligen &r, med vil-
ken kraft de paverkar, vilka kumulativa faktorer de har eler vilka faktorer som upphé&
ver varandraoch hur de viktigaste forandringsfaktorerna infaller tidsmassigt.

1. P4 basis av forutredningen forefaller det uppenbart att det redan pa kort sikt finns
stora krav pa forandringar betraffade behoven av, efterfragan pa och anvandningen av
hélsovardstjanster for medborgarna. De framtida utmaningar som halsan och hél sotjans-
terna stédlls infor pa 10-15 ars sikt kan inte tillgodoses med nuvarande system. En ater-
gang till centraliserad, centralférvatningsstyrd planering och styrning forefdler inte
trolig. Ett system som bygger pa marknaden och konkurrens forefaller ocksa utedutet
pa grund av kostnaderna, regionernas befolkningsunderlag och de monopolorganisatio-
ner som redan producerar halsotjanster. Det verkar mest sannolikt att de aternativa 16s
ningarna styr in utvecklingen pa blandmodeller av nétverkstyp, déar den offentliga sek-
torn ansvarar for finansiering och styrning, medan utbudet av tjanger kommer att besta
av manga olika serviceformer. En mgjlighet & att utvecklingen gar i olika riktningar i
tillvaxtcentra (en blandmodell av den privata, offentliga och tredje sektorn) och i gles
bygder mot en (tvarsektoriell) smaskalig samfundsmodell.

2. Forandringarna i den politisk-ekonomiska verksamhetsmiljon dterspeglas oundvikli-
gen i systemet for hasovardstjanster. Politiskt-ideologiskt & i princip ala aternativ
majliga, men i den tidsdimension som hér granskas styrs halsovardens utveckling i Fin-
land mer @ nu av alméneuropeiska och EU:s vafards- och ekonomiskpolitiska linje-
dragningar. Globaliseringen kan ocksa fora med sig betydande nya konstell ationer pa
europeisk niva, som snabbt kan paverka verksamhetsbetingelserna for hélsovarden eller
servicebehovet (t.ex. epidemier, ett nytt gukdomsspektrum, nya typer av service eller
mangkulturella klienter).

3. De forandringar i behoven av vard och omsorg som féranleds av den ddrande ke
folkningen kan relativt val forutses. Daremot kan ovantade krav pa halsovarden uppsta
pa grund av de forandringar i livspolicyn som & en foljd av en urbaniserad livsform,
olika uttryck for individualism och att det blir vanligare att manniskor lever ensamma.
De forvantningar och krav som de férmogna &dre i framtiden stéller kan vara radikalt



annorlunda an de som stélls av dagens dldringar éver 75 ar. Da nivan pa kraven stiger
och de subjektiva réttigheterna okar leder dettatill en allt mer juridiserad hasovard.

4. D& de stora arsklasserna lamnar arbetet inom sociak och halsovardssektorn och gér i
penson leder detta till stora pradolem att rekrytera ny persona. Problemen tillspetsas i
olika takt och olika starkt i olika celar av landet (tillvéxtcentra/periferi), i olika delar av
systemet (aldreomsorg/bashd sovard/specialsjukvard) och i de grupper som har special-
kunskaper (bl.a. anestesi, psykiatri, radiologi). Det forefaller osannolikt att man skall
hinna uthilda tillréckligt med ny yrkeskunnig personal fran de allt mindre arsklasserna.
Utvecklingen leder oundvikligen till att man maste stka strategier att styra nya perso-
naresurser (HRM). Alternativen & bl.a. att pa nytt rekrytera dem som redan stér utanfor
arbetdivet och uthilda dem samt att anlita utlandsk arbetskraft i vard- och omsorgsyr-
ken.

5. Genombrotten inom biomedicinen torde leda till att helt nya undersbknings- och
vardmajligheter Oppnar sig. Som en foljd av dem kommer den medicinsktekniska u-
vecklingen och innovationssystemet att utvidgas, cyklerna blir snabbare och befolk-
ningens forvantningar pa dem vaxer kraftigt. De nya teknologierna ger majligheter att
Oka effektiviteten och produktiviteten inom servicesystemet, utveckla servicens kvalitet
samt forbéttra vardresultaten. Halso- och vafardsteknologin kan producera ekonomisk
tillvéxt och nya exportprodukter. Ett mdjligt hot & att man blir alltfor beroende av tek-
nologin. Det teknologiska imperativet, att utvecklingens inriktning bestams av de tek-
niska mojligheterna, forvranger situationen sa att service produceras mera dar den tek-
niska utvecklingen & snabb (diagnostik) och utarmar de delar av servicen dér tekniken
inte medfor ndgon direkt nytta (omsorgsarbete och psykiatri).

6. Informationsteknologins tillampningar foréndrar en betydande del av rutintjénsterna
SA att de skots elektroniskt och virtuellt (bl.a. tidsbokning, laboratoriesvar, receptbe-
handling, expertkonsultation). For dem som & vana vid att anvanda datanét kan utveck-
lingen fora med sig helt nya servicealternativ som inte & beroende av tid och plats samt
expertstod for egenvéard. A andra sidan kan informationsteknologin for de &derstigna
och utslagna medfdra annu stérre ojamlikhet och samre tillgang pa service.

7. Det faktum att de undersoknings- och vardméjligheter som rér halsan blir mangsidi-
gare Okar befolkningens och individernas intresse, vilja och krav och dérigenom efter-
fragan pa och utnyttjandet av service. Uppkomsten av en virtuell (global) marknad kan
leda till en 6kning av efterfrégan pa och marknaden for sadana vardformer och produk-
ter som inte & auktoriserade av experter. Ocksa nar det géller den offentliga hdsovar-
den & det oundvikligt att efterfragan pa service maste begransas och for det behovs
Oppna och almant godkanda prioriterings- och rationaliseringsatgarder.

8. Behovet av social-, utbildnings- och hélsotjanster for barn och ungdomar som har
manga sjukdomar, och speciellt for dem som har manga problem, okar. Likasa véxer
behovet av service for dderstigna personer. Medborgarna kommer att forvanta sig bl.a.



av ddreomsorgen en betydligt hdgre standard an nu. Att ordna av service forutsatter en
omorganisering av den tvarsektoriella verksamheten. Det kommer att uppsta ett behov
av multivetenskaplig och multiprofessionell utbildning. Omotiverad anvéndning av e
rdlella tjanster kommer att foljas upp genom regionala referensdatabaser och
-kundregister.

9. Medborgarna, kunderna och patienterna far en starkare roll och ett stérre ansvar nar
det géller att trygga servicen. Samtidigt kommer den organisations- och yrkeskarscente-
rade styrningen och planeringen av verksamheterna att |&ttas upp. Utvecklingen forut-
sétter nya slags incentivmekanismer f& att leda servicen sa att den & behovsbaserad
och andamalsenlig. Man blir delvis tvungen att franga att servicen &r universell och aw
giftsfri, och godkanna och synliggora ett annorlunda och ojamlikt wnyttjande av tjanster
t.ex. i fréga om foretagshal sovardstjanster.

10. Den nuvarande finansieringen av servicen via marga olika kanaler leder till delop-
timering och osmidighet da medborgarna gar 6ver forvaltnings- och finansieringsgran
ser. Det finns véxande behov av och krav pa att férenkla finansieringssyst emen. Aven
om finansieringen fortfarande sker via manga kanlaer eller via ett frivilligt forsakrings
system kommer kraven att 6ka pa ett finansieringssystem som fungerar enligt transpa:
renta och enhetliga principer.



SUMMARY

The Future of Finnish Health Care
Strategies and scenarios to secure health care servicesin Finland in the future

This preliminary report has been drawn up on the initiative of the Committee for the
Future (Tulevaisuusvaliokunta) of the Finnish Parliament (Eduskunta). The preliminary
report is not an actua futurological anaysis; its purpose was to describe potential sce-
narios for the public health service, the factors affecting them, and their possible conse-
guences. This preliminary study is an introduction to the actual study on the future of
the public health service.

Variables, which will be used in the actual analysis, are described qualitatively. The
reader is challenged to evaluate the probabilities of the phenomena and their connection
points with the public health service and the community. A report on this will be timed
for the years 2012—-2020. The public health service is examined as a part of the society
and welfare policy. A lot of futurology for medicine from the technologica point of
view has been dedlt with in other connections. In this report, the technology used in the
public health service is dealt with only from the point of view of how this technology
affects the health care system.

We do not state what future would be desirable or what should be done to reach it. In
stead, we present factors and developments that we consider to be possible or probable
in today’ s world.

The most important factors affecting the future of health care are as follows:

1. Strong pressures to change are connected to health services and to their supply, de-
mand and usage, even in the short run. The present Finnish health care system cannot be
expected to meet these future challenges. The return to centralised planning and control
does not seem to be credible. A system built purely on the market and competition aso
seems to be excluded, due to the scarce population and to the already existing monopoly
organisations producing health services. One major solution could be a network welfare
mix model, in which the public sector has a dominating responsibility for financing and
control, although both private and public producers will be supplying services.

2. The development of Finland's public health service will be determined by the EU's
specifications of the pan-European welfare policy. Globalisation can bring new, signifi-
cant challenges such as new epidemics, new disease spectra or multi-cultural customers.



3. The coming changes in the needs of the ageing population are well anticipated. The
changes, which are related to an urban life style, a higher education level, individualism
and living alone, can cause unexpected pressure on socia and health services.

4. The transition of the large age groups (born between 1946 and 1953) to retirement
causes serious recruiting problems for new staff.

5. Bio-medical breakthroughs lead to new possibilities in examining and treating &
tients. Medico-technological developments will continue, cycles will accelerate and the
expectations of the population will increase.

6. Severa routine services will be performed via electronic transactions (appointments,
laboratory consultations, handling of prescriptions, consultation with medical experts).

7. An open rationing will unavoidably be needed to restrict the increasing demand for
services. All rationing systems must be transparent, fair for everyone and based on
medical principles (mostly on the cost -effectiveness of the treatment). The Finnish 15D
quality-of-life scale has become a national standard in measuring the effectiveness of
health care.

8. The number of multi-problem patients will increase, especially with children and
adolescents. Their needs for medical, social and educational services will increase.

9. Every citizen's own role and responsibility to his or her own health will increase.

10. The financing of health care services comes from several different sources: state,
municipal health care systems, KELA (the Socia Insurance Institution), employers,
insurance companies and the private sector). The financial system must be clarified.
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1 TAUSTA JA LAHTOKOHDAT

1.1 Tulevaisuus ja sitd muovaavat tekijat

Tulevaisuus on pelottava ja kiehtova. Siihen liittyy suuria utopioita ja lupauksia, mutta
myos erilaisia uhkakuvia. Kummastakin yleensa toteutuu vain pieni osa. Tama e esta
uhkakuvien toteutumisen mahdollisuutta. Ei mydskdan utopioiden, vaikka usein emme
tunnista utopiaa sitten, kun se on toteutunut. Thmiset liittévét tulevaisuuteen erilaisa
mielikuvia, joiden on sanottu liioittelevan lyhyen aikavélin muutosta, mutta véhéttele-
van pidemman aikavadlin muutosta. Ajan jatkumossa yksi sukupolvi ja ihmisen elinika
on lyhyt tarkastelujakso. Suuretkin ja historiallisesti nopeat muutokset tapahtuvat péivit-
téin elettyina hitaasti. Ranskan suuri vallankumous kesti 11 vuotta, Neuvostaliiton re-
joaminen melkein kolme vuotta (Kaku 1998).

Lahtokohtamme on oletus, ettd tulevaisuus e ole deterministinen, eiké historia toista
itseéan. Tulevaisuus méaréytyy suurelta osin sattumanvaraisesti, mutta myos aikai sem-
min tehtyjen pdétosten seurauksena. Tehtyjen valintojen ja padtoksenteon kaikkien seu-
rauksien ymmartaminen ja ennakoiminen on vaikeaa, ellei mahdotonta. Mit& pidempi
alkaikkuna, sen epdtarkemmaksi kuva muuttuu. Vaikutusten suuntaa voidaan viela ym-
martad, muttayleensa el kvantiteettia.

Tulevaisuutta hallitsee arvaamattomuus. Tehtyjen ennusteiden lukeminen jalkeenpéin
vuosikymmenien kuluttua tuntuu huvittavalta, silla ympérilla oleva toteutunut maailma
ndyttda kovin toisenlaiselta kuin aikanaan tehtyjen jérkevimpienkin ennusteiden ku
vaama tulevaisuuden maailma. Tyypillisinta lienee, ettd ennusteita on tehty kunkin a-
kakauden vankina tarkastellen sen hetkisia trendejd, mutta kun tulevaisuus sitten on
toteutunut, ovat trendit muuttaneet suuntaansa ja tilalle on tullut aivan uudenlaisia ilmi-
Oitéd. Tulevaisuus on ylldtyksellinen. Monista mahdollisista skenaarioista vain osa voi
toteutua. Vahva ennuste on, ettd tulevaisuus on samantapainen kuin nykyisyyskin, eika
mitd8n dramaatti sta muutosta tapahdu.

Tulevaisuus on arkipédivainen. Huimimmatkin visiot ja kehityksen heikot signaalit
muuttuvat toteutuessaan nopeasti itsestédnselvyyksiks ja arkisiksi asioiksi. Sen sijaan
tulevai suudessakin ihmisen perusluonne muuttuu hitaasti, jos ollenkaan.

Tulevaisuus on myos ahdistava. Aikaisemmin 1900-luvulla esiintyneestd voimakkaasta
teknol ogiaoptimismista on lisdantyvasti noussut esiin epauulo tekniikkaa kohtaan. Uusi
tuntuu pelottavalta ja tuttu turvalliselta, vaikka se e sité todellisuudessa olisi. Tupakan

poltolla on pitkét perinteet ja siten se on kokemuksellisesti vaarattomampaa kuin vaik-
kapa geeniruuan syonti. Myds tekniikat ndyttavét ihmisten mielissa jakautuvan "luon-
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nollisiin” ja "luonnottomiin”. Erityisesti tdma nayttda pédtevan ravintoon (el geeniruo
kad), mutta toissijaisesti myos |&&kkeisiin ja hoitoihin (mm. uskomusl&&kintd).

Juuri tdman kaltaiset piirteet innostavat pohtimaan tulevaisuuden ilmi6itéd. Vaikka tule-
vaisuus on saattu, tulee meidan pohtia kaikilla eldman aloilla nykyisten ratkaisujemme
odotettavissa olevia mahdollisia vaikutuksia. Ajamme pimeéssa lyhyilla valoilla, mutta
nekin ovat paremmat kuin kulkea sokkona. Emme voi tietéd tien mutkia emmeka estei-
t4, mutta voimme silti kuvitella, etta tie jatkuu pimeéssakin ja karkea suunta on tiedossa.

Terveydenhuollon tulevaisuutta muokkaavat etenkin véestokehitys, kustannusten ja
maksuval miuden ristiriita, 188ketieteellisen teknologian kehitys ja vaeston gjatusmaail-
man muutokset. Trendeind voidaan tunnistaa |&8ketieteellisen kehityksen ekspansio,
kustannuskriisin vaikeutuminen, kansantaloudellinen kehitys, véeston vanheneminen ja
yleisen gjattelutavan kulku kohti yha suurempaa individualismia.

Vaikka trendin suunta on sdilynyt terveydenhuollon muutostekijéiden osalta samana
tyvid, syklisia tai niiden voidaan odottaa kdantavan suuntaansa. Mika tahansa kehitys
VoI tuottaa antiteesinsg, eli kehityksen jatkuttua tiettyyn suuntaan muodostuu vastavoi-
ma, joka kaantéd kehityksen painvastaiseks.

Voimakkaammatkin trendit voivat kayttéytya ylléttéavasti. Talouden kasvu voi pystya
rahoittamaan mitka tahansa |&éketieteen ideat, mutta taloudellinen kehitys voi myo6s
kdantya taantuvaks ja uhata vakavasti kaikkein valttamattomimpienkin hoitojen toteut-
tamista vaesttasolla. Robotit voivat paiskia téita hyvinvointiyhteiskunnan rahoittami-
seksi. Lapsesta voi tulla korkein statussymboli. Thminen voi kylléstya hyperindividua
lismiin ja ryhtya jalleen suosimaan yhteisollisyytta Y hdenkin trendin jyrkka suunnan
muutos johtaisi nopeasti toisenndkdiseen maailmaan ja myds toisenlaiseen terveyden
huoltoon.

1.2 Tieto-ja bioyhteiskunta utopioina

Teollisesta tuotannosta on tullut yhé enemman palvelukeskeistd ja informaatio nayttéa

muodostuvan entisté térkedmmaéks tuotannon ohjauksen valineeks, tuotannon raaka-
aineeks ja myds lopputuotteeks, jolla on arvoa markkinoilla (Himanen 2004). Palvelu-

jainformaatioalat kasvavat jatkuvasti ja tavaroiden teollinen tuotanto kehittyvasta tuo-
tantoteknol ogiasta riippumatta vastaavasti supistuu.
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Teknologioihin liittyvét pelot voivat liittya ainakin osittain siihen, etta "teknisten eks
perttien” ja "osaamattomien™ valiin jédva "humanististen eksperttien” joukko puolustaa
vata-asemiaan vedoten taitavasti ennakkoluuloihin.

Voimme katsoa siirtyvamme, ja osin olemme jo siirtyneet, uudenlaiseen teollisuusyh
teiskuntaan, jota on kutsuttu tieto- tai informaatioyhteiskunnaksi. Siina tarkeimpié teki-
joita ovat yritysten ja toimialojen valiset kytkennét ja vuorovaikutus. Useassa yhteydes
sa Suomi on katsottu tietoyhteiskunnan edellakévijaksi. Tietoyhteiskunnan ratkaiseva
tekij& on teknologinen: vasta tietokoneen tulo lagjaan kayttoon on mullistanut tiedon
hallinnan ja tuottanut tietoyhteiskunnan ja kulttuurimurroksen. Oletettavaa on, etté ny-
kyinen palvelujen digitaalinen vallankumous laajenee ja syvenee niin, etté palvelut ovat
yh& enemman kaytettavissa riippumatta gjasta ja paikasta. Kyse on syvasta ja peruutta-
mattomasta ihmisten ja teknologian valisen suhteen muutoksesta, jolla on syvdlisia
sosio-kulttuurisia vaikutuksia niin ihmisten arkiel@amassa kuin tieteessd ja taiteessa.

Toisissa yhteyksissd on my6s puhuttu bioyhtei skunnasta haluten korostaa bioteknol ogi-
an merkittdvad osuutta tulevaisuuden yhteiskunnassa. Puhumalla tieto- tai bioyhteis
kunnista on hauttu luoda tulevaisuuden yhteiskunnallisille ja teknologisille ominai-
suuksille yhteinen méérite. Nama ovat kuitenkin melkoisen kuvitteellisia, eivétka kasit-
teind vattamatta ollenkaan kuvaa tulevaisuuden yhteiskuntaa. 1950-luvulla teknolo-
giaoptimismin vallassa kuvattiin tulevaisuuden — €li siis meidan nykyaikamme — yhteis
kuntaa puhumalla avaruus- tai atomigjasta vastakohtina historian rauta- tai kivikausille.
Téallaista kuviteltua aikaa e ole ragjattuja kokeiluja lukuun ottamatta |agjamittaisena to-
teutunut eik& sellainen ole meidan nakopiirissaimme. Emme tieda tulevaisuuden yhteis
kunnan luonnetta. Se voi olla varsin toisen nékoinen kuin kuvittelemamme tietoyhteis
kunta.

1.3 Tieteelliset l1&pimurrot ja niiden taloudelliset seuraukset ter-
veydenhuollossa

Terveydenhuolto on suurten muutosten edessa. Tieteellinen ja tekninen kehitys on vii-
meks kuluneen 30-40 vuoden aikana edennyt enemman kuin sité edeltdvina vuosisa
toina. L&aketieteen tekninen kehitys nayttaé lisaks olevan kiihtyvan kehityksen uralla,
jolloin voidaan odottaa, etté seuraavan kymmenen vuoden aikana |&&ketiede ja tervey-
denhuolto kokevat vahintéén samanlaisen muutoksen kuin aikaisempina vuosikymme-
nin&.
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Terveydenhuollon kehitysta ohjaa osaltaan teknologinen imperatiivi, teknologian itse-
dan vauhdittava kasvu ja sité seuraava uusien menetelmien kayttéonoton tuleminen ” pa
kolliseksi” yhteiskunnallisen paineen ala Téla hetkella voidaan tunnistaa useita kehit-
tymassa olevia teknologioita, joiden kayttdonotto merkitsee valtaisia muutoksia terve y-
denhuollon arkipdivdan (Kaku 1998). Niiden yksityiskohtiin palataan raportin loppu-
0sassa.

Kehitysta varjostaa kustannusten ja teknologisen imperatiivin ristiriita. Jo nykyinen yh
teiskunta on teknisesti monimutkainen ja riippuvainen taloudellisen tilanteen vakaudes
ta. Kansantalouden jatkuvaa kasvua tarvitaan tuottamaan riittavasti voimavaroja moni-
mutkai stuneen toiminnan yll&pitamiseen.

Yleisesti oletetaan, etté kansantalouden jatkuva kasvu on ainoa keino luoda tuotantoa ja
tydllisyytta ja myos yll&pitéa hyvinvointiyhteiskuntaa. Tété taloudellista kasvua uhkaa
vat monet tekijat. Luonnonvarojen ragjallisuus, energiakriisin mahdollisuus, globalisaa
tion tuomat kansainvélisen tyonjaon muutokset paikallisine epamiellyttavine seurauksi-
neen, kansalaisten k&antyminen pois kulutusyhteiskunnasta, monetaariset kriisit, me-
digpaniikit, ylimitoitetut turvallisuusvaatimukset, poliittiset kansainvéliset ristiriidat
mahdollisesti vakivaltaisuuksiin asti seké pienemméssa mittakaavassa kansalaisten &
listen eturitiriitojen kérjistyminen voivat kaikki pysayttéd taloudellisen kasvun. Var-
sinkin usean tekijan vaikuttaminen samanaikaisesti saattaa johtaa huomattaviin vaik e
uksiin ja jopa jarjestelman romahtamiseen. Terveydenhuollossa se merkitsisi paluuta
vuosikymmenia sitten vallinneeseen tilanteeseen.

Joudumme hyvin vakavasti pohtimaan sitd mahdollisuutta, etté lehitys e kulkisikaan
oletettua taloudellisen kasvun ja tekniikan jatkuvan ekspansion linjaa. Jo pelkastéén
kehityksen pysahtyminen toisi mukanaan suuria yhteiskunnallisia ongelmia. Huolestut-
tavaa on, etté useita edella luetelluista uhkatekijoista voidaan pitdé sellaising, etta niiden
toteutuminen ainakin jossain muodossa ja mittakaavassa ndyttéd vaistamattomalta. Hy-
vin vahvoilta ndyttévien jarjestelemien téydellisestd kollapsista voidaan [6ytéa useita
esimerkkeja Neuvostoliiton romahduksesta suuryritysten konkursseihin. My6s Suomi
1990 luvun alkupuolen laman yhteydessa kavi 18pi romahdusprosessin ensimmaisia
vaiheita. Onneksi prosess sadtiin pysdytettya ja lama osoittautui sittenkin sen verran
rgjalliseks ja yhteiskunta osoitti kriisitilanteessa sopeutumskykyaan, etté téyteen syok-
sykierteeseen joutuminen voitiin estéa.

Tyypillista romahduksille on ollut, etta

ainakin jotkut yksilét ovat jarjestelman
sisdlla ndhneet vaaran merkit, mutta jar-
jestelmdn sisdinen vallanjako, vallan
kayttd ja dogmaattisuus ovat esténeet
tarkoituksenmukaisen reagoimisen uhka

Terveydenhuollon kehitys jatkuu to-
dennékdisesti samantapaisena kuin
nykyisin. Pidemmalla aikavalilla ha-
vaitaan kuitenkin tekijoita, jotka voivat
vakavasti uhata terveyspalvelujarjes-
telmaa.
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Romahdukset ovat olleet nopeita ja tarkkailijoille yllatyksellisig, koska romahduspr o
sessi kerran kéyntiin 18hdettyd&n muuttuu nopessti palautumattomaks ja itse itseddn
vahvistavaksi. Tulevaisuuden ennakoimisen keskeinen tavoite onkin vakavien uhkaku
vien tunnistaminen jariittavan aikainen torjuminen.

Suomalainen terveydenhuolto on vahvasti sitoutunut hyvinvointivation tai -yhteiskun
nan periaatteisiin. Ajattelutavoissa ovat vahvoina vaatimus korkeatasoisesta ja
kattavasta sosiadliturvasta, luottamus palvelujérjestelman suorituskykyyn seka terve
yspalvelujdrjestelmén rahoituksen ja ohjauksen pitdminen julkisena. Y hteiskunnan &
loudellisen suorituskyvyn liséks terveydenhuolto on teknologisoituneena ja asiantunti-
javaltaisena alana vahvasti sidoksissa |88ketieteelliseen ja tekniseen kehitykseen. Hy-
vinvointiyhteiskunnan jatkuminen el ole itsestédn selvd. Suomessa lahes kaikki hyoty-
vat paveuista ja siks kannattavat hyvinvointiyhteiskuntaa, mutta pelkk&a kannatus ei
Suomessa pitéisi tehda radikaalimpia rakenteellisia muutoksia, pelkét kosmeettiset muu
tokset eivét endariita

Terveydenhuollossa romahduksen uhan muodostavia tekijdité ovat terveydenhuollon
kustannusten jatkuva kasvu ja tydvoimakriisin mahdollisuus. Terveydenhuolto tulee
koko ajan kalliimmaksi johtuen |88ketieteellisista keksinndistd, vaeston vanhenemisesta,
terveydenhuollon erityisesta inflaatiosta (hinnan nousu ilman volyymin tai laadun muuw
tosta), kansalaisten avunhakemiskynnyksen laskusta, kasvavista odotuksista ja medik a
lisaatiosta. Nama tekijét tekevat yha vaikeammaksi hallita todellisen tarpeen ja tervey-
denhuoltoon kohdistuvien odotusten vélistd eroa. Maksukykyiset kansalaiset saattavat
my0s pitéa tarpeettomia tai vaikuttamattomia hoitoja oikeutenaan. Tata ilmentda jo ny-
kyinen tilanne, ettd terveydenhuollon kustannukset ovat jakaantuneet eksponentiaalises
ti: 20% potilaista aiheuttaa 80 % kustannuksista. Mita korkeammalla tasolla |é8ketie-
dettd toteutetaan, sitd jyrkempi on kustannusten jakauma. Helsingin yliopistollisessa
saraalassa kalein 1% potilaista aiheuttaa noin 35% laskutuksesta. Tulevaisuudessa
tdman suhteen voidaan ennakoida yha jyrkkenevan. Puolet kaikista terveydenhuollon
voi mavaroista k&ytetaén potilaan viimeisen elinvuoden aikana

Terveydenhuollon kallistumiseen liittyy nimen
omaan kustannusten jakauman venyminen yha | Terveydenhuollon kustan-
jyrkemmin eksponentiaaliseen muotoon. Kaytdn | nuksiin kohdistuu huomatta-
nossa tama tarkoittaa, etta potilaiden suuri enem+ | va nousupaine. Hallintayri-
mistd tulee varsin haveks, mutta nykyisin | tyksista huolimatta tervey-
kaliiks tulevat potilaat tulevat eksoottisine | denhuollon menot tulevat
hoitoineen  yha kalliimmiksi, samala kun | jatkuvasti nousemaan.
"kalliiden” ryhm&&n nousee uusia potilastapa
uksia. Tulevaisuudessakin voidaan odottaa, etté lievasti sairaiden potilaiden enemmis
ton hoito e nykyisesta paljoa muutu.
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Terveydenhuollossa on koetettu sdastda. Yleensa séastétoimet on kohdistettu juuri hal-
vaks tulevaan potilaiden enemmistéon. Kalliiden potilaiden gjatellaan olevan vaikeasti
sairaita, eika heidan kohdalleen ole voitu gjatella saéstotoimenpiteitéd. Tallainen sdasta:
minen on onnetonta: se demoralisoi potilaat ja henkilokunnan, saa terveydenhoitomeno-
jen kovan kasvun (kuten erikoissairaanhoidossa koko 1990-luvun) tuntumaan supistuk-
sitajaon lisaks tdysin tehoton estaméan kustannusten kasvua.

Hoidon kalleus on jossain madrin yhteydessd sairauden vaikeuteen. Kaikissa hinta
luokissa on kuitenkin seka vakavasti ettd lievemmin sairaita. Ongelmaa tuskin voidaan
hallita muulla kuin pyrkimélla parantamaan hoidon indikaatioiden asettelua ja hoitopr o-
sessin sisdltoa juuri kalliiks tulevien 20 % potilaista kohdalla. N&iden potilaiden koh
dalla tulee varmistaa, ettd todella tehdédn oikeita asioita.

Suomalai sessa terveydenhuollossa uhkakuvana voi olla rgjalinen romahdus, jossa péi-

on jo havaittavissa. Samaan suuntaan johtaa gjattelutapa, ettd vastaméattomia riskega
sisdtavan eldmantavan (kuten liikenne) turvallisuutta yritetédn maksimoida a&arimmil-
leen. Se voidaan tehda tiettyyn rajaan myds terveydenhuollossa, mutta se tulee hyvin
kalliiksi.

L&8ketiede voi tehda ratkaisevan |gpimurto-

keksinnon esimerkiks l6ytédmalla geenitera-
pian syopadn. Jos tdma alan tutkijoiden kiih-
keésti etsma lapimurto tapahtuu, samalla
yhden potilaan kustannukset nousisivat ehka
moninkertaisiksi. Sydpa on vaikea tai, ja

jos hoitokeino 16ytyy, sen kayttéonotto on véistamétonta. Jos samaan aikaan tulisi dljy-
kriisi tai muu vaikea talouslama, niin terveydenhuollon vaikea tila ei todenndkdisesti

Julkinen terveydenhuolto uhkaa
muuttua kiireellisten potilaiden
hoidoksi, ensiavuksi ja teho-

osastoksi.

kestéis ja se joutuis soveltamaan kriisigjan menettel ytapoja.

Maailman taloudelliset muutokset heijastuvat nopeasti myds Suomeen. Viennin kansan

tuoteosuus on lamavuosista melkein kaksin-
kertaistunut. 1990-luvun lamakokemuksista
tiedamme, ettd kansantalouden kehitys hei-
jastuu pienella viivedla hyvinvointipavelu-
jen rahoittamiseen. Suomi on riippuvainen
viennistd, joten maailmantalouden vakavam-
mat heilahdukset ndkyvét nopeasti maamme
terveydenhuollossa.

Muuttuva toimintaympéristé muun muassa

globalisaation ja Kiina-ilmidna tunnettuine piirteineen edellyttéé kansantalouden rake i

Uudet ladketieteelliset keksinnot
merkitsevat suurta kustannus-
painetta. Ratkaiseva hoitokeino
johonkin kansantautiin saattaisi
merkitd kustannusten akillista
kasvua, jopa niin, etta terveyden-
huollon kokonaisrahoitus olisi
uhattuna.
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teiden jatkuvaa uudelleen arviointia. Tydllisyyteen, verotukseen, markkinahéiridihin tai
valuuttakursseihin liittyvét muutokset voivat aiheuttaa vakaviakin tasapaino-ongelmia
terveydenhuollon peruspal velujen rahoittami sessa.

1.4 Teknologian pelko voi muuttaa suunnan myds terveyden-
huollossa

Uhkaako teknologisia utopioita mikdan? Teknologian tuomat mahdollisuudet on tavalli-
mahdollisia ilmidit, jotka voivat kééntda terveydenhuollon kehitysta pois jatkuvan te k-
nologisen kehityksen viitoittamasta suunnasta.

Ensinndkin, yhteiskunnassa on havaittavissa talouden ja tekniikan kehityksen ristiriita,
jota voidaan kutsua Mars-ilmioksi. Tala viitataan Marsiin suuntautuvan avaruusmatkan
ongelmaan: ilmeisesti olis mahdollista 10ytéa tekniset ratkaisut ihmisen saamiseksi
Marsiin, mutta kustannukset ovat niin korkeat, ettei mitddn maksajatahoa voida moti-
voida metkaa kustantamaan. Tekniselle kehitykselle on ominaista kustannusten kasvu
sekd yha monimutkaisemman tekniikan kehityskustannusten kasvaessa ja uuden tekno-
logian alkuvaiheessa ilmenevien korkeiden tuotto-odotusten vuoksi. Tall6in tullaan ti-
lanteeseen, jossa uudet tieteelliselld tasolla kehitetyt tekniikat elvéat pédse kdytannon
sovellutuksiin asti. Todennakoisesti kehitteilla olevat tekniikat tekevét |&pimurtonsa
my6hemmin ja mahdollisesti aivan uudenlaisten ja toisille aloille syntyvien sovellutus
ten kautta, mutta kehitysprosessi on huomattavasti hidastunui.

Bioyhteiskunnan etenemista tullee ehkaisemaan erityisesti se, mité yleisesti pidetéan
luonnollisena ja eettisesti arvokkaana. Vallitsevan tavallisen késityksen mukaista e ole
vastuullista sy6da geeniruokaa, kun sen sijaan esimerkiks tupakanpoltto tai riskijuomi-
nen koetaan neutraalisti yksityisasiaksi. Télaista asennetta kuvastaa Suomen Gallupin
vuonna 2002 tekema Risk Monitor -tutkimus. Siind niin sanotut ndkemyssuomal ai set
pitivdt geneettisesti muunneltuja elintarvikkeita vaarallisempina kuin muut ryhmét. T&
ma ryhmé& on muita koulutetumpi. Sité4 luonnehtii muun muassa muiden ottaminen
huomioon, oma eettinen koodisto, yhteisten tavoitteiden korostaminen, kiinnostus ym-
péristdasioi hin seka harmonian ja sisdisten voimavarojen korostus.

Kansalaisten asenteet geenitekniikkaa ja téta kautta myds bioyhtei skuntaa kohtaan ovat
talla hetkella hyvin liikkuvassa tilassa. Asenteet voivat kallistua moneen suuntaan. Tas
téd mainio osoitus oli MTV3:n keskusteluohjelma L66pin takana 11. joulukuuta 2003.
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Katsdlijat saivat etukéteen ottaa kantaa véitteeseen: "Olen vamis sydmaan geeniruo
kad'. Vastanneista noin kaks kolmannesta e ollut valmis k&yttdma&an geeniruokaa. T u
los on samankaltainen kuin Suomen Gallupin 2002 Risk Monitor -tutkimuksessa. Kes-
kustelun jalkeen tulos muuttui selvésti. Perédti 82 % ohjelman aikana Internetissé kan
tansa esitténeisté oli valmis sydméaén geeniruokaa.

Tulos viittaa siihen, ettd vaikka tiedon taso kohoaa, se el valttéamétta poista uuden luon
nottomaksi koetun teknologian pelkoa. Pelot vahvistuvat viela huomattavasti, jos lau
keaa riski, joka yll&ttaa tiedeyhteison ja varotoimet, joita se on pitanyt jarkevind Media
varmistaa pelon leviamisen koko yhteiskuntaan. Tiedeyhteisolle hullun lehmén taudin
syntytapa oli todellinen yllétys, vaikka taudin esiintymisen lampaissa olisikin pitényt
johtaa suurempaan varovaisuuteen. Harvat tiedeyhteison jasenet pitivét vield 1980
luvun puolivélissd mahdollisena, etté prionit todella "tartuttivat” niité saaneita. Todelli-
nen riski saada hullun lehman tauti on toistaiseksi ollut haviavan pieni, mutta se johti
ainakin véliaikaisesti vahvasti liioiteltuihin varotoimiin tai kulutustottumusten muutok-
sin.

Mika tahansa teknologiaan liittyva takaisku voi vahvistaa sellaista metafyysista tekno-
logian pelkoa, jota edustavat akateemikko Georg Henrik von Wrightin (1996) synkét
ndyt esseessd "Viimeisista goista. Ajatusleikki”. Esseessdan Wright ndkee teknojérjes
telmén kulkevan lahes vaistaméttomasti kohti ainakin véliaikaista rappiota Han rinnas

taa sen Rooman valtakunnan tuhoon: "Nayttda siis siltd, etta niin kauan kuin rnykyisin
vallitseva kasvuideologia jatkuvasti hallitsee taloudellista gjattelua, poliittinen jérjes
telméa enempaa kuin teknosysteemikdan eivét kehitéd ohjausmekanismeja, jotka voisivat
suunnitelmallisella tavalla luotsata teollisuusyhteiskuntaa ... my6tamékeen ... Luulta
vasti seurauksena on hidas meno kohti lisééntynyttéa kaaosta ja epdjarjestysta maailmas
sa"

Paradoksaalista on, etta kasvuideologiaan suhtaudutaan Kriittisesti. Samalla vannotaan
hyvinvointiyhteiskunnan nimiin ja yleisesti tunnustetaan hyvinvoinnin riippuvuus &
loudellisesta kasvusta.

1.5 Terveydenhuolto ja sen ohjaus osana yhteiskuntaa

Terveydenhuollon ammattilaisilla ja my6s sairailla ja kérsivilla kansalasilla on taipu-
mus gjatella, etté terveydenhuolto on omanlainen saarekkeensa. Karsimys ja kuolema
ovat niin perustavaa laatua olevia arvoja, etta niiden ratkaisemisessa ei voida soveltaa
samoja periaatteita kuin muissa yhteiskunnan perusosissa, esimerkiksi palvelumarkki-
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noilla. Tosiasiassa on kuitenkin niin, ettd terveydenhuolto on kiintea ja erottamaton osa
talous-, sosadi- ja kulttuurijérjestelmi&. Ja on siten riippuvainen niihin liittyvista talo-
us-, teknologia- ja yhteiskuntapoliittisista valinnoista. Se, millaisia kehityskulkuja ter-
veydenhuollossa oletetaan tulevaisuudessa tapahtuvan, on yhteydessa néistd muihin
yhteiskunnallisiin tekijoihin liittyvista tekijoista Niiden lisdksi on lukuisia terveyden
huolto-jarjestelmén sisdisia kehitystrendgja ja heikkoja signaal€eita, joita tulee tunnistaa
jaennakoida.

Eri akoihin terveydenhuoltoa on pyritty rajaamaan erilaisin periaattein. Milloin on yri-
tetty ratkaista ohjauksen ongelmia keskitetylla suunnittelujarjestelmalld, milloin hajau
tetulla informaatio-ohjauksella. On ilmeistd, etté terveydenhuolto tulee olemaan yha
kompleksisempi, vaikeasti hallittavampi ja siihen liittyy kasvavia ohjaukseen liittyvia
ongelmiakaikilla tasoilla. Nykyiset osittain teollisessa tai jélkiteollisessa vaiheessa syn
tyneet organisointimallit, ohjauskeinot ja johtaminen ovat toimimattomia. Tietoyhteis
kuntakehityksen syveneminen ja terveyden ja terveyspalvelujen sisdinen muutos voivat
tehda fundamentaalisetkin jarjestelmamuutokset valttamattomiks kestévéan terveyspoli-
tiilkan toteuttamisessa
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2 TALOUSKASVU JA ARVOT GLOBALISOITUNEESSA
MAAILMASSA

2.1 Talouskasvu ja sen heijastuminen terveydenhuollon rahoi-
tuspohjaan

Suomen terveyspolitiikan, palvelujarjestelmén ohjauksen, organisoinnin ja resursoinnin
sek& palvelujen saatavuuden turvaamisen perustana on ns. pohjoismainen hyvinvointi-
valtion perusmalli (Esping-Andersen 1990). Rahoituksen perustana ovat verot ja tavoit-
teena koko kansan kattava terveygarjestelma. Kokemukset muista OECD-maista 0soit-
tavat, etté toistaiseksi el ole néhty mitdan syyta pyrkia radikaalisti muuttamaan téta ra-
hoitusmallia sen enempé&a ansiosidonnaisen vakuutusperustan kuin perhe- tai markkina
vetoisuudenkaan suuntaan. Rahoitusvastuun jakoa joudutaan kuitenkin tulevaisuudessa
kehittamaan.

On odotettavissa, ettd terveydenhuollon rahoituksen rakenteelliset ongelmat kasvavat
tulevaisuudessa sietdméttomiksi. Jos pidetdan kiinni hyvinvointiyhteiskunnan mallista,
on muutostarve suurin kolminapaisen julkisen rahoituksen (valtio — kunnat — Kela) uw
simisen kohdalla. Loogisimmalta ratkaisulta tuntuisi, ettd olisi vain yks véaliton rahoit-
tajataho.

Vaeston ik&antyminen e heijastu niin suoraviivaisesti
kustannuspaineisiin kuin yleinen mielipide olettaa | Terveydenhuollon moni-
Vaikka Suomi ikaéntyy nopeasti, monet euroop | kanavainen rahoitus johtaa
palaiset maat ovat jo nyt siina tilanteessa, johon me | epatarkoituksenmukaiseen
olemme tulossa 10-15 vuoden kuluttua. Toisadta | Osaoptimointiin ja yllapitaa
meill& kaikkein vanhimpien (yli 85 vuotiaiden) osuus | te€hottomuutta terveyden-
nousee nopeasti. Taméan hetkisen kasityksen mukaan | huollossa.

hyvinvointipalvelut kyetéén rahoittamaan edel lyttden,
etta talouskehitys on suotuisa ja tucttavuus paranee enmakoidusti.

Tuottavuus terveydenhuollossa on pikemminkin laskemassa kuin nousemassa. Tervey-
denhuollossa on tehokkuutta onnistuttu merkittévasti parantamaan, mutta kehitys néyt-
téé nyt katkenneen. Kun terveydenhuolto on muuttunut yh& monimutkai semmaksi, nayt-
téa kehitys tapahtuvan kokonaistuottavuuden kustannuksella. L&dkérien ja hoitgjien
tybajasta yha pienempi osa kaytetdan potilaiden hoitoon. Hallinto, koulutus, osallistu-
minen tutkimukseen ja kehittdmisprojekteihin painottuu toiminnassa. Kasvavasta no
nimutkaisuudesta aiheutuva jarjestelmdn haavoittuvuus ja pavittdisen toiminnan tuk-
keutuminen jonkin osatekijan héirioon sydvét tydaikaa ja samalla tuottavuutta
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Terveydenhuollossa valitsee, niin kuin muus-
sakin inhimillisessa toiminnassa, vaherevan | Terveydenhuolion tuottavuus
rjahyddyn laki. Kansainvdlisten vertailujen | Neikkenee johtuen toiminnan
kautta on arvioitu, etté terveydenhuollon tu- Iaaket|etee.llll|s.esta m9n|mutka!-
loksellisuus paranee kustannuksia lisaamalla | Suudesta, jarjestelman haavoit-
kohtalaisen lineaarisesti rahasummaan noin tuvuudesta ja Ilsaantywsta uu-
300 €/henkilé/vuosi. Suomi on ohittanut | SiSta toiminnoista.

téman ragjan kolminkertaisesti. Taméan jalkeen
puhutaan nolla-rajahyddyn terveydenhuollosta: suuretkin lisdpanostukset tuottavat kan
<daisille véestttasolla vain niukasti liséd terveyttd. Yksil6tasolla ja rgjatuissa ongelma

se, ettd yha suurempi osa terveydenhuollon ponnistuksista tulee kulumaan terveyde i
huollon itsensd aiheuttamien ongelmien hoitoon. Esimerkiks Y hdysvall oissa jo nyt
arvioidaan kuolevan vuosittain yli 100 000 henke& |é8ketieteen aiheuttamiin sairauksiin,
kuen sairaalainfektioihin, komplikaatioihin ja |88kkeiden haittavaik utuksiin. Taten ter-
veydenhuollolla saattaa olla jopa negatiivinen rajahyoty: terveyspalvelujen lisédminen
huonontaa kansalaisten keskimaaraista terveytta.

1990-luvun laman jalkeen julkiselle sektorille on syntynyt 60000 uutta tydpaikkaa.
L &kéreita ja hoitgjia on enemman kuin koskaan. Terveydenhuollon kustannukset ovat
nousseet bruttokansartuotteen kasvuun verrattuna kaksin- tai kolminkertaisesti. Silti
yleinen tuntemus on, etta julkisia palveluja, terveydenhuolto muiden mukana, gjetaan
alas ja palvelut supistuvat. Melkoinen kayttéytymistieteen haaste olisikin selvittéd, mik-
s kova kasvu turtuu subjektiivisesti supistuksilta.

Selityksena on 18hinn& se, ettd terveydenhuollon
I|S%ntyvat kustannukset Jakaantuvat p0t||a|dm va- Terveydenhuo"on menot
lilla epétasaisesti. Kuten jo todettiin, terveyden | kasvavat jatkuvasti yli ta-
huollon kehittyessa yha harvemmille potilaille teh | Joudellisen kestokyvyn.
daan yha enemman asioita yha kalliimmalla. Tode- | | aakareita ja hoitajia on
lisuudessa terveydenhuollon kustannusten noust- | enemman kuin koskaan.
paine on paljon suurempi kuin pelkista kasvulu- | Siitj kehitys koetaan supis-
vuista voidaan pédella. Vaatimustason jatkuva | yksina ja jopa alasajona.
nousu ja kaliiden potilaiden hoidon tuleminen yha
kaliimmaks syovéat voimavaroja, eivétka budjetti-
lisdykset riitd kattamaan kustannuksia, vaan samanaikaisesti on jostain koko gjan supis
tettava. Niukkenevien asiantuntijaresurssien palkka- ja muut etuusvaatimukset kohoavat
vagjdaméttd. Supistusyritykset kohdennetaan ennestdan halvaksi tulevaan potilaiden
enemmistoon, jolloin kasvavalle kansanosalle tulee subjektiivinen tunne supistuksista,
vaikka kustannukset kasvavat koko gjan.
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2.2 Saadaanko lisdpanostuksilla terveytta?

Yleisesti oletetaan, etté terveydenhuolto on erittdin hyodyllista ja yhta hyodyllista kai-
kille potilaille. Terveydenhuollosta on potilaille paljon hy6tyd, mutta hydty e ole niin
totaalinen ja universaali kuin potilaat ja ammattilaiset helposti kuvittelevat. Varsinaista
terveyshyotya saa vain osa koko potilasvirrasta, jos terveyshyttya arvioidaan terveyteen
liittyvan eldaménlaadun parantumisena, sairauden etenemisen estymisend tai elinian g-
tenemisend. Vaikka suoraa terveyshyttya ei enemmistolle potilaista tulisikaan, on jar-
jestelmén yll&pito ja toimivuus perusteltuja. Arvio kuulostaa maallikoista ylléttavalta ja
sen perusteella voisi tehdé yksipuolisia, jopa kyynisid, paéttelyja. Terveydenhuolto toi-
mii myos ahdistuksen ja pelkojen lievittganaja voi helpottaa myds terveyshyotya vaille
jéévien potilaiden tilannetta. Terveydenhuollosta on potilaille muutakin hydtya kuin
" parantaminen”.

Melkoisen suurta osaa koko potilasvirrasta e hoideta milldan, essmerkkina flunssapoti-
las, jota kehotetaan |lepdilemaén ja odottamaan sairauden paranemista. Hyvin monella
hoitomenetelmélla el de mitdan vaikuttavuutta tai vaikutus on marginaalinen. Niista
potilaista, joita hoidetaan tehokkaaks tiedetylld menetelmdld, vain osa hyoétyy. Hyoty
kuvataan esimerkiksi NNT -luvulla (number needed to treat, joka osoittaa, kuinka monta
potilasta téytyy hataa, jotta yksi heistd hyotyis) (McQuay ja Moore 1997, http:/
www.jr2.0x.ac.uk/bandolier/Extraforbando/NNTextra.pdf, http://www.jr2.0x.ac.uk/ban
dolier /painres/downl oad/whatis/NNT .pdf).

NNT-luku on tehokkaissakin hoidoissa harvoin véhemman kuin 4-5, di 20-25% me-
netelmdld hoidetuista potilaista hyotyy hoidoga (http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier
/band50/b50-8.html). Huomautettakoon, etta tdma e ole huono tulos, eika ole peruste
suhtautua terveydenhuoltoon kyynisesti. Luvut eivdt mydskaan tarkoita, etta terveyden
hoitoa voitaisiin rgjusti leikata. Useimmissa tapauksissa tulos ei ole ennalta tiedettévis
S4, joten potilaat tulee joka tapauksessa hoitaa.

Vakava ongelma on, etta terveydenhuollon vai-
kuttavuus vaihtelee suuresti. Ladketigteellisen
tiedon suuresta maéréstd huolimatta hoitojen
vaikuttavuus todellisissa oloissa tunnetaan huo
nosti. Vaikuttavuudessa on myos aluedllisia ja
|&8kéarikohtaisia eroja.

Merkittavéa osa potilaista ei saa
terveydellistéa hyotya heille an-
netuista hoidoista. Saavute-
tussa hyddyssa on merkittavaa
hoitoyksikkokohtaista vaihte-
lua.

Maailmassa on maita, jotka kayttavét tervey
denhuoltoon 10-20% Suomen kayttdmasta rahamaérastd, mutta kansalaisten odotetta-
vissa oleva elinik& on suunnilleen sama kuin Suomessa. Hététilassa olis mahdollista
pitéé ylla valttévaa terveydenhuoltoa saavuttaen samat kuolleisuus- ym. indikaattorilu-
vut kuin nykyisin, vaikka voimavaroja supistettaisiin kolmannekseen nykyisesta
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Makroluvuilla mitaten suomalainen terveydenhuolto on kustannuksiltaan kohtuullinen.
Terveydenhuollon BKT-osuus on Suomessa 7 %, EU:ssa 8%, It&-Euroopassa 4 %.
Henkil0ston méérg, palvelutarjonta ja teknologian taso ovat Suomessa korkesat ja ydin-
toiminnat kunnossa. Suomessa terveyspalvelujen kustannukset olivat vuonna 2002 noin
9,5 miljardia euroa, yli 10 % tydvoimasta ja sosiadli- ja terveyspalvelut muodogavat yli
puolet kuntien vuotuisista budjeteista. Absoluuttisesti kustannukset ovat jatkuvasti
nousseet vuoden 1994 jékeen.

Terveydenhuollon BKT-osuudet eivét ole sind-
l&&n vertailukelpoisia. Useat EU-maat ovat
vakuutusrahoitteisia yksityisen tai  puoliyksi-
tyisen terveydenhuollon maita. Téama jarjestelma
tulee systemaattisesti kalliimmaks kuin vero
rahoitteinen malli. Vaikka Suomi kayttda suh
teellisen vahén rahaa terveydenhuoltoon, e se
tarkoita, ettd maassamme hoidettaisiin potilaita
véhemmén tai huonommin kuin muuala
Hoidon taso Suomessa on téysin vertailukelpoinen esimerkiksi Saksan kanssa, vaikka
Saksa kayttdad huomattavasti enemman rahaa terveydenhuoltoon. Ero johtuu |&hinna
Suomen matalammasta palkk aasosta.

Suomalainen terveydenhuolto
tulee suhteellisen halvaksi,
vaikka Suomessa hoidetaan
potilaita yht& paljon tai enem-
man kuin muualla. Ero selittyy
Suomen matalammalla palkka-
tasolla.

Toistaiseks Suomen terveydenhuolto on paassyt halvalla hyviin tuloksiin henkil 6kun-
nan korkean tyémoraalin ansioista, minka kestévyys ndyttdd muun muassa perusterve y-
denhuollossa osittain rakoilevan. Tulevaisuudessa paineet palkkojen nostamiseen Suo
messa rikkaiden EU-maiden tasolle lisdantyvét. EU ja rahaunioni vaikuttavat erityisesti
korkeimmin koulutettujen vertailuahdistusta lisdévésti. On odotettavissa, etté lisdantyvét
terveydenhuollon voimavarat joudutaan suurelta osalta kéyttamaéan palkkojen nostoon
ilman, etté terveydenhuollon sisdlldssa tai volyymissa tapahtuisi muutoksia. Potilastyy-
tyvéisyys ja annettujen hoitojen taso elvét verorahoitteisessa jérjestelméssa ole riippu-
vaisia terveydenhuoltoon kaytetystd rahasta.

Jos gatellaan, ettd palkkataso on viime kedessa Terveydenhuoltohenkilston
tyovoiman kysynnén ja tarjonnan madrdamaa, y

olis ladkérin "oikea’ pakkataso se, mitd nyt palkgt nous.,e\.{a'ahuom.atﬁl-
meksetaan niin sanotuille keikkalaskéreille, i | Yasti- Merkittava osa lisaan-
kymmenia prosentteja yli virkaehtosopimusten tywsta__vm_r_naygrmsta JELEL
mé&aritteleman tason. Terveyskeskuksista e endé e SRATETEE pellage
tohdo I0ytya |&kaia joka tekis toita virka- | Scnnostoonilman, etia ter-
ehtosopimuksen palkkatasolla. Haitohenkilostsn | VEYdenhuollon taso tailaa-
tyomarkkinakayttaytyminen on ollut viime vuosi- Juus kasvaisi.

na |aéékéareita maltillisempaa. Voidaan kuitenkin ennakoida, ettd myds hoitajat haluavat
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isomman suhteellisen palkkapotin, maltillisetkin yleistd pakkakehitystd korlkeammat
palkat aiheuttavat suuren henkil6stovolyymin vuoks merkittavad kustannuspainetta.

Kustannuskehityksen heikosta hallinnasta ja jo sellaisenaan uhkaskenaarioina voidaan
mainita Yhdysvatojen (15% BKT:sta kuluu terveydenhuoltoon; odotuksena on, etté
20%:n BKT-taso ylittyy vuoteen 2020 mennessd) ja osittain myos Saksan (10 %) kehi-
tys. Nama maat kamppailevat samanlaisessa rahoituskriisissa kuin Suomi. Huomatta-
vasti suuremmillakaan kansantuoteosuuksilla terveydenhuoltoon el vélttamatta kyeta
ratkaisemaan kéytettévissa olevien voimavarojen ja kasvavien tarpeiden ja odotusten
valista kuilua. Globaalisti terveydenhuolto on valtaisa toimialue. Maailmanpankin arvi-
on mukaan maailmassa vuonna 1997 kéytettiin terveydenhuoltoon 2985 miljardia US
dollaria

Jari Kaivo-ojaja Nina Suvinen (2001) esittavét yhtend uhkakuvana sen, etté 1990-luvun
lopulla ja 2000 luvun alussa e ole kyetty hoitamaan ty6ttomyyttd. Jos Suomi gjautuis
uuteen syvaan lamaan, voisivat vaikutukset olla kohtalokkaita sosiaali- ja terveyspav e
lujen voimavarojen osalta.

Edelliset arvioinnit terveydenhuollon kokonaisvaikuttavuudesta kyseenaaistavat sen
gjatuksen, etta terveydenhuollon toimivuus olisi kiinni vain tai pé&8asiassa taloudellisista
panostuksista. Terveydenhuolto tulee joka tapauksessa kuluttamaan nykyistd enemman
rahaa. Liséks terveyspalveluissa on selvasti havaittavia heikkouksia tai aliresursointia,
jotka odottavat korjaamistaan. Lisaéntyvéalla rationoinnilla voidaan kustannuksia jonkin
verran hallita, mutta todenndkoisesti kustannusten kasvupaine on niin suuri, etteivét
menot ole pysdytettdvissa edes BKT:n kasvun tasolle. L&hinn& ongelmana tulee ole-
maan lisdpanostusten suuntaaminen.

Terveydenhuollon ongelmia ei juuri-
kaan voida ratkaista lisddmalla meno-
ja, ainakaan pelkkana budjettilisayk-
send. Terveydenhuolto tulee tarvit-
semaan lisarahoitusta, mutta lisdyk-
set tulevat vaatimaan uutta strategis-
ta ajattelua.
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2.3 Terveyttad ja terveyspalveluja koskeva arvopohja

Arvopohjan muutokset

van murenemassa. Historiassa kaikkein fundamentalistismmat arvot ovat osoittautuneet
jokseenkin muuttumattomiks ja vélineellissmmétk&an arvot eivét ole koskaan kadon
neet, vaan korvautuneet toisilla tai muuttaneet painopistettdan. Lahimenneisyyden kehi-
tys on kulkenut kohti perinteisten tychon, perheeseen ja uskontoon liittyvien arvojen
heikkenemistd. Samanaikaisesti on tullut tilalle uudenmuotoisia arvoja, kuten kansain-
vdlisyys ja luonnonsuojdu, joilla oli varsin véhan sijaa agraarin tai teollisen yhteiskun
nan arvoina.

Tyypillista kehittyneiss lansimaissa on arvojen véittyminen median kautta. Media
toimii arvopoliisina korvaten agraariyhteiskunnan naapuruston tai perheen arvojen yll&
pitdand Erityisesti paéttgilta ja julkisuuden henkil6ilta on ryhdytty vaatimaan paljon
entistd korkeampaa moraalia. Kehitys on usein ndhty negatiivisena, mutta voidaan
muistuttaa, ettd ilman median moraalinvartijan roolia yhteiskunta jéaisi 1ahes vaille kont-
rolloivia voimia. Vaikka on helppo kritisoida julkisuuden otetta yhteiskunnasta, voita
neen ilmiota pitda suurelta osin positiivisena ja kansalaisten vapauksia ja toimntamah
dollisuuksia lisédvana. Tyrannit ovat saaneet ennen sortaa alamaisiaan mediaintresseista
valittamatta.

Arvoilmaston on véitetty Suomessa 1980-luvun jalkeen muuttuneen kovemmaksi, Kyy-
nisemmaks ja armottomammaksi vdhempiosaisia kohtaan. Y hteiskunta on alkanut
ihannoida tehokkuutta ja rikastuminen on tuonut halun saada liséa. Arvoilmaston todel-
linen muutos on kuitenkin tassdkin suhteessa epdvarma. Rahaa ja valtaa on ihannoitu
aina.

Eettisyyden suhteen yhteiskunta on tullut herkemmaks. Eettistd pohjaa on jouduttu
miettim&dn enemman kuin ennen, sillé yhteiskunnassa ja tieteessi on tapahtunut muu-
toksia, joita e ole voitu halita perinteisilla eettisilla koodeilla.

Etiikkaan pohjaavista argumenteista on tullut myds manipuloinnin véline. Tulevaisuu
teen kohdistuvia pelkoja tai muita pyrkimyksia voidaan naamioida eettisilla véittamill&a
Varsin ilmeista tdmé on télla hetkella geenitekniikan sovellutusten osalta. Yks térkea
syy vastustaa geneettisesti muunneltuja kasvilgjikkeita on ollut varsinkin Etel&
Euroopassa perinteisen viljelyn suojelu amerikkalaiselta kilpailulta. Vastaava ilmid on
todellisuutta terveydenhuollossa. Terveysammattilaiset ovat hyvin harjautuneita vetoa
maan potilaan etuun gjaessaan omia intressejaan.
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Seuraavia arvopohjan muutostrendejd voidaan tunnistaa yhtei skunnassamme:

1 yksilollisyyden korostuminen

2 luonnonsuojelu, eldinsuojelu

3 kansainvélisyys, solidaarisuus kehitysmaiden kansalaisia kohtaan, etnisten vé&
hemmistdjen arvostus

4. sdlivan suhtautumisen lisdantyminen seksuaalisiin véhemmistéihin, mielenter-
veysongelmiin, eutanasiaan, mutta myos huumeisiin

5 kidteisyyden korostuminen pééttgjien todellisia tai kuviteltuja vaarinkaytoksia,
rasismia, sukupuoli- tai muuta syrjintag, tyopaikka- ym. kiusaamista kohtaan ja
joitakin rikoksia kohtaan, kuten ratijuoppoutta, talousrikoksiatai pedofiliaa
kohtaan.

Arvojen muutokset ovat yleisinhimillisesséd mielessi padasiallisesti myonteisid. Toiset
nakevéat niissa lopullisen rappion ja lansimaisen kulttuurin tuhoutumisen tunnusmerkit.
Arvopohjan murentumista surevien on hyva havaita, etté useisiin nykyisin hyvin tiukan
suhtautumisen kohteena oleviin asioihin suhtauduttiin ennen jokseenkin valinpitamat-
tOmasti.

Terveyspalvelujen arvopohja

Terveys, sen edistdminen ja siihen kohdistuvien uhkien torjuminen ovat perustudlailli-
sesti suojattuja ihmisoikeuksia. Y hté&isten mahdollisuuksien turvaaminen palvelujen
saatavuudessa ikaan, sukupuoleen, etniseen taustaan, alueeseen tai varallisuuteen kat-
somatta saa lagjan kannatuksen kaikkialla yhteiskunnassa. Terveydenhuollon toiminta-
alueen muodostavat vaestdtasoiset terveyden edistamiseen ja yll&pitoon tahtéévat kan
santerveydelliset toimet sekd sairauksien tutkimus ja hoito, kérsimyksen lievittaminen ja
ihmisarvoisen kuoleman mahdollistaminen. Terveydenhuolto voidaan néhdd myds mei-
déan jokaisen kohtaaman eksistentiaalisen ahdistuksen kontrolloinnin valineena.

Mahdollisuuksien globaalia epéatasa-arvoa kuvastaa, ettd Suomessa henke& kohden kay-
tamme terveydenhuoltoon keskimaérin vuositasolla 1600 euroa, kun se Saharan etelé
puolisessa Afrikassa on alimmillaan alle 20 euroa vuodessa. Oikeudenmukaisuuden ja
tasa-arvon nakokulmasta terveyspalvelut ovat vakava koetinkivi myds Suomessa. Suo
messa on kannettu huolta siitd, etta tulevaisuuden korkeatasoista hoitoa voitaisiin tarjota
vain rikkaille varattomien j&&dessa joko kokonaan ilman tai he joutuisivat kdyttamaan
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B-tasoisen terveydenhuollon palveluksia. Globaalisti tama tilanne on jo todellisuutta.
Kakki suomalaiset ovat niita rikkaita, jotka kayttdvét korkeatasoisia palveluja maail-
man kdyhan enemmiston j&adessé |éhes kokonaan ilman. 1lmi6é on niin luonnollinen,
ettel Sitd edes huomata. Tulevaisuudessa maailmanlaajuinen koyhien ja rikkaiden véli-
nen ero muodostunee sietamattomaksi seka kaytanndlliselta ettd moraaliselta kannalta.

Aluedlisa ja vaestoryhmien véistéd tasa-arvoa
analysoineet tutkimukset Suomessa osoittavat, etta | Koyhien ja rikkaiden vélinen
virdlisista terveyspoliittisista tavoitteista huoli- | maailmanlaaja kuilu on ter-
matta tasa-arvosta ollaan edelleen kaukana. | veydenhuollon suurin eetti-
Esimerkiksi véestoryhmittéiset terveyserot eivat | nen ongelma. Tasta nako-
ole tasoittuneet vuosina 1960-2000, vaan joiltain | kulmasta suomalainen ter-
osin jopa kérjistyneet. Kouluttamattomat miehet ja | veydenhuolto on suurelta
osa yksinhuoltgjadideista nayttavét tilastojen | 0Sin kerskakulutusta.
tasolla riskiryhmilta. Véestoryhmien vélisia eroja

analysoitaessa on muistettava, etteivat vaestbryhmét pysy \akiokokoisina, eiké niiden
sisdinen rakenne pysy samana. Pelkéstdan alimman yhteiskuntaluokan pienentyminen
(yksiloiden siirtyminen paremmalle tasolle) johtaa alhaismpaan yhteiskunt aluokkaan
jééneiden ndenndiseen kurjistumiseen.

Talouden markkinoitumiseen liittyva voimistuva individuaismi lisda jannitetta edella
kuvattujen periaatteiden toteuttamiseen. Terveyspalvelut, erityisesti el@mantapaan ja
hyvinvointiin liittyvét palvelut, suuntautuvat yleisen vaurauden lisdéntymisen myo6ta
individualistiseksi kulutuskysynnéksi, jonka rajoittamiseen kansalaiset suhtautuvat kriit-
tisesti. Varallisuuserojen liséks individualismin vahveneminen aiheuttaa kasvavia jan

lellaolevien vdille.

K&ytanntssa |ahes jokainen suomalainen kayttéé jotain terveyspalvelua vuosittain. Siten
ne suoraan tai vélillisesti koskettavat meité kaikkia asioissa, joihin sisdltyy vahvoja pe
rusarvoja ja merkityksia niin yksilon kuin yhteiskunnan tasolla. Seurauksena on vahva
politiikka- ja mediaintressi terveyspalvelujen toimivuutta, tehokkuutta ja laatua koske-
vissa kysymyksissd ja niiden kehittdmisessa.
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2.4 Globalisaatio

Globalisaatio on monimutkainen ja vaikeasti hallittava kokonaisuus sosiadlisilta, talou
dellisilta, poliittisilta, ymparistollisilta ja kulttuurisilta vaikutuksiltaan. Maailmanlagjui-
nen verkottuminen, ihmisten, materiaalien, tiedon ja energioiden vapaa ja nopeude ltaan
kiihtyva siirtyminen talousalueiden, kansallisvaltioiden ja maanosien valilla asettaa hy-
vinvointiyhteiskuntien perustat uuteen tilanteeseen (Feachem 2001).

Globalisaatiolle ominaiset piirteet, kuten postmodernismi, kompleksisuus ja pluralismi
voimistuvat tulevaisuudessa myds Suomessa ja heijastuvat kaikkiin paikalisiinkin pa&
toksiin ja valintoihin. Se torjuttaa poliittisia ja taloudellisia vatarakenteita kakilla &
soilla ja radikaaleimmat ovat ennustaneet jo kansallisvaltioiden merkityksen haviamista.

Talouden ja tytmarkkinapolitiikan nakokulmasta viime aikoina julkisuudessa on itsek-

kad&sti ja yksipuolisesti keskusteltu tyOpaikkojen haviamisesta ja tuotannon siirtymisesta
halvemman tydvoimakustannuksen maihin. Keskustelu on ollut tavallaan itsekasta siina
mielessd, ettd el ole juuri osattu iloita Kaukoidassd syntyneista uusista tydpaikoista.

Ongelma on vakava, mutta koskee lyhyell& aikavalill& teollista tuotantoa ja sen taloudel-

lisia ja sosiaalisia vaikutuksia. Suunnittelu- ja tuotekehitysosaaminen siirtynee hitaam-

min halpamaihin. Kiinassa valmistuu puoli miljoonaa insingorid vuodessa. V &istamétta
Kiinan ja vastaavien muiden maiden osuus myos tuotekehityksesta tulee lisééntymaan.

Suomen taloudellinen ilmasto viilenee.

Palvelut tuotetaan tulevaisuudessakin kansallisesti, aluedllisesti ja paikallisesti. Asiaan
liittyy hyvinkin ristikkdisia tulkintoja, mutta on perustelua odottaa, ettd Suomen kaltai-
nen korkean teknologian ja osaamisen maa on globalisaatiosta pitkélla aikavdilla -
kemminkin hyotyja kuin haviga Vakka suomalaiset (suur)yritykset siirtdvét tuotanto-
aan halvemman kustannustason maihin, se samala avaa mahdollisuuksia nopeasti kas

ovat Suomen kannalta kasvavia mahdollisuuksia

Sen sijaan fundamentaalisempi voi olla kehitys, joka koskee vauraiden lantisten hyvin-
vointiyhteiskuntien ja kehitysmaiden kehityksen tasaamista. Historian valossa on epéato-
denndkoista, etta vauraat kehittyneet maat luopuisivat vapaaehtoisesti esimerkiksi hy-
vinvointipalveluistaan kehitysmaiden ihmisten hyvaksi. Sen sijaan syntyvéa uutta lisd
arvoa voidaan kyeté ohjaamaan globaalisti tasa-arvoisempaan suuntaan, jossa suhteelli-
sesti suurimpia hyotyjia olisivat nykyiset kehitysmaat. Tama on voimakkaasti ristirii-
dassa suomalaisten toivoman kulutus- ja hyvinvointiyhteiskunnan kanssa.
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3VAESTO JA TYOVOIMA

3.1 Vaestokehitys jatalous

Suomen vaestokehitys on kokenut merkittédvia muutoksia itsendisyytemme aikana.
Elingjanodote on kasvanut 30 vuodella. Nykyisin naisten odotettavissa oleva elinika on
keskimaarin 81,5 vuotta ja miesten 75 vuotta. Nykykasityksen mukaan elinganodote
jatkaa nousuaan edelleen. Erdiden arvioiden mukaan viidennes ranskalaisista tytto-
vauvoista voi odottaa elévansd 106-vuotiaiksi.

Samanaikaisesti elinidn odotteen kasvun kanssa on tapahtunut syntyvyyden lasku, joka
jatkunee edelleen. Syntyvyyden laskiessa ja elingjanodotteen pidetessa kasvaa vanhus
ten osuus véestosta. Véesto voi kasvaa vain maahanmuuton kautta tai sitten syntyvyy-
dessd tulisi tapahtua radikaali muutos. Suomelle on valaytetty sellaistakin hyvin pitkan
aikavélin tulevaisuutta, etté suurta perhelukua suosivien uskonnollisten ryhmien osuus
vaestostd nousis huomattavasti korkean syntyvyyden vuoksi. Kuluneen kahden sadan
vuoden kansainvaelluksissa Suomi on ollut vaest6d antava osapuoli 1990 luvulle asti,
jolloin maahan muuttgjia on ollut enemman kuin 1ahtijoita

Kehitys kulkee kohti vanhusten lukuméérén kasvua. Tulevat vanhussukupolvet tulevat
olemaan edelt§jiaan terveempia Kuitenkin vanhusten médrén kasvu merkitsee korkeaan
ikdan liittyvien sairauksien ja paveutarpeen absoluuttista kasvua, vaikka palvelujen
tarpeessa olevien idkkédiden suhteellinen osuus laskee. Vaikka julkisessa sanassa on &
eston vanhenemisesta oltu hyvin huolissaan, on tutkimuksissa arvioitu ongelmat yleistéa
kasitystd vahdismmiksi. Terveydenhuollon menojen kasvun katsotaan ensisijaisesti
johtuvan uusista 188ketietedllisistd keksinndista ja palkkakehityksestd ja vain penelta
osalta vaeston vanhenemisesta. Eldkkeiden kustantamisen vaikeutta on myds pelétty.
Tulevaisuuden vanhukset tulevat olemaan valistuneempia ja samalla vaativampia, mika
voi vaikuttaa enemmankin sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksiin (Lahtinen 2003,
Laine 2003).

Nykyiset vanhustenhoitolaitokset ovat tule- | Tyjevat vanhussukupolvet eivat tule
vaisuuden tarpeisiin téysin riittamattomét ja | yytyméazan nykyisen tasoisiin palve-
palvelutaso lilan vaatimaton tulevien varn | inin. 1970-luvulla syntyneet eivat
hussukupolvien vaateisiin. Tulevaisuudessa | yle vanhuudessaan tygtymaan
tullaan *tarvitsemaan - nykymitoin "viiden | yanhainkodin 15-20 m? asuintilaan.
tdhden” hoitolaitoksia. Toisadta laitoksissa | koko palvelujérjestelma joudutaan

mitoittamaan uudelle tasolle.
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hoidettavien vanhusten suhteellisen méaran voidaan odottaa laskevan, silla kotihoito
tulee lisdantymaan.

Nykyisen palvelujarjestelmén on pelastanut omaisten tekema hoitoty®. Y hteiskurta on
saanut melkein ilmaiseksi suuren tydvoimareservin kayttdonsd, kun omaiset ovat kanta
neet merkittévan raskaan taakan vanhusten hoidossa. Omaishoitgjat ovat uhanaainen
lgji ja yhteiskunnan muuttuessa omaishoidon kéytantd voi nopeasti muuttua. Toisaalta
voidaan joutua palaamaan tilanteeseen, jossa omaisilta vaaditaan tiettyja panoksia van
husten hoidossa. L&hinné tulee kysymykseen se, ettd vanhuksen hoidosta vastaava taho
ottaa haltuunsa vanhuksen omaisuuden. Perinndnjaossa ensin katsotaan, paljonko hoito
tuli maksamaan, ja omaiset saavat jotain Sitten jos j&&. Vaihtoehtona voi olla uudenlai-
nen syytinkisopimus, jossa omaiset Sitoutuvat hoitoon ja ssavat vastineeks perinté-
omaisuuden. Jos rahat ovat tiukalla, voidaan myos akaa uudelleen edellyttéd omaisilta
hoitovastuuta. Téma voi tapahtua esimerkiks perimalla omaisilta osa hoitokustannuk-
sista. Toisaalta omaishoidon korvausérjestelmai kehitetéddn seka tasoltaan ettd laadul-
taan.

Vuoteen 2020 ulottuvassa tarkastelussa
vaestokehitys merkitsee véistamétta huolto-
suhteen  huononemista.  Huoltosuhdehan - ,
kuvaa sitd osuutta vaestostd, jonka tyolliset omal_snta uuden_|a|stg PEEEEEL
joutuvat sosiaalisten etuuksien kautta " elét- Vaatlm_ukset eS|merI§|kS| vanhuk-
taman’. Esmerkiks pahimpana lama- | S€N hoidon korvaamisesta van-
vuotena 1993 huoltosuhde oli 1,7 di sataa | NUksen omaisuudella saattavat
tydllista kohti oli 170 er-tyéllista. Nyt hua- | liSaantya.

tosuhde on noin 1,4. Huoltosuhde -sanaa on
pidetty loukkaavana, elka se vattdmatta kuvasta tulevaisuuden yhteiskunnallista tilan
netta. Huoltosuhteessa gjatellaan, ettd tyolliset konkreettisesti ”eléttavat” sen kansan
osan, joka e kdy tbissa Todelisuudessa elakeldiset ainakin osittain eléttavat itsensa
sédstOpaaomallaan. Asian tekee ongelmalliseks myos talouden suuntautuminen abst-
raktiin kasvuun, jolloin ”elétamisen” konkreettinen merkitys hamértyy. Tulevaisuudes
savoi valitatilanne, jolloin huoltosuhdetta lasketaan vaeston ja robottien véilla

Taloutta on yleisestikin gateltu maatalouden ja teollisen tuotannon asetelmasta késin.
Luonnollisesti perinteisen teollisuuden varassa toimivala yhteiskunnala on selkedt
kasvun rgjat, selva takargja, jonka jadlkeen e enda voida toivoa tydllisyyden ja palvelu-
jen rahoittamista talouskasvun turvin. Tietoyhteiskunnassa talous on muuttunut yha
abstraktisempaan ja samalla haavoittuvampaan suuntaan. Jos henkil tekee t6ita ohjel-
moimalla tietokonetta, saa palkan bittijonona ja kustantaa lastensa viulutunnit 18hetté
mall& bittijonon eteenpéin, on syntynyt melkoisesti liikevaihtoa ja bruttokansantuotetta,
mutta aineellisella tasolla e ole tapahtunut juuri mitéan. Tallaiseen virtuaaliin talouteen
perustuvassa yhteiskunnassa taloudelliset kasitteet saavat toisenlaisia merkityksia kuin

Vanhusten hoidon vaikeutuminen
voi johtaa paineeseen vaatia
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perintei sessa teollisessa yhteiskunnassa. Abstraktio voi periaatteessa my6s kasvaa loput-
tomiin ja miten paljon tahansa.

Terveydenhuolto koostuu seké aineellisista ettd aineettomista tekijoisté. Aineellista ovat
rakennukset, laitteet ja (ainakin toistaiseks, mutta kuinka kauan) lihaa ja verta olevat
tyontekijét. Toinen ulottuvuus on abstraktioiden maailma, joka koostuu jatkuvasti |agje-
nevasta informaatiomassasta ja bittitaloudesta, jolla toiminta rahoitetaan. Nykyinen ta
louslogiikka hallitsee hyvin konkreettista maailmaa, mutta terveydenhuollon abstraktin
ulottuvuuden e valttamatta tarvitse tulevai suudessa noudattaa mitédan nykyisin tunnettu-
jataloudellisia sdantdja, el myosk&an huoltosuhteen kataisia kasitteitd. Tassa yhteydes
s4 voi esittéd myos bittitalouden maailmanl oppuskenaarion: Talous perustuu uskoon ja
luottamukseen, etta bittijonolla on todellinen arvosisdltd. Talouden takeena el ole enda
pankkiholvin kultavarantoa. Jos luottamus jostain syysta katoaa, olemme hetkessa vaih-
dantatal ouden tasolla.

3.2 Vaeston ja asutuksen keskittyminen

Maassamme globaalin kehityksen tapaan on jo pitkéén jatkunut trendi, jossa ihmiset
muuttavat asumaan kaupunkimaisiin yhteisoihin ja maaseudun vaestoméara tietyilla
alueilla laskee. On odotettavissa, etté ainakin joillakin haa-asutusalueilla tapahtuu
rusvaeston osata lahes taydellista tyhjentymista alueen jé&dessi lomalaisten kayttdon.
Hyvinvointivation tavoitteena on ollut koko maan pitdminen asuttuna. Todennakoisesti
tdma osoittautuu mahdottomaksi.

Vaestomaara laskee hitaasti, mutta tietyn kynnysarvon ohittumisen jalkeen jonkin alu-
een tyhjentyminen voi olla hyvinkin nopeaa ja jokseenkin tdydellista. Ohentuneen yksi-
tyisen ja julkisen palveluverkon néivettyessa vastaan pyristelevét harvat erakot. Taléin
maahamme muodostuu kuntayksikoitd, joissa e endd asu kriittista maéréa asukkaita.
Kuntakeskukset muuttuvat hylétyiks ”aavekaupungeiks”, joissa kuitenkin erityisesti
kesdaikaan on tiettyd toimintaa kesdmokkiléisten palveluja turvaamassa. Myos jdjelle
jéévien isompien tagjamien vakimaara laskee. Tama kehitys kohdannee ensin osia poh
joista Keski-Suomea ja Ita-Suomea. Pohjois-Suomi lienee kehitykselta paremmin tur-
vassa Lappiin suuntautuvan turismin ja uskonnolliseen suuntaukseen kuuluvan suurper-
hegjattelun ansioista.

Siirtyméavaihe tulee olemaan sosiaali- ja terveydenhuollon kannalta erittdin ongelmalli-
nen. Sitten kun vaestd on poistunut, e ole enda palvelujen jarjestamisen tarvetta, vaan
alueelle voidaan odottaa muodostuvan yksityisen ja kolmannen sektorin terveydenhuol-
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lon palveluverkko harvalukuista kantavaestta ja lomalaisia varten. Siirtyméavaiheessa
ollaan joitakin vuosia tilanteessa, jossa tydikainen vaestd on poistunut, mutta vanhukset
ja tyokyvyttomét nuoremmat henkil6t ovat jéjella Taldin palvelutarve on suuri, mutta
tydvoimaa on mahdoton saada, elka kunnallisvetoisessa nykyjéarjestelméssa ole vero tai
maksupohjaa, jolla sosiaali- ja terveyspalvelut voitaisiin kustantaa.

Edella kuvatussa tilanteessa nykyinen kunta-
jako e ole enda mielekas. Jonkin aikaa vai-
daan toimia kuntaliitosten varassa, mutta voi-
daan odottaa, etté jatkossa myo6s kuntaliitokset o
tulevat vaikelks tai mahdotomiks. Pienten | 2lueella on vain elakeikaista
kyhtyvien naapurikuntien liitos ei ongelmaa | Y&€sStoa, mutta ei palvelutyo-
ratkaise ja isommat asutuskeskukset eivit | Voimaa eika veronmaks ajia.
halua kuntaliitosta, joka tuottais vain talou-
dellisen rasitteen. Loogisin seuraus on, ettéd ongelmakunnat pdétyvét suoraan valtion
haltuun. Tulevaisuudessa saattaa olla edessa tilanne, jossa koko maata e enda ole jaettu
kuntiin, vaan maassamme on esimerkiks suoraan vation halinnassa olevia eramaa
alueita ("territorioita’ kuten Kanadassa).

Hallinnoitiin vakituisia asukkaita vaille j&aneita alueita sitten perinteisesti kuntien toi-
mesta tai jollakin tdysin uudella tavalla, joudutaan sosiadli- ja terveydenhuolto organi-
soimaan jollain tavoin. Alue tuskin tulee kokonaan asumattomaksi ja lomalaiset ovat
palvelujen tarpeessa. Lomatoiminta mainitun kaltaisilla alueilla voi olla hyvinkin vil-
kasta. Taloin tulis alueelle kehittéé harva, mutta tehokas perusterveydenhuolto, jossa
suurta huomiota kiinnitetéan potilaiden kuljetukseen. Hoivaan ja huolenpitoon liittyvét
palvelut tuotetaan ns. pienyhteist periaatteelle perustuvasti, €li esimerkiks kaupat ja
taksit hoitavat myds kotiin annettavia hoivapalveluja.

Suomeen syntyy tyhjentyville
alueille "aavekylid”. Muutosvai-
heessa ollaan tilanteessa, jossa

3.3 Tydvoiman kehitys

Tyoikéinenkin vaestd on jo nyt vanhaa ja tybvoimasta poistuu ldhivuosina enemman
vaked (jyrkasti voimistuvana trendind) kuin uutta tyévoimaa tulee tyémarkkinoille (T i-
lastokeskus 2003/VM). Vaikka ikaryhmittéiset tyollisyysasteet kohoaisivatkin viralli-
sedi asetettuun 70 %:iin (Hallituksen ohjelma 2003), tyévoiman kokonaismaaré uhkaa
vahentyd. Tydvoiman suhteen Suomi on kaksoisansassa: samanaikaisesti on sekéd kova
pula tydvoimasta etté korkea rakenteellinen tyottomyys.
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Tyb6voiman saatavuusongelmat ovat jo nyt todellisuutta seka alakohtaisesti (seké an
mattihierarkian ala- ja ylapdassd) ettéa alueellisesti. Erityisen haasteen muodostaa kunti-
en ja kolmannen sektorin sosiaali- ja terveyspalveluiden piirissi oleva henkil 6std. Suur-
ten ik&luokkien siirtyminen sosiadi- ja terveyspalveluista elékkeelle aiheuttaa vakavia
uuden henkildston rekrytointiongelmia. Vaihtoehtoina ovat muun muassa jo tydeldaman
ulkopuolella olevien uuddleenrekrytointi ja koulutus sekd massoittainen ulkomaisen
tydvoiman hyoddyntdminen hoito- ja hoiva-ammatei ssa.

Pienenevét ikduokat, korkeakoulutuksen aloituspaikkojen nykyinen taso ja opiskelijoi-
den siirtyminen muualle johtaa jo nyt epatasapainoon rekrytoida riittavasti opiskelijoita
ja osaavaa henkil0st6a suorittavaan ammattitydhon. Toisen pullonkaulan muodostaa
huippuosagjien puute. Tutkimus-, tuotekehitys ja liiketoimintaosaamisen kehittémista
jasiten taloudellista kasvua rgjoittaa se, etté nuorten lahjakkuuspotentiaali ei enempaan
riitéd. Terveydenhuolto on téltd osin monia muita aloja paremmassa tilanteessa, silla alan
yleinen koulutustaso on korkea ja tutkimusorientaatio vahva.

NyKkyisell&8n Suomessa asuu pysyvasti hieman yli 100 000 ulkomaal ai staustaista henki-
[64. Luvun on arvioitu nousevan noin 250 000-300 00C:een vuoteen 2015 mennessa.
Merkittéva osa heistd tulis toimimaan palveluaoilla, my6s sosiadli- ja terveydenhuol-
lon tehtévissd, mika tehnee ndiden aojen tybyhteisdistd monikulttuurisia ja -kielisia.
Suomen itsendisyyden ajan homogeenisyytta korostavaan arvopohjaan suhteutettuna
maahanmuuttgjien integraatio yhteiskuntaan e tule olemaan helppoa, etenkdan niin
kauan kun rakenteellinen tyéttomyys jatkuu.

Suomi joutuu myds kilpailemaan muiden EU-maiden kanssa osaavimmasta tydvoimas
ta. Paits ettd meille houkutellaan koulutettuja henkil 6ita esimerkiksi Vengjélta, olemme
my0s aivovigja kaikkein huippuosaavin joukko tulee olemaan yha liikkuvampi. Erityis
taitoja omaavat henkil6t todenndkoisesti hyddyntévét valtioiden vélista kilpailua. Voi-
daan kuvitella tilanne, jossa suomalainen osagja liikkuu sujuvasti maasta toiseen riippu-
en neuvottel emansa sopi muksen tasosta.

Suomella on nykyisell&én vain véhan edel-
lytyksid téhan kilpailuun. Vaikka meilld on
kilpailua koskevat indikaattorit hyvét, Suo-
mi on globaalisti pikkuruisella véestpohjal-
laan samanlainen syrjékyla kuin pienem:
méassé mittakaavassa mika tahansa etéinen
muuttotappiokunta. Koulutetut hankkiutuvat pddkaupunkiseudulle, muta osaavimpien
katse tdhy&4 kauemmas. Jos palkkakilpailuun e p&&std, niin luonto, turvallisuus, lasten
hoito ja lasten koulutus voisivat olla kilpailuvalttgja — ja myds toimiva julkinen tervey-
denhoito. Jos terveydenhoito ja lasten koulutus ovat julkisella puolella korkeatasoisia,
joutuu kansainvélisesti liikkuva osagja miettiméan, paljonko muualla saatavasta korke-
asta pakasta kuluu ndiden perustekijoiden hankintaan.

Luonto, turvallisuus, lastenhoito,
lasten koulutus, sosiaalipalvelut ja
terveydenhuolto ovat Suomen
kilpailuvaltteja kilpailtaessa osaa-
jista.
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3.4 Terveydenhuollon ty6évoimavaltaisuus

Terveydenhuolto on tyGvoimaintensiivinen ala, jossa henkil6ston tyOpanosta el voida
korvata koneilla tai teknologiaa kehittdméalla. Kuten todettu, terveydenhuollon ja hoiva
palveluiden kysynta tulevaisuudessa pikemminkin lisééntyy kuin vadhenee. Samalla
my6s koulutetun henkildkunnan tarve lisdantyy.

terveydenhuollossa tytskentelee yli 110 000 henkil 68, mutta toistuvasti ”kentén” viesti-
na on, ettei henkilostoa ole riittavasti. Keskeinen kysymys talgdin lienee: Paljonko on
riittévasti?

Kansainvélisesti on todettu, ettel normia |&&kéareiden ja hoitohenkildkunnan méarélle
ole, joskin yli- ja alitarjonta johtavat helposti tehottomaan ja epétaloudelliseen toimin-
taan. Kansallisessa terveysprojektissa (2002) on kuitenkin korostettu, ettd nykyinen
henkilstomitoitus edellyttéd uudelleenarviointia. Olennaisin asia henkil 6stOmaéran
tarkistamisessa on, miten henkilékunnan tiedot ja taidot vastaavat toimintaa (Karkkai-
nen ym. 2003). Liséks henkilokunnan mé&rdan vaikuttaa potilaiden hoidon tarve.

Vanhustenhuollossa on tehty laskelmia henkil 0stOresursseista. Suomalainen vanhuste
huolto on todettu aliresursoiduksi laitospalvelujen osalta (vanhainkodit 0,42 ja terveys
keskukset 0,66 hoitgjaa potilasta kohden). Nykyinen taso vastaa |éhinna vélttavaa tai
keskivertoista mitoitusta ikéhmisten hoidon laatusuosituksen mukaan. Hyvan henkil s
témitoituksen rgjana pidetdan 0,8 hoitgjaa vanhusta kohden (Luoma ym. 2003, Lahtinen
2003, Laine 2003). Henkilstomitoitukset ovat hyvin ohjeellisia. Todellisuudessa poti-
laiden hoitoisuus ja laitoksen rakenne vaikuttavat henkil 6kunnan mitoituk seen.

Henkil6ston saatavuusongelmaa voidaan jossain méérin tasoittaa rekrytoimalla tyoel&
man ulkopuolella olevaa reservia (esim. koulutetuista sairaanhoitgjista 1/3 e tydskente-
le dalla), lisddmalla alan koulutusta seké houkuttelemalla pienid maéria ulkomaista ty &
voimaa. Ulkomaisen tyévoiman lagjamittainen tuonti on vaikeaa seké kieli-, tyokulttuu
ri- ja koulutusongelmien vuoksi ettéd myos moraalisista syistd. On vaikea hyvaksya sita,
etta esimerkiksi Viron pitéisi kouluttaa Suomeen terveydenhuol tohenkil kuntaa.

Sosiadli- ja terveydenhuollon kiperd kysymys on, miten se sdilyttda houkuttel evuuteen
sa tydllistgjana Kunnilla ei ole varaa menettéd houkuttelevuutta tyonantajana pal velu-
jarjestelman yllgpitamisen ja kehittdmisen vuoksi. Terveydenhuollon vetovoimaisuutta
voidaan tarkastella joko alalle hakeutumisen tai aalla pysymisen nakdkulmista. Veto
voimaisuus on helkentynyt taloudellisen laman, uusien muotialojen kilpailun ja tervey-
denhuollon henkil8stén jaksamisongelmien vuoks, joita on uutisoitu lagjasti terveyden
huollon saavutusten kustannuksella. Lama-aikana henkil 6stéa vahennettiin ja epétyypil-
liset tyOsuhteet lisdéntyivéat. Tehokkuus otettiin pé&sdantoisesti tyontekijoiden ”sel-
kénahasta’. Terveydenhuollon ammattilaisia on siirtynyt runsaasti muille aoille téihin



34

muun muassa raskaiden ty6olosuhteiden (esim. péivystys) vuoksi (Uusitupa ja Simoila
2002). Sosiadli- ja terveydenhuollon henkil6stéa on hakeutunut muihin ammattiryhmiin
verrattuna vuorotteluvapaalle selvasti enemman. Lisaks osa-aikaisten ja méérdaikaisten
tydsuhteiden osuus on lisdantynyt.

Pétevan henkilokunnan rekrytointiongelma terveyden- ja vanhustenhuollossa on jo nyt
havaittavissa. On arvioitu, ettd vuoteen 2010 mennessa sosiaali- ja terveydenhuollossa
tarvitaan 70 000 uutta tyontekijéd sekd elakkeelle siirtyvien tilale ettd uusina tyonteki-
joind (Luoma ym. 2003). Nykyisin vajaus on 4500 henkil6a Suuri osa nykyisista ty 6
tekijoista tulee elékeikdan vuoskymmenen lopulla. Lahes koko tydvoiman arvioidaan
vaihtuvan seuraavan 10-15 vuoden aikana (Nivalainen ja Volk 2002).

Suomessa vallitsee 188kéripula tai pikemminkin pula tytta tekevista 188kareista. Lagké
rit ovat tyollistyneet yksityissektorille ja tutkimusty6hon tai eBkoityneet. Myds |188kari-
kunnan naisistumisella ja la&karinvirkojen lisdantymisella kunnallisessa terveydenhuol-
lossa on ollut vaikutusta |é8kéaripulaan. Terveyskeskusten |88karivaje (laékareiden abso
luuttisen mé&drén kasvusta huolimatta) oli vuoden 2003 lopussa 12 % (vaihteuvali 6-
28). Ladkérivaje tosin on suhtedllinen késite. Vaje voi olla todellisuudessa taytetty vir-
kakierrolla. Liséks joissakin kunnissa on " pakastevirkoja’, joita ei ole aiottukaan tayt-
téa

Vae on kuitenkin todellisuutta ja heijastelee tuevaisuuden kehitystd. Rekrytointion-
gelmat eivét rgjaudu |8&kareihin, vaan koskevat myos sairaanhoitgjia, sosiaalityonteki-
joitd ja muita aan avainhenkil6storyhmi&. Samoin on vaikeaa saada véhankin syrjem-
maélle opettgjia tai muutakaan korkeammin koulutettua henkil 6st6d. Toisaalta rekrytoin-
tivaikeuksissa ovat kaikkein suurimmat asutuskeskukset, kdytanntssa padkaupunkiseu
tu, jossa asuntojen hintataso tekee mahdottomaksi muuttaa ulkopuolelta.

Taloudellisen tilanteen paraneminen ei tuo helpotusta rekrytointiongelmiin, silla talou-
den nousukausina sosiaali- ja terveydenhuollon henkil6stélle tarjoutuu téita myds muil-
lasektoreilla

Maan sisdla muuttoliikkeelld on vaikutusta alueiden henkil 6stéreservien muovaajana.
Muuttgjien ikgakauma el noudata |&htd- ja kohdeal ueiden kg akaumaa. Erityisesti nuo-
ret ja tyoikaiset sirtyvét tyopaikkojen ja houkuttelevan eldman peréssa kasvukeskuk-
siin. Uudellamaalla arvioidaan tarvittavan méaarallisesti eniten hoitohenkil bkuntaa, mut-
tayhtéiso ongelma on, miten syrjéseuduille saadaan osaavaa henkilokuntaa. Esimerkik-
s l&8karipula kohdentuu eri tavoin eri puolilla maata. Avoinna olevia virkoja on eri
puolilla maata runsaasti. Tyypillistéa ndille on, ettd ne ovat perusterveydenhuollon virko
jajaettd ne kasautuvat alueellisesti (erityisesti Pohjois ja It-Suomi). Myds sairaanhoi-
tajat ovat usein eri paikkakunnalla kuin tyOpaikat (Kantolaja Katito 2002).

L&himenneisyydessi on tehty useita arvioita tyovoimatarpeen kehityksestd, ja |8hes yhta
usein ovat arviot osoittautuneet vadriks. Ladkarikoulutusta on milloin lisétty ja milloin
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taas supigtettu, ja toistuvasti on havaittu toimenpiteiden olleen virheellisia. Tydvoiman
tarve on vaikeasti ennustettavissa, koska aina laskelmat tehddan olettaen, etté nykytila
infrastruktuureineen ja terveydenhuollollisine kulttuureineen jatkuu tulevai suudessakin.
1990 luvun alussa arvioitiin |é8kéreitd valmistuvan liikaa ja koulutusta supistettiin.
Mutta el osattu arvata, etta koulutetut |88karit eivét endd haluakaan tehdd 60-tuntista
tyoviikkoa, vaan karkaavat muualle tieteeseen, yksityissektorille, ulkomaille tai perhetta

ja harrastuksia hoitamaan. L&8karikunnan naisistumisella on ollut oma vaikutuksensa
|&8kérien tyotilanteeseen. Eik& osattu ennakoida sitg, etta [a8karien virkoja tulis tuhat

liséd Eikasita, ettel koulutettua ihmisté saa syrjékyléle endd mistéén hinnasta.
Osaamisvaatimusten nousu on johtanut siihen, etta 188kéri e halua riskeerata sijoittu
malla yksinéiseen paikkaan ty6hon, vaan mieluummin han hakee tyopaikkansa jostain,
jossa voi konsultoida ja vaikeimmat p&étokset menevét kollegion piikkiin.

Tavallisesti rekrytointiongelmia on koetettu hoitaa kou- -
lutuspaikkoja lisiamalla Tavoitteena on ollut luoda | Terveydenhuollon tyo-
tydvoimamarkkinoille  ostajan-tyénantajan-markkinat. | Voimaongelmien ratka -
Keino on ollut heikko. Laakarikoulutuksen lis@aminen | Su koulutuspaikkoja
adkaa vaikuttaa vasta vuosien paasta. Muiden alojen | lis@@malla on varsin
viranomaisilta on saatu kuulla, etta nykyista suurempaa | Kyseenalainen keino.
osuutta nuorista @ voida kouluttaa sosiadli- ja terveys-

toimeen, koska myds muut alat tarvitsevat tydvoimaa. Y hteiskunnan pitéisi saada myos
sita tyovoimaa, joka maksaa sosiadli- ja terveyssektorin palkat. Jos 1% ikdluokasta
koulutetaan |é8kéreiksi, on varsin epdtodenndkoistd, ettd lahjakkaita nuoria olisi tar-
peeks selviytymadn |&8karikoulutuksesta, jos pitéis kouluttaa myds muita osagjia. Jos
tydolot eivét tyydytd, niin osagjat léhtevét sinne, mika heité tyydyttda. Tétd e voi kier-
téd vain koulutuskapasiteettia lissamalla

Nykyiset tydvoimalaskelmat ovat samoin ongelmallisia kuin entisetkin. Tulevaisuutta
arvioidaan koko gjan sen mukaan, etté terveydenhuolto pysyy samanlaisena kuin se nyt
on, vain lievid nyt tunnistettavia trendgja mukaillen. Todellisuudessa jo tutustuminen
terveydenhuollon kéytettavissi olevien voimavarojen ja l&8ketieteen jatkuvan kehityk-
sen aiheuttamaan kuiluun paljastaa, etté nykymuotoinen terveydenhuolto e voi pitkdan
jatkua. Terveydenhuoltoa odottavat radikaalit muutokset ja niiden toteutumisen luonne
ratkaisee tyévoiman tarpeen ja kayton.



36

3.5 Terveydenhuollon tydelaman muutokset

Ty6elamé on terveydenhuollossa samoin kuin muualla yhteiskunnassa voimakkaassa
murroksessa. Terveydenhuoltoon tyOpaikkana vaikuttavat tietyt trendit, jotka tulevai-
suudessa saattavat kérjistéa tyohon liittyvia ongelmia. Nama trendit ovat jatkuvasti
kaynnissa, eika merkkia trendin hiipumisesta ole nékyvissa.

Osaamis- ja vaatimustason nousu. Ladketieteellisteknologinen kehitys on niin voima
kas, ettéd sen seuraaminen kokonaisuudessaan on tullut inhimillisesti mahdottomaksi.
Samanaikaisesti tyontekijdan kohdistuvat potilaiden taholta lisééntyneet vaatimukset,
samoin kuin hallinnon ja rahoittajatahon vaati mukset.

Individualisoituminen, aina yltidyksilollisyyteen asti. Tyontekijan elamé koostuu lisdan
tyvasti keikoista ja projekteista, myds henkil6kohtaiset ihmissuhteet ovat projektiluon-
teisa. Oledllista on sitoutumisen véalttaminen, jonka vuoks keikkaty® sopii paremmin
kuin muutto ja perheen perustaminen jonnekin etéiselle seudulle. Y hteiskuntaa leimaa
narsismin kulttuuri. Myds tyonantgja valttéa sitoutumista kayttamalla keikkaty6laisia,
ulkoistamalla toimintoja ja suosimalla patkatoita.

Terveydenhuollon tavoitteet ovat hamartyneet. Aikaisemmin |&&kéri oli vapaa ammatin-
harjoittaja, joka otti vastaan sairaaks ilmoittautuvia henkil ita. Jérjestelman muuttuessa
téma asetelma kopioitiin suoraan julkiseen terveydenhudtoon, ilmeisesti koska muuta
e osattu kuvitellakaan. Tavoitteena on ollut parantaa ihmisia tekniikan keinoin. Téama
asetelma on varsin epatarkoituksenmukainen ja useiden terveydenhuollon ongelmien
aiheuttaja.

Né&ita tyoel&madn vaikuttavia ilmioita k&sitellaén seuraavissa luvuissa

3.6 Osaamisvaatimusten lisaantyminen

Kaikkien henkildstoryhmien monitaitoisuus on vattdméttomyys nopeasti muuttuvilla
tyomarkkinoilla. Tydelaméan vaatimustaso kaiken kaikkiaan on kasvanut ja kasvaa edel-
leen. Terveydenhuollossa osaamisen kysymykset ovat erityisen haastedlisia kahdesta
syysta 1) Ikadntyva tyévoima kokee osaamisen haasteet suurempina kuin nuoret ik &
polvet. 2) Ikaantyneilla tyontekijoilla on runsaasti kdytannon tietoa ja kokemusta, joka
heidan mukanaan siirtyy pois tyoelaman kaytosta (Hautaméki 2003).
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Terveydenhuollossa on tapahtunut voi-
makas erikoistumiskehitys. Useisiin laske- | Pitkalle viety erikostuminen tekee
tieteen erikoisaloihin on Wntynyt sup terveydenhuollosta kyvyttoman sel-
peampia erikoisaloja. Kehitys johtuu &% | Viamaan tavallisista rutiinitapauksis-
ketieteen kehityksestd yha monimutkai | t@ja monisairaiden potilaiden hoi-
sempaan  ja  suurempaa  osaamista | dosta.

vaativaan suuntaan. Samalla
erikoistuminen on tehnyt terveydenhuollosta kykenemétonta hoitamaan tavallisia, ylei-
simpia sairauksia.

Terveydenhuollossa on selvasti ammattiryhmékohtaisia eroja osaamisen kehittémisessi.
Ladkéareiden toimintaan ammatillinen kehittyminen on kuulunut aina, mutta hoitajat
ovat ottaneet ammatillisen osaamisen kehittamisessa nopeita pyrahdyksia viimeisen 20
vuoden aikana (Kinnunen ym. 1995). Tosin la8kéareidenkin ammatillisessa osaamisessa
on aukkoja, jotka suurenevat koko gjan tyontekijan ikaantyessa.

Suurimman haasteen koulutukselle muodostaa jatkuvasti lisdantyva |&8ketieteellinen
tieto, joka madrdtdan ja laadultaan ylittéd yksilon omaksumiskyvyn. Globalisaation
myota kielitaidon ja kulttuurien tuntemuksen merkitys lisééntyy sosiaali- ja terveyden
huollossa. Verkostoituminen ja teknologinen kehitys edellyttéavéat seké sosiaalista etta
teknisté verkosto-osaamista, erilaisten tiedonhallinnan (esim. Internet) ja teknologisten
innovaatioiden (esim. I T, teleléd 8ketiede) hallintaa.

Terveydenhuollossa pyritéédn ammattiryhmien vélisten rgja-aitojen madaltumiseen ja
tarkoituksenmukaiseen tyonjakoon eri toimijoiden valilla Erityisesti hoitotyontekijoi-
den osaamisvaatimukset ovat lisddntyneet |&8karien ja hoitajien vélisen tytnjaon kehit-
témisen myota. Tarvetta tyonjaon muutoksiin on perusteltu terveydenhuollon taloudelli-
sella tilanteella, tydvoimapulalla, hoitohenkildkunnan koulutustason nousulla ja jo ole-
massa olevilla sekd kansalisilla ettéd kansainvdisilla kokemuksila vastaavanlai sesta
toiminnasta. Liséks tyonjaon uudelleenorganisointia perustellaan hoidon sujuvuudella
ja nykykaytantojen laillistamisella. Organisaation ndkokulmasta on kyse henkil 6kunnan
tyopanoksen saamisesta optimaaliseen k&ttoon (Leiwo ym. 2002, Kérkkdinen ym.
2003).

Tyonjakoon liittyvét kysymykset ovat olennaisia myds tyomotivaation ja tydssa jaksa
misen nakdkulmasta. Kuitenkin tyonjakokysymyksia pohdittaessa on otettava huomioon
vastuukysymykset. Kun vastuukysymykset ovat selkedt ja koulutus siirrettaviin tehté
viin on asianmukaisesti jarjestetty, liséantyy tyon mielekkyys ja kiinnostavuus lisdten
nain tyGtyytyvaisyytta. Eri tyontekijdryhmien tyonjaon ja toimivatuuksien tarkastami-
nen sek& olemassa olevien kaytanttjen viralistaminen ovat kaytettdvia keinoja. Laéké
reiden keskittyminen oman osaamisensa ydinalueisiin ja hoitgjien tytn haasteellisuus
lisééntyis (Kantolaja Kautto 2002, Kéarkkainen ym. 2003).
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Erityisesti tyonjaon kysymyksia on pohdittu
perusterveydenhuollossa, ja osassa terveys-
keskuksia on kokeiltu erilaisia tydnjako-
mallgja. Tyypillista ndissd malleissa on ollut,
etta hoitohenkilokunnalle on ehdotettu siirrettéavaksi tai on jo Siirretty osia kroonisten
sairauksien pitkdaikaisseurannasta, suun terveydenhuollosta, mielenterveystyostd, lievi-
en infektioiden tutkimisesta ja hoidosta seké osia |a8kérintodistusten kirjoittamisega.

Tulevaisuudessa voidaan oOlettaa, etté
vastaanotolle tulevaa potilasta e tutki ja | Laakarien ja hoitajien tyonjako jou-
hoida laskéri yksin. Terveyskeskuksissa | dutaan kokonaan uusimaan. Ter-
saattaa toimia |a&karin ja hoitgan muo- | veyskeskuksessa potilaita voivat
dostama tyopari tai tiimi. Nykyista selvasti | hoitaa moniammatilliset tiimit tai
suurempi osa diagnostiikasta ja hoidosta | tyoparit.

tulee koulutetun hoitgjan tehtdvaks.
Pyrkimyksend& on lisdté vastaanottotoiminnan kapasiteettia ja nopeuttaa potilaskiertoa.

Terveydenhuollossa moniammatil-
lisuus tulee entisten hierarkioiden
tilalle.

Osaamisvaatimusten kanssa rinnan on lisdantynyt potilaiden taholta tullut paine. Vii-
meks kuluneiden vuoskymmenten aikana kansa on opetettu tunnistamaan oikeutensa
(véhemman tunnistetaan velvollisuuksia), ja samalla kansalaisten tietédmys terveyden
huollosta ja |a8ketieteestd on lisdantynyt. Terveyderhuolto on saanut esimerkiks valis
tuksdlle kiitollisemman yleison. Samalla potilaiden tai heidan omaistensa taholta ter-
veydenhuollon tyontekijoihin suunnataan oikeutukseltaan vaihtelevia vaatimuksia. V&
hdinenkin epdvarmuus omasta osaamisesta johtaa kyvyttomyyteen késitella potilaiden
vaatimuksia muuten kuin suostumalla kaikkeen, mita halutaan.

Jotta tyontekijaa grillattaisiin 1isd8, myds maksagjataho on akanut suhtautua terveyde
huollon edustgjiin lisdéantyvalla epduuloisuudella. Yleishalinto ja poliittinen pééttgja
esittavdt omia vaatimuksiaan, jotka usein ovat ristiriidassa esimerkiksi potilaan tai 18&
ketieteen taholta tulevien vaatimusten kanssa.

Vaatimustason kasvu tulee ilmeisesti jatkumaan. La8ketiede kehittyy ja samalla tieteel-
liseen ndyttdéon perustuvuuden vaatimus kasvaa. Potilaiden drhakkyyden voi odottaa
liséantyvan. Oikeuska&ytant0 saattaa sekin olla menossa kohti amerikkalaistyylista juri-
disoitumista. Potilasvahinkolaki on toistaiseksi toiminut puskurina ja estnyt oikeuskay-
ténnon voimakkaat muutokset.
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3.7 Individualismin ja narsismin kulttuuri

Lansmainen yhteiskunta on voimakkaasti kulkenut kohti yksilollistymistd, yksityisty-
misté ja narsistista el@manasennetta. Tydelamassa nékyy ihmisten halu valttda sitoutu-
mista, odotettiinpa henkilon sitoutuvan tyohon, parisuhteeseen, vanhemmuuteen tai jo-
honkin toimintaan. 1Imidon liittyvéat halu katsella maailmaa, kerdtéa kokemuksia ja ko-
keilla erilaisia vaihtoehtoja. Jos tyontekijan henkilkohtaiset ihmissuhteet ovat projekte-
jajakeikkoja, miten voi odottaa henkilon sitoutuvan esimerkiksi vanhusty6hon?

My6s tyonantgja on halunnut valttéa sitoutumista teettamallé péatkatoitd, ulkoistamalla
toimintoja ja vahentamalla sitoutumista kuvaavia toimia kuten tyontekijoiden koulutta-
mista. Tyoelaméa leimaa véliaikaisuus. Keikkatyontekija sopii kuvaan hyvin.

Individualisoituminen koskee asiakkaita ja potilaita samoin kuin tyontekijéitékin, Ter-
veydenhuollon asiakas on tulevaisuudessa yha tietoisempi oikeuksistaan ja on osannut
ottaa selvaa sairauksistaan ja oireistaan. Tallainen potilas on luonnollisesti paljon tasa
arvoisempi keskusteluosapuoli kuin perinteisesti [88karin auktoriteettiin luottava potilas.
Potilas hallitsee palvelujarjestelman ja oppii luovimaan palveluviidakossa etunsa mak-
simoiden. Ké&ytdnnossé potilas ottaa ensin julkisista palveluista saatavan hyddyn ja tay-
dentda tétd sitten haluamillaan yksityispalveluilla. Esimerkiksi omaishoidon tehtavéat
istuvat narsismin kulttuuriin huonosti.

Individualismin ja narsismin kulttuuri tulee lisdantyvasti leimaamaan poliittista elamaa.
Y hteiskunnan halutaan antavan palveluja hyvin valikoivasti, paits jos narsisti itse on
saamapuolella.

Kulttuurin muutos on tuonut paljon hyvas, kuten parantanut itsetuntoa, joskin siitd on
téytynyt maksaa hinta. Trendin voi odottaa jatkuvan ja yhteiskunnan voi odottaa tulevan
yh& enemman projektiluoteiseksi, tydsuhteiden tulevan keikoiksi. Suomalainen yhteis
kunta on tehnyt narsistisesta persoonallisuushéiritstd kansalaishyveen. Narsismin kult-
tuuri kehittyy ja voimistuu ja lyo leimaa terveydenhuollon sisaltoon.
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3.8 Terveydenhuollon tavoitteet

Suomalaisen terveydenhuollon tavoitteet pohjautuvat pitkdlle WHO:n Terveytta kaikille
vuoteen 2000 -ohjelmaan ja Terveys 2015 -ohjelmaan. Kuitenkin nopeasti teknistyvassa
yhteiskunnassa terveyden edistdmisen tavoitteet ovat j&8neet ainakin osittain adketie-
teen tavoitteiden jalkoihin (joka nékyy mm. voimavarojen kohdentamisen haasteina, vrt.
perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito). Toisin sanoen |&8ketieteen tavoitteista
tulee helposti terveydenhuollon tavoitteita.

Terveydenhuollon kestéva tulevaisuus edellyttéd terveyden edistamisen ja ennaltaeh
kaisyn korostamista hoitamisen ja huolenpidon rinnalla. On my6s muistettava, etta ter-
veydenhuollon tavoitteet voivat olla ristiriidassa poliittisten tai |&8ketieteellisten tavoit-
teiden kanssa, kuten terveydenhuollon priorisointiprosesseissa on havaittu. Poliittinen,
|&8ketieteellinen tai kaupallinen tavoite voi olla terveydenhuoltoa maksmoivaa. Ter-
veydenhuollon itsensa kannalta maksimaalisen suuri terveydenhuolto on vahinté&nkin
kyseenalainen tavoite. Terveydenhuollon tavoitteena on mahdollismman hyva tervey-
dentila, di ldhttkohta on kansalaisten hyvinvointi. Toinen rigtiriita voi vallita tervey-
denhuollon tavoitteiden ja yleisten yhteiskunnallisten tavoitteiden ja kehittdmislinjojen
vdillg, joista niistékaén ei vallitse yksimidlisyys.

Kantola ja Kautto (2002: 157—-158) ovat todenneet: ” Jos hyvinvointipolitiikassa (sisdlté
en my0s terveyspolitiikan) e tehda tietoisia valintoja ja linjauksia, on pelkona, etta val-
litsevaks politiikaks muodostuu jatkuvan kriisin ilmapiiri, jatkuvien leikkausten ja ki-
ristyksen ilmapiiri, joka murtaa palvelujen laatua ja nakertaa uskoa tulevaisuiteen...
Vaihtoehtona on luoda Suomelle uskottava tulevaisuuteen suuntautuva hyvinvoinnin
malli, jossa kirkas tavoitteenasettelu toimisi menojen ja tulojen yhteensovituksen dt
jenuorana... Toimintaympariston muutoksen arviointi ja siihen varautuminen on ennen
kaikkea asiantuntijaty6td. Uusien tavoitteiden asettaminen ja painopisteiden muuttami-
nen $n sijaan on nimenomaan politiikan ja politiikkojen tehtava.”

Terveydenhuollon tavoitteilla on vaikutusta
terveydenhuollon tulevaisuuteen, silla avoit-
teita asettamalla voidaan ohjata terveyden
huollon suuntaa ja myéhemmin anvioida, onko
haluttuihin tavoitteisiin  padsty. Terveyden
huollon tavoitteiden asettaminen ja muotoilu
on kuitenkin ongelmallista, silla tavoitteet eivét ole aina yksiselitteisia, eiké terveyden
huollolla ole vain yhta tavoitetta. Liséks terveydenhuollolla on my6s muita kuin ” sisél-
l6llisi&@” tavoitteita, kuten kansalaisten turvallisuuden tunteen yll8pitéminen. Vaarana on
taloin, ettd terveydenhuollossa pyritédn hoitamaan kalliisti ongelmia, jotka olis mah
dollista hoitaa muilla palveluilla. Tavoitteet ovat my6s muuttuvia ja toimintaympéris

Terveydenhuollon tavoitteita
tullaan arvioimaan uudelleen
erityisesti Hastings Centerin ra-
portin pohjalta.
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t60n sidottuja vaikeuttaen niiden hahmottamista ja muotoilua (essim. Berg ja van der
Grinten 2003). Terveydenhuollon tavoitteita on erityisesti méaritelty Y hdysvaltalaisen
H astings Centerin tutkimusraportissa (Hastings Center 1996).

Kansainvélisesti on keskusteltu siitd, ettd terveydenhuollon tavoitteita tulisi arvioida
uudelleen. Erityisia paineita tavoitteiden uudelleen muotoilulle aiheuttaa teknologinen
ja biol&dketieteellinen nopea kehitys. Callahan (2002) on todennut, ettéa nykyisilla ter-
veydenhuollon tavoitteilla e voida saada ailkaan muuta kuin resurssipulan paheneminen
jataloudellinen ahdinko, eivétka ennaltaehkéiseva tyo ja sairaiden hoito vastaa kansalli-
Sa tarpeita ja odotuksia. Kriittinen kysymys on, kuinka kauan terveydenhuolto voi jat-
kaa nykyisella linjalla, jossa terveydenhuollon aa lagjenee koko gjan (Tuomainen ym.
1999).

Terveydenhuollon tavoitteiden pohdinta ja uudelleen muotoilu on térkedd myos tervey-
denhuollon priorisoinnin nakokulmasta. Epaselvét tavoitteet hankaloittavat priorisointi-
prosessien toteuttamista erityisesti silloin, kun priorisointi ymmarretéén terveyspalvelu-
jarjestelman ohjaamisena haluttuun suuntaan. Terveydenhuollon priorisoinnista on kes
kusteltu kansainvalisesti viime vuosikymmenind. My6s Suomessa priorisointikeskustelu
on nostanut pdétéan silloin taléin viimeisen vuosikymmenen aikana (Hanasaaren kon
sensuskokous 1999, Kansallinen terveysprojekti 2002, M&kelan tydryhma 2002).

Terveydenhuollon tavoitteet Hastings Centerin raportin mukaan

Terveydenhuollolle asetetaan seuraavat nelja padmaarda:
sairauden ja vammautumisen ehkéisy seka terveyden edistdminen jaylldpito
sairauksien aiheuttaman kivun ja kérsimyksen lievittdminen
sairaiden hoiva ja hoito seké parantumattomasti sairaiden hoiva
ennenaikai sen kuoleman estéminen ja rauhallisen kuoleman takaaminen.

Terveyden edistdminen ja yll&pitdminen seka sairauksien ehkéisy ovat keskeisia 1&88ke-
tieteen arvoja. Jo terve jérki sanoo, etté on aina parempi vattda sairauksia ja vammoja,
jos se on mahdollista. Kuolemaa e voida koskaan kuitenkaan lopullisesti valttéa, elka
kaikkia sairauksia parantaa tai kaikkea pahaa oloa poistaa. Ratkaisevaa on yksilén oma
toiminta, jota halutaan rohkaista. Sairauksien aiheuttaman kivun ja kdrsimyksen lievit-
téminen evéat vield ole saavutettuja péamaarid. Nykyisinkin on tavallista, ettd hoito on
riittamatontd, epétarkoituksenmukaistatai ylimitoitettua.

Vastaukset perimmaisiin kysymyksiin (esimerkiks miks juuri min&a olen sairas, miks
juuri minun téytyy kuolla) eivét kuulu |88ketieteen piiriin. Siks ndiden yhteydessa suo-
sitellaan ihmisen kohtaamista ihmisend. Aina e ole kuitenkaan mahdollista auttaa, ja
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auttamisen rgjat tuleekin pyrkid tunnistamaan. Kun ihmiset vanhenevat ja pitkdakais
sairastavuus lisdantyy, hoivaamisen tarve kasvaa. Pysyvienkin vaivojen osalta |é8ketie-
de voi "parantaa’ auttamalla ihmisté selviytyméaén vaivansa kanssa ja eheyttamélla han
ta

Ennenaikaisen kuoleman estdminen ja rauhallisen kuoleman takaaminen tulee olla tasa-
painossa |aéketieteen eldméaa sdilyttavan tehtdvan kanssa. On kuitenkin ilmeistd, etta
eldman ylldpitdmisessa on menty darimmaisyyksiin. Mikéali |aéketiede kamppailee kuo-
leman ehkaisemiseks, tdméa kamppailu tulis suunnata nimenomaan ennenaikaisen kuo-
leman véttamiseen. Tavoitteena tulisi olla, ettd nuoria autetaan elamadn pitempéan ja
ikdantyneité el@maén loppuel@ménsa arvokkaasti ja miellyttavasti. Keskimaéraisen elin-
ikdodotteen kasvattaminen sinénsa el sovellu |&&ketieteen pdamaéraksi. Kuolevien poti-
laiden hoidon tulisi olla tasaarvoisessa asemassa muun hoidon kanssa. Laéketiede e
koskaan voi taata rauhallista kuolemaa, mutta se voi lakata pitamasta kuolemaa biologi-
sena epaonnistumisenatai seurauksena hoidon epaonnistumisesta. Kuolema on itsestéén
selva paédtos elamdlle. Jokaisen yhteiskunnan tulee kasitella niita kiteereitd, joiden pe
rusteella eldmaa keinotekoisesti pitkittévét hoidot lopetetaan. Tassa on kuunneltava eri-
tyisesti potilasta ja hénen l&heisi&an.

Ei ole ssmantekevad, millaisia terveydenhuollon tavoitteet ovat. Jos terveydenhuollon
tavoitteita e ole yheiskunnassa pohdittu, on terveydenhuollolla taipumus muotoutua
professioiden, markkinoiden ja median muodostamien paineiden mukaan.

Terveydenhuollon arvotavoitteet

Terveydenhuollon uudistusten jatkokeskusteluissa e pitdisi rgoittua véittelemadan yk-
sinomaan organisaatiosta ja terveydenhuollon rahoituksesta. L&8ketiede itse on nojautu
nut vahvoihin perusasioihin: kuolema ja sairaus ovat vihollisia, jotka voidaan ja pitéa
voittaa, hoidon etssiminen on ensisijaista ja terveyden tavoittelu on lahella yleisen hy-
vinvoinnin tavoittelua. Nama perusasiat taytyy tutkia ja tulkita uudestaan.

Hastings Centerin raportin mukaan tulevaisuuden terveyspalvelujen téytyy poliittisista

jamaantieteellisista esteista riippumatta kyeta

ohjaamaan itsedan oikeiksi katsomiinsa paanéariin
Terveyspalvelujen on oltava vuorovaikutuksessa ympardivan yhteiskunnan kans
sa. Yheiskunnalla taytyy olla oma selva suunta, ja |&&ketieteen téytyy kuunnella,
mita yhteiskunta haluaa siltg, ja pyrkia vastaamaan néihin toiveisiin. Tama el aina
ole helppoa erilaisten vaatimusten keskelld, mutta tie voidaan 16ytad, jos |adketie-
de palaa akuperéiseen gjatukseensa eli kdrsimyksen helpottamiseen ja terveyden
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tavoitteluun. L&3ketieteen pitdisi aina kysya itseltéén, voiko se auttaa séilyttdmaén
uskon itseensa ja niihin, joita se palvelee.

olemaan kohtuullinenjaviisas

Kaikista ponnistuksista huolimatta ihmiset sairastuvat ja kuolevat tulevaisuudes
sakin. Tuska ja kérsimys tulevat aina olemaan osa ihmiseldméa Uuden ja ihmeita
lupaavan teknologian innostuksessa téma perustotuus unohdetaan helposti. Ku-
tenkin ihmisen tulee saada huolenpitoa ja kunnioitusta 18pi eléaman.

sopeutumaan taloudellisiin tosiasioihin

Melkein kaikki valtiot joutuvat kohtaamaan uuden teknologian haasteet ja samalla
kansalaisten vaatimukset yh& paremmasta terveydesta. Paineiden alla on uskottu,
etté organisaatiouudistukset, parempi poliittishallinnollinen kontrolli, markkina
mallit tai erilaiset taloudelliset yllykkeet tai jarrut voivat kontrolloida |&&ketieteen
lagjentumiga. Toive on vaarin asetettu, jos |88ketiede pyrkii vain kayttéamaan yha
korkeampaa teknologiaa. Mutta inhimillisempi terveydenhuolto sopeuttaa pas
maéridan taloudellisiin tosiasioihin ja ohjaa ihmisia | 88ketieteen mahdollisuuksien
rajoissa nahin realiteetteihin

olemaan sosiaalisesti herkka ja monimuotoinen

L&&ketiede ja terveyspalvelut ovat eri maissa ja kulttuureissa erilaisia. Terveyden
huollon tulis olla avoin télle monimuotoisuudelle ja ottaa huomioon erilaisten
ryhmien ja yhteiséjen sosiokulttuuriset tarpeet.

olemaan oi keudenmukainen ja tasa-arvoinen

Terveydenhuolto, joka e tunne rgjojaan, jolta puuttuu oma suuntaus, jota markki-
nat johtavat ja joka unohtaa inhimillisen rgallisuuden, e voi tuottaa oikeudenmu
kaisa terveyspalveluja. Poliittisen ndkemyksen on oltava riittdvan asiantunteva
osatakseen asdtaa terveydenhuollon osa-alueet oikeisiin suhteisiin ja pystyakseen
antamaan tarpeellisen poliittisen tuen terveydenhuollon kehittamiselle. Oikew
denmukaisten terveyspalvelujen on oltava tarjolla kaikille, e pelk&stddn maksu
kykyisille. Terveyspavelut on suunniteltava budjetiltaan kohtuullisiks, ja budje-
tissa on pystyttéava tasapainottamaan terveystarpeita ja |adketieteellisia mahdolli-
suuksia yhteiskunnan muiden tarpeiden kanssa

kunnioittamaan yksil6n valintaa ja arvokkuutta

Nykyaikainen 188ketiede tarjoaa paljon vaihtoehtoja, joista monet ovat &8rimméai-
sen vaikeita yksléille ja yhteiskunnille. Valinnanvapaus tuo vastuuta ja velvolli-
suutta. Kansalaisina meidan téytyy paéttéa resurssien suuntauksesta ja terveyden
arvostuksesta. Potilaina meidan on gateltava omaa edmadmme ja sitd, miten
voimme edistéa ja yllpitéé terveyttdmme ja tehda taméan mukaisia vaintoja.
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3.9 Ammatillinen kouluttautuminen ja kehittyminen

Terveydenhuolto vaatii tyontekijaltéa korkeaa ossamista ja kykya itsensd jatkuvaan ke
hittdmiseen. Kaikkien terveydenhuollon ammattiryhmien ammattitaito huononee nope-
asti tutkinnon suorittamisen jélkeen ja tdma kehitys on vain osittain kompensoitavissa
kokemuksella.

Taydennyskoulutusvelvoite on laintasoinen ja . ) )
seka tyortekijan etta tyonantsjan velvoitteet | Perintéinen jatkokoulutus ei ole
on kytketty kansanterveys- ja erikoissairaan- tuottanut tyydyttawa_tuloksm.
hoitolakiin. Kansallisessa terveysprojektissa | LYhytkestoiset kurssit ovat pal-
(2002) on todettu taydennyskoulutusvelvoit- | Velleet tyontekijoiden irrottautu -
teeks 3-10 paivaa vuodessa tyon vaativuu- | MiStarpeita, ja kursseja haetaan
desta riippuen. Kuitenkin taydennyskoulutus- | Silta alueelta, mista tiedetaan
velvoite korostaa muodollisen koulutuksen | €nnestaankin. Vaikutukset kay-
merkitystd osaamisen kehittdmisessd, jonka | fantoon ovat vahaisia.

tehosta (tiedon sirtyvyydesta tyéhon) on ole -
massa vahemman mairittelevia tuloksia. Esimerkiks 188kérit ja hoit otyontekijét yleensa
istuvat tunnollisesti luennoilla, mutta opetettu asia Siirtyy hitaasti k&ytantdon.

Taydennyskoulutusvelvoite kattaa myds terveydenhuollon johtgjat, silla johtamiskoul u-
tuksessa terveydenhuollossa on todettu olevan paljon puutteita. Johtamiskoulutukseen
on olemassa omat suosituksensa mm. koulutuksen kestosta ja toteuttamistavasta (STM
2002, 2004). Uusin asiaa koskeva tyomuistio valmistuu syksylla 2004. Kyse on my6s
asenneongelmasta, silla erityisesti 1&8kérit ovat perinteisesti suhtautuneet penseasti hal-
lintoon ja johtamisteht&viin. Suhde on skitsofreeninen: |&8kérit eivét itse ole halunneet
johtotehtaviin, mutta eivét mydskaén ole hyvaksyneet muita johtajiksi. Viime vuosina
asenteet ovat jossain madrin muuttunest.

Perinteisten pedagogisten ratkaisujen ja koulutusmenetelmien rinnalle tarvitaan wsia
monipuolisia koulutusvaihtoehtoja. Suomessa on kokeiltu 188kédrien uusimuotoista jat-
kokoulutusta siten, ettéa terveyskeskuslagdkarit itse suunnittelivat koulutustarpeensa ja
sitten koulutus toteutettiin alueellisessa pienryhméssa asiantuntija-tutorin avustuksella.
Menetelma koettiin erittéin tehokkaaksi, mutta lagjempi kéyttd edellyttéisi alueellisen
koulutusjdrjestelman kehittamista esimerkiksi yliopistojen yhteydessa. Pitkakestoisissa
sosiadli- ja terveygohtamisen PD-koulutuksissa (Professional Development) on my6s
saatu rohkaisevia tuloksia uudentyyppisistéa koulutusmalleista.
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Internetin tarjoamat mahdollisuudet ja erilaiset verkkopedagogiset ratkaisut peruskoul u-
tukseen ja ammatilliseen kehittymiseen ovat olleet lisdantyneen kiinnostuksen kohteena.
Myds portfolion mahdollisuuksista ammatillisen osaamisen kokoajana ja kuvagjana on
keskusteltu runsaasti.

Oledllista olisi luoda terveydenhuoltoon nykyisen
darimmaisen hajanaisen jatkokouluttautumisjar
jestelman tilalle kaikille tyontekijaryhmille tarkoi-
tettu valtakunnallinen perusmalli. T&ma merkitsisi
yhtendisia valtakunnanlagjuisia koulutusraken
teita, niiden koordinaatiota ja laatutason varmistusta, vaikka toteutus olisikin aueellista
ta pakalista. Yks mahdollisuus on kayttdd hyvaksi kansdlista Irternetopetuksen
pankkia, josta opiskelija vois hakea itselleen sopivan kurssin, suorittaa sen ja saada
kurssin jarjestavasta oppilaitoksesta todistuksen. Tenttimahdollisuudet tulisi tehda s
moin valtakunnallisesti. Tenttiminen voisi merkité perinteista tenttid, kotitenttid, naytté-
koetta tai mité tahansa kurssin luonteeseen sopivaa tenttitapaa. Internetpankki korvaisi
suuren osan yliopistojen ja ammattikorkeakoulujen perinteisista kursseista ja opettaja:
tydvoimaa voitaisiin kdyttda enemman pienryhmaopetukseen seka myds osaltaan Inter-
net-pankin yll&pitoon. Tama edellyttda nykyistd huomattavasti 1agjempaa yliopistojen ja
ammattikorkeakoulujen yhteisty6td, jolle tuliss muodostaa lainsdadannélliset ja talou
delliset eddlytykset. Internet-pankki e ratkaise terveydenhuollon jatkokouluttautu
misongelmaa, myds muita ratkaisuja on pohdittava. Olennaista lienee erilaisten tapojen
tunnistaminen, hyvéksyminen ja lagjentaminen, jotta ajattelu ei olisi perinteista "vain
[uennolla istuessa oppii” -tyylia

Terveydenhuoltoon tulee
uusia, monimuotoisia jatko-
koulutuksen muotoja.

Tulevaisuutta anvioitaessa on toistuvasti havaittu tulevaisuuden suuret koulutustarpeet.
Koulutuksen aalla on paljon kéyttamattomia mahdollisuuksia, mutta tyypillisesti kaiken
uuden tuominen koulutusjarjestelmaén merkitsee opettajatydvoimaongelmaa. Nykyisin
voimavaroja hukataan siihen, etté kurssit ovat hgjanaisia ja eri oppilaitokset toteuttavat
melkein samoja kursseja eri puolilla maata. Pelkastéan tukeva koordinaatio mahdollisen
oppilaitoksille tarjottavan keppi-porkkana -yhdistelman vauhdittamana voisi nopeasti
tuottaa kansallisen kurssien Internetpankin ja saada sellaisen toimimaan ilman, etta
tarvitaan suuria investointeja.
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3.10 Henkilostbévoimavarojen strateginen johtaminen

Terveydenhuolto on asiantuntijavaltainen ala, jossa henkilGston méard, hyvinvointi,
motivaatio ja osaaminen ovat strategisia menestystekijoitd. Henkil0ston osaamisen le-
hittyminen edellyttdd henkil6stdvoimavarojen ja tietdmyksen ja osaamisen johtamista.
Osaamisen kehittamisessa tydyhteison tuki on ensiarvoisen térkeda ja siksi osaamisen
kehittaminen on koko tydyhteison keskeinen tehtéva alkaen perehdyttdmisesta aina ty &
uran loppuun asti. Ne tydyhteisit, jotka panostavat henkil0ston osaamiseen, parjaavét
Kiristyvassa kilpailussa osaavasta tyovoimasta.

Terveydenhuollon kehittamisessa ei ole kysymys wain huonosta palkkatasosta ja ep&
mukavista tyooloista. Keskeistd ovat myds tyon pakitsevuus, mielekkyys, ty6ssa viih
tyminen ja johtamigarjestelmét. Naissa tyon sisaltoon liittyvissa kysymyksissé on joh-
donmukaisesti epaonnistuttu julkisen sektorin toimintaa tehostettaessa. Tyoelaman laa
tuun vaikuttavat tyon sisdltd, vaikutusmahdollisuudet, tydpaikan sosiaalinen toimivuus,
ristiriidat ja niiden hallinta seka ldhijohto. Kuntien tytntekijoiden vaikutusmahdolli-
suuksien omaan tyohonsa on todettu vahentyneen. Kielteisid vaikutuksia ovat tuoneet
muun muassa néennédisiksi koetut tulos ohtaminen, tydnkuvan ja suoriutumisen mittarit,
tyoilmapiirid kiristava kilpailu, lisdantyneet tyomaarét ja tiukentunut tydtahti (Kinnunen
ja Lindstrom 2004). Liike-elaman jéarjestelmé ovat vaikeasti Sirrettvissa
terveyde nhuoltoon.

Terveydenhuollon johtaminen tarvitsee uu-
distumista henkil Gstévoi mavarojen johta- Terveydenhuo|toa on johdettu
misen suuntaan. Tyontekijaaseman muutok- | joko erittain autoritaarisesti tai

set, mahdollisuus pééttaa oman tyonkuvan | antaa menné -periaatteella. Liike-
muodoista ja muutoksista seka tyOyhteison | elamasta siirretyt johtamismallit
kehityssuunnista ovat olennaisia tyontekijan | ovat toimineet heikosti. Tervey-
nakokulmasta. TyGtehtavien muutosten pi- | denhuolto tarvitsee omaa tuloksiin
tédisi tapahtua sekd tyontekijan etta tyon- tahtaavaa johtamistapaa.

antgjan |ahtokohdista. Julkiselle sektorille on
ollut tyypillistéd 1990-luvulla jatkuva sédsOpaine, palkkojen pienuus, rekrytointikiellot
ja médéraaikaisuuksien runsas kayttéminen. Henkildston johtamisen kannata paineet
ovat olleet demoralisoivia. Sairaslomat ovat lisééntyneet ja kuntien tyontekijét ovat tut-
kimuksissa todenneet terveydentilansa ja ty 6kykynsa alentuneeksi. Henkil 6stosupistuk-
set ovat siten olleet riski myds tyéhon jaaneile.

Kysymykset tyovoiman jaksamisesta liittyvét paitsi resurss- ja johtamiskysymyksiin,
myo6s kysymykseen terveydenhuollon sisdllostd ja toimintatavoista. Esimerkiks tervey-
denhuollon priorisointikysymyksia tulis tarkastella myds henkilokunnan jaksamisen
kannalta. Jarjestelmén pitdis pystyd palvelemaan potilaita nykyistd nopeammin, mutta
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kehitystd ei saa yrittda repia tyontekijoiden selkénahasta. Taulukossa 1 on esitetty kei-
noja, joilla sindll&an ristiriitainen yht&lo voidaan ratkaista Mik8an yksittéinen toimen
pide e ratkaise asiaa yksinddn, vaan tarvitaan useita toimia samanaikai sesti.

Taulukko 1. Menetelmia terveydenhuollon tyontekijoiden kokeman paineen vahentém iseksi.

M enetelméa

Toteuttamistapa

Odotettavissa
oleva vaikutus

Voimavaralisdykset

Huolellisesti valituissa kohtels
sa hankittu lisdhenkil 6sto eri-
tyisesti hoivatehtaviin

Kustannukset nousevat,
ristiriitoja voimavarojen
jakamisessa, "ruokahau
kasvaa sytdessd’ -ilmio,
lisysten kohteena olevil-
la aueillatilanne helpot-
tuu

Palkkojen nosto Nostetaan tyontekijoiden palk- | Vaatii rahaa, motivointi-
kaa vaikutus lyhytaikainen
Priorisointi Kustannusvaikuttavuuden rutii- | Potilaspaine helpottaa 1~

ninomai seen mittaamiseen ja
jatkuvaan seurantaan perustuva
selkeiden prioriteettien valta-
kunnallinen méérittely

8 %, joillakin aoilla
enemmankin, lobbaus
joidenkin posteriorisoitu-
jen hoitojen puolesta,
varauduttava voimavar a-
sirtoihin

Asiantuntijgj &rjestel mét

Tukijérjestelmien lisdantyva
tuonti terveydenhuoltoon

Vaatii jarjestelmien ke-
hittamista

Téaydennys- jajatkokoulu-
tus

Hoitoprotokollat (clinical
pathway)

Monimuotoiset jajoustavat
jatkokoul uttautumi sedel lytykset

Tavallismpien sairauksien hoi-
toon kehitetéddn yksityiskohtai-
nen hoito-ohje

Tiedon lisédminen tuo
varmuutta, vaatii aika-
panostuksia
Standardoi hoitoa, \&-
hentéa virheitd, antaa
varmuutta, tarvitaan
pancstuksia

Tyontekijoiden toimenku-
van uudelleen arviointi

Siirretdan osia ladkérien toista
muun henkil6kunnan tehtévaksi

Lainsdadannolliset, kou-
lutukselliset ja palkkapo-
liittiset vaati mukset
huomioitava, hoito no-
peutuu




48

4 HALLINNOLLISET JA RAKENTEELLISET MUUTOK-
SET

4.1 Hoitoon paasyn turvaaminen

Kansallinen terveysprojekti e puhu hoitotakuusta, vaan hoitoon pédsyn turvaamisesta.
Hoitoon paésya turvataan kuitenkin hoitotakuun kaltaisella jarjestelmalla Terveyden
huoltoa ohjaa vuoden 2005 maaliskuusta alkaen 3 3-3-séént6: kolme péivéa terveyskes
kukseen, kolme viikkoa erikoissairaanhoitoon, kolme (tai kuusi) kuukautta leikkauk-
seen. Jarjestelmén voidaan odottaa tuovan parannusta terveydenhuoltoon. Hatotakuu
-kasitettd on véltetty, koska e haluta luoda mielikuvaa uusista subjektiivisista oikeuk-
siga. Hoitotakuu -sana néyttéd vakiintuneen ilmaisuks sille, mista prosessissa on kyse.

Vanha systeemi eli jonotuttaminen, sekd leikkausionoissa etté konkreettisesti odotus
huoneessa, oli ja on priorisointijérjestelmd, vaikka sit el kehdattu siks sanoa. Uudes
sakin tilanteessa priorisointia tarvitaan. Se tehdddn joko suunnitellusti tai se toteutuu
jarjestelmassi jollakin automaattisella menetelmélla Tavallisimmin automaattinen vali-
koituminen hoitoon tapahtuu satunnaisesti.

Jos jono oli ainoa keino priorisoida ja se tehdddn nyt mahdottomaksi, on joko jostain
tultava liséé voimavaroja, kansan on tultava nykyista terveemmaksi, kysyntd&a onnistu

taan rgjoittamaan tai ohjaamaan tai potilaita on priorisoitava jollain muulla keinolla. Tai
ditten terveydenhuolto jétetéén hoitamaan asia omin péin: edmadn kaaoksessa ja poti-
laspai neessa.

Mita sitten todenndkéisimmin tulee tapahtumaan? Periaatteessa voi odottaa jotain seu
raavista

Tiukennetaan leikkauskriteergja niin, etta leikattavaa (tai muuta hoidettavaa) tu-
lee vain sen verran, kuin puolessa vuodessa ehtii tehda

Siirretéén voimavaroja hoitotakuun piiriin kuulumattomilta potilasryhmiltd, &
hinna pois kroonisten sairauksien hoidosta.

Toteutetaan urbaania oveluutta: perustetaan jonon tilalle jokin tarkkailulista. Ta
kuuta el ole, kun potilas el ole jonossa, vaan tarkkailulistalla

Siirrytéén johonkin muuhun priorisointimenetelméaan, kuten Oregonin mallin
mukaiseen priorisointilistaan.
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Talla hetkella ollaan menossa kohti Uuden Seelannin kaltaista priorisointijarjestel méaa,
mik& kaytannossa tarkoittaa hoitokriteerien méérittelya eli valitaan vaihtoehto 1. Vaih
toehdot 2 ja 3 olisivat onnettomia. Vaihtoehdolta 4 tuskin tullaan jatkossa v ttymaan.

Hoitotakuusta tullaan saamaan uutta tietoa ropeasti. Téta kirjoittaessa vaikuttaa silta,

ettd hoitotakuu tulee aiheuttamaan eri puolilla
ongelmia, joita voidaan ryhtya paikallisesti rat-
komaan myos epaterveilla menetelmilla Joka
tapauksessa hoitotakuun k&ytant6on sovelta-
minen tulee hallitsemaan suomal aista terveyden
huollon keskustelua lghikuukaudet.

Hoitotakuun soveltaminen on
ongelmallista, ja suurella jou-
kolla terveydenhuollon yksikgi-
ta on vaikeuksia vaatimusten
toteuttamisessa.

4.2 Terveydenhuoltojarjestelméan toimijat

Terveys yksilo- ja vaestotasolla koostuu hyvin monien ja nonitasoisten tekijoiden yh
teisvaikutuksista. Perustoimijoiden ja niiden keskinéisten yhteyksien nimedminen on
tarpeen, koska niilla kaikilla on keskeinen merkitys terveyspalvelujen tarpeen arvioin-

tiin, kysyntéan ja kayttéon yksil6- ja vaestétasolla.

K ansalaisten terveydentilaan ja terveyspalvelujarjestelmiin vaikuttavat seuraavat tekijét:

demografiset tekijét: ika, sukupuoli, siviilisddty

sosiaaliset tekijét: koulutus, ammatti, perhesuhteet, uskonto ja etninen tausta

arvoihin ja uskomuksiin liittyvét tekijat: terveyden ja sairauden arvostaminen,
tietdmys sairauksista ja niiden hoidosta, asenteet palvelujérjestelmaa kohtaan

palvelujen kayttéa mahdollistavat tekijét: perhe, tulotaso, vakuutukset, omaisten

jalaheisten tuki, padsy palveluihin

yhteisolliset tekijét: palvelujen tarjonta, kdytosta aiheutuvat kustannukset, palv e-

lujen |&heisyydetdisyys

koettu terveydentila: oireet, toimintakyky, yleinen terveydentila ja diagnosoidut

sairaudet

|&8ketieteel liset tekijét: kliinisesti diagnosoidut sairaudet, tutkimukset, hoidot ja

terveydentilan seuranta.



50

Useimpiin tekijoihin e ole mahdollista vaikuttaa. Kansalaisten tiedon taso, pavelujen
saatavuus ja mahdollisuudet kayttda palveluja ovat vaikutettavissa olevia tekijoita. Ny-
kyiset trendit ovat kulkeneet kohti parempia palvelujen k&yttdmahdollisuuksia. Osittain
palvelujen saannin lisdantyneet mahdollisuudet ovat selitténeet palvelujen kayton |-
saantymista. Terveyspalveluverkon harventuminen on osin vaikuttanut péinvastaiseen
suuntaan. Tulevaisuudessa virtuaalisten palvelujen mahdollisuudet tulevat osaltaan I-
sd8méaan palvelujen kayttoa.

Varsinaista terveyspalvelujérjestelmaa tarkasteltaessa tavallismmin huomio kiinnite-
t88n seuraaviin peruselementteihin: terveyspolitiikkaan, ohjausmekanismeihin, tervey-
denhuollon rakenteeseen ja organisointiin, pavelujen resursointiin sekd seuranta- ja
arviointimenetelmiin (Kuvio 1).

Varsinaisina toimijoina voidaan erottaa seuraavat:

vaestd: kansalaising, veronmaksajina, poliittisina toimijoina, terveyspalveluissa
potilaina, asiakkainaja yha enemman kuluttgjina.

poliittiset paéttgjat: valtiollisella, auedlisella ja kuntatasolla

terveyspolitiikan muotoilussa, ohjauksessa ja toimeenpanossa keskeiset viran
haltijat ja asiantuntijat

palveluja tuottavat organisaatiot: julkiset, yksityiset, komas sektori; laitos- ja
avopalvelut; peruspalvelut ja erikoispalvelut; |ahipalvelut ja keskitetyt palvelut

Seurantaa ja valvontaa suorittavat viranomai set.
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Poliitikot ja poliittiset insti-
tuutiot: valtiollisella, alueel-
lisella ja kuntatasolla

Hallintokoneisto ja
ohjausmekanismit

Vavonnasta ja seu-

rannasta vastaavat

o gﬂbﬁn ?(/jrfalééisin veronmaksajin

tuottajat | kensalaisina veronmaksying,
poliittisina toimijoina, ter-
veyspalvelujen potilaina,
asiakkaina ja kuluttajina.
Y ksityiset jakd-

mannen sektorin
palvelun tuottajat

Kuvio 1. Terveydenhuollon toimijat ja néiden véliset suhteet

Néiden keskeisten toimijoiden valiset suhteet ovat jatkuvasti muutoksessa.

Suunnittelutalouden aikana poliittisella paatoksenteolla, hierarkkisella toimeenpanojér-
jestelmdll& ja tiukalla normi- ja budjettiohjauksella ohjattiin kuntien ja kuntayhtymien
yllaptéamia palveluja. 1980-luvun lopulta alkaneen ja 1990 luvun puoleen véiin men
nessa toteutetun desentralisoinnin (normipurku, puitelainsdadanto, valtionosuusuudis
tus, kuntalainsdadanto, aluehallintouudistus) seurauksena paéattksentekovastuu siirrettiin
varsin pitkdle kuntien ja kuntayhtymien vastuulle. Vation ohjausmekanismit heikkeni-
vét painottuen informaatio-ohjaukseen ja valtionosuudet laskivat merkittavasti. 2000
luvun alusta on konkretisoitunut nykyisen ohjausj arjestelméan ongelmat.

Suomesta on puuttunut terveyspoliittinen linjanveto. Kansallinen projekti terveyspalv e-
lujen turvaamiseksi on ollut yritys luoda yhtenéista terveyspolitiikkaa. Vanhaan |&8kin-
tohallituksen ohjaukseen tuskin on endé paluuta, vaikka joillakin on tédméakin ollut mie-
lessd. Joillakin aoilla keskittyneemman ohjauksen tarve tulee ilmeiseksi. Esimerkiksi
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monikanavaisen rahoituksen ja priorisoinnin ongelmien ratkaiseminen tulee vaatimaan
keskitettyd valtakunnallista padtoksentekoa.

4.3 Terveydenhuollon palvelujarjestelman pluralisoituminen

Suomalainen terveydenhuollon palvelujen tuottamistapa on moninaistumassa. Valtion ja
kuntien rooli ohjauksessa ja rahoituksessa on tulevaisuudessakin vahva, mutta palvelu-
jen tuottaminen, kysynta ja kéytté on moniarvoistunut. Kansainvéiset esimerkit viittaa-
vat siihen, ettd eri maiden terveyspalvelujérjestelmien perusmallit asteittain pikemmin-
kin lahenevét toisiaan kuin loittonevat. Vaikka lahtokohdat eri hyvinvointimalleissa
(Etdl&-Euroopan perhe ja ldhiyhteisd, Keski-Euroopan korporativistinen ja Pohjoismai-
den julkisvetoinen) ovat erilaiset, welfare mixed -tyyppiset (julkisen sektorin ohella
toimivat yksityiset ja puolijulkiset palvelujen tarjoajat, joilta myos julkinen terveyden
huolto ostaa palveluja) ratkaisut ovat lisddntyneet ja kehittyneet voimakkaasti. Kuviossa
2 on austavasti hahmotettu jarjestelman painotuksia ja niiden vaihtoehtoisia suuntia.

Suomalainen terveydenhuolto
Kuvio 2. Monitoimijainen palveluverkko monipuolistuu toimijoiltaan.
Yksityisten ja puolijulkisten
palveluntarjoajien osuus kas-
vaa. Julkinen sektori ostaa

nailta lisdantyvasti palveluja.
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Palveluyritysten osuus hoivapuolen tarjonnassa lisdantyy. Yksityiset ja kolmannen sek-
torin tuottamat sosiaal- ja terveyspalvelut lagjenevat avopaveluissa ja osn myos lai-
toshoidossa. Yksityiset paveluntarjogiat ja julkinen sektori muodostavat strategisia
kumppanuussthteita. Erilainen keikkal 88kéri- ja -hoitajatoiminta lagjenee.

Onko jo kaynyt tai kdyméassA niin, ettd luodaan useammanlaisia terveyspolitiikkoja?
Suurempien kaupunkien |8heisyydessa voidaan
odottaa toimivan welfare mixed -tyyppinen
jarjestelma. Haja-asutusalueella terveydenhuol-
to rakentuu pakallisen pienyhteisovetoisen
julkisen terve ydenhuollon mallin varaan.

Utopia yhdenmukaisesta ter-
veyspolitikasta murenee. Alu-
eellisesti palvelut tuotetaan
hyvin vaihtelevin tavoin.

4.4 Euroopan unionin vaikutukset

EU:n vaikutukset terveydenhuoltoon ovat toistaiseks olleet vélillisid Terveydenhuol-
toon liittyvét kysymykset ovat kansallisvaltioiden ratkaistavissa olevia asioita, eivétka
kansalaiset ole halukkaita luovuttamaan padaténtéavaltaa unionille terveydenhuollon ja
koulutuspolitiikan kysymyksissd. Tama todettiin Amsterdamin sopimuksessa vuodelta
1997 ja samoin Nizzan sopimuksessa vuodelta 2000. Ratifioitavana oleva uusi perustus
laki séilyttéd Suomen osalta rykyisen tilan, silla terveys-, sosiaali- ja koulutuspaveluja
koskevien pédétosten kohdalla tullaan edellyttéméaén yksimielisyytta. Uutta perustuslakia
muovatessa esiintyi pyrkimyksid avata sosiaali- ja terveysala kilpailulle.

EU on historiansa aikana jatkuvasti kulkenut kohti liittovaltiota sek& kohti lisdéntyvaa
kaupan vapautta. Nama trendit jatkunevat vastaisuudessakin. Unionille on tyypillista,
ettd useimmat maat ovat vainneet vakuutuspohjaisen tai vakuutuksen kaltaisiin mak-
suihin perustuvan terveydenhudtojérjestelman. Pidemmall&a aikavdilla unionin e voi
odottaa suuressa maarin ymmartavan suomalaista verovetoista, erittdin hajautettua toi-
mintamallia.

Ihalainen ja Brommels (2002) toteavat, ettd terveydenhuollon palvelujérjestelméda on
kehitettdva siten, ettd sen on mahdollista sopeutua EU:n yhteismarkkina-alueelle. Unio-
nin sisdlla on purettu tyévoiman liikkuvuuden esteitd, ja néin tydvoima voi periaatteessa
siirtya helpommin maasta toiseen. Kuitenkin on todettu, ettd kansalaisten liikkuminen
on riskialtista erilaisten sosiaalipoliittisten ja verojarjestelmien huonon yhteensopivuu-
den vuoksi.
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Unionissa on tehty runsaasti seké& kansanterveydellisesti (esim. unionin |6ysempi alk o-
holipolitiikka), ympéristoterveydellisesti ja koulutuksellisesti (esim. joidenkin terveys
alan ammattiryhmien koulutusaikojen pidentdminen) merkittavia paétoksig, jotka vai-
kuttavat myos terveydenhuoltoon. Unionin kilpailulainsd&adanndlla on myos merkitysta
yksityiseen sosiadli- ja terveydenhuoltoon ja kunnalliseen pal velutuotantoon silloin, kun
palvelut hankitaan esimerkiksi ostopalveluina.

Euroopan unionin vaikutuksen odotetaan lisdantyvan tulevaisuudessa. Kaivo-ojaja Su
vinen (2001) pitavét taysin mahdollisena, ettd Euroopan unioni luo tulevaisuudessa
oman sosiaali- jaterveyspolitiikkansa. Unionin jasenmaéran kasvu voi tuottaa ylléttavia
vaikutuksia Suomelle. Tosin on myds arvioitu, ettei lagjenemisella olis suoria vaik u-
tuksia suomalaiseen sosiaalipolitiikkaan, mutta tydvoiman liikkuvuuteen uusilla jésen
mailla lienee vaikutusta (Kantola ja Kautto 2002).

Euroopan unionin piirissa on paineita vaatia
kansallisia hallituksia purkamaan liikeg-
loudelliset monopolit. Unionin  ndkokul-
masta suomalaisen terveydenhuollon sai-
raanhoitopiiri voi nayttda lailla suojatulta
monopolilta, jollaiset olis saatava puretuksi
ja da avatuks vapadle kilpailulle. Vaati-
mus on ymmarrettavd useiden EU-maiden
oman vakuutukseen perustuvan terveydenhuollon pohjalta. Toistaiseks terveyspalvelu-
jen osdlta tulee vallitsemaan nykyinen tila, eli asia kuuluu kansalliseen pé&dtoksente-
koon. Pidemméalla aikavélilla saattavat EU:ssa vaati mukset terveyspalvelujen avaami-
sesta kilpailulle jéleen voimistua

EU:ssa tuskin syntyy tilannetta, jossa aettaisiin vaatia terveydenhuollon yksityistéamista
ja vakuutuspohjaiseen malliin sirtymisté. Kilpailuvapauden vaatimus todenndk6isesti
koskee sitd, etta kaikki palvelujen tarjogjat olisivat samalla viivalla palvelun tuottajaa
valitessa. Tama tilanne olisi Suomelle ja julkiselle terveydenhuollolle edullista. EU-
kriitikot ovat pelanneet kilpailuvapauden vaatimisen romuttavan julkisen terveyden
huollon. Suomalainen sairaanhoitopiiri e ole ilman muuta tuomittu héviamaan kilpai-
lussa, vaan painvastoin olisi todenndkdisin voittgja myos vapaan kilpailun vallitessa.
Téssa yhteydessa on muistettava, etté vapaan kilpailun késite terveydenhuollossa on
varsin suhteellinen. Joka tapauksessa terveydenhuolto on yhteiskunnallisesti vahvasti
tuettu.

Toistaiseks on viela epdselvad, mikd on avoimen koordinaation mekanismin vaikutus
kansalliseen terveyspolitiikkaan ja terveyspalvelujen jarjestdmiseen. Euroopan malli el
kuitenkaan korvaa kansallisa mallga, vaan siind yhdistyvéat kansalliset jarjestelmét.
Avoimen koordinaation ideana on luoda yhteisia indikaattoreita ja mittareita, joiden
avulla jdsenmaiden jarjestelmia voidaan verrata toisiinsa. Mahdollisesti unioni voi esit-

EU:n merkitys terveydenhuollon
toimijana kasvaa erityisesti laatu-
ja saatavuusstandardien maaritta-
jana. Unioni voi esittdd myos vaa-
timuksia avata terveysala kilpailul-
le.
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téd myos terveydenhuollolle laatukriteergjd, jotka voivat toimia hyvin vakuutuspohjai-
Sissa jarjestelmissd, mutta ovat vieraita veropohjaiselle jarjestelmélle.

Ainakaan toistaiseks EU e esitd jdsenmaille varsinaisia suosituksia sosiaalipolitiikan
alueella, vaan kyseessd on maiden vélinen oppimisprosessi. Avoin koordinaatio merkit-
see kuitenkin prosessia, jossa sosiaali-, koulutus- ja terveyspolitiikkaa peilataan yha
enemman muuhun Eurooppaan ja sité kautta sillé voi olla vaikutusta siihen, millaiseksi
suomalainen jérjestelma kehittyy.

Terveydenhuollon kustannusten nousu

Terveydenhuollon kustannukset nousevat jatkuvasti. Suomessa oli 1990 luvun akupuo-
lella lama, jonka aikana terveydenhuoltomenoja supistettiin, tosin palattiin vain vuoden
1989 tasolle. Vuoden 1994 jadlkeen menot ovat olleet kasvussa, ensin varovasti, mutta
sitten kiihtyen. Suurten kaupunkien erikoissairaanhoidon menot ovat kasvaneet 714 %
vuosivauhtia. Téallaista menokehitysta e mik&an tunnettu rahoitusjarjestelma— ei valtio,
kunta eiké yksityinen — pysty kauaa kustantamaan.

Menot nousevat uusien |a&ketieteellisten keksintdjen, vaeston vanhenemisen, avunha
kemiskynnyksen laskun, kansalaisten vaatimustason nousun, medikalisaation ja tervey-
denhuollon erityisen inflaation seurauksena. Erityinen inflaatio tarkoittaa kustannusten
nousua ilman palvelun laadun tai volyymin muutosta. Kaytannossa inflaatio johtuu
palkkojen noususta.

Kustannukset tulevat jatkamaan vagédméatonta nousua. Toistaiseks Suomella viela riit-
tad varallisuutta kasvattaakin kustannuksia, mutta l&himman kymmenen vuoden kulues
saristiriita rahoituksen ja |é8ketieteen mahdollisuuksien valilla tulee kdymaan sietdmat-
toméksi. Terveydenhuolto tulee yha kalliimmaks ja se pitdis rahoittaa veroilla, joiden
aentamiseen on jo kova paine.

Seuraavien 10-15 vuoden kuluessa terveydenhuollossa on tehtéva radikaal eja ratkai s
ja. Kansallinen terveysprojekti tulee osoittautumaan riittamattomaks hoitamaan tervey-
denhuollon ongelmia.

Y hteiskunnan medikalisaatio liséa terveydenhuollon kustannuksia. Medikalisaatio mer-
kitsee elamantapahtumien ja poikkeavuuksien |88ketietedllisimistd. Se tarkoittaa siis
prosessia, jossa |88ketiede valtaa ei-188ketieteellisia alueita, kuten lisdantyminen, kasvu,
vanheneminen, kauneus, toimintakyky, poikkeavuus ja inhimillinen vuorovaikutus.
K&yttéytyminen alistuu |88ketieteen kontrolliin ja erilaisuus maarittyy |a&ketieteel lisesti.
Esimerkkeja tastéa 10ytyy runsaasti vaikkapa naisten elamanvaiheiden siirtymisesta 18&
ketieteen haltuun. Medikalisaatio johtaa paits terveyskysymysten ja ongelmien koros
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tumiseen myo6s |88ketieteen ja 188kérien vallan kasvuun sekd sosiaalisten ilmididen
kontrollointiin terveystietdmyksen avulla.

Ké&ytannossa medikalisaatio merkitsee sairauden leiman lyomistéa entista tiuhemmin ja
Siten sairastavuuden lisddntymistd, vaikka véeston terveydentilassa e tapahtuisi min-
kdanlaista muutosta. La&ketiede |0ytéa jatkuvasti uusia tauteja tai oireistoja ja luo omi-
tuisuuksille oman nimisténsi. Terve on vain sellainen ihminen, jota e ole riittévasti
tutkittu, erityisesti yliopistosairaalassa. Elamén on vitsailtu olevan kuolemaan johtava
sairaus, joka tarttuu sukupuoliyhteydessi. Medikalisaation my6ta yhteiskunnalle tarjo-
taan jatkuvasti uusia terveysnormeja ja uusia sairauksia, joita usein e ole olemassakaan
seké kehitella&n monia ammattiryhmié ja laitevamistajia tydllistévia seulontoja.

4.5 Monikanavaisen rahoituksen ongelmat

Suomalainen terveydenhuolto on monikana-
vaisesti rahoitettu. Julkisista tahoista rahoituk- | Monikanavaisen rahoituksen
seen osdllistuvat valtio, kunnat ja Kela seka | ongelmien ratkaiseminen on
yksityispuolella kuluttgjat, tyonantgjat ja va- | terveydenhuollon tarkeimpia
kuutusyhtiét.  Rahoituksen  tulo  useasta | hallinnollisia kysymyksia.

lahteesta johtaa omalaatuisiin tilanteisiin ja
kansalaisten kannalta vahingollisiin osittaisoptimointeihin. Kuvaavina esimerkkeina
tilanteen ongelmallisuudesta on kiistely Sitd, pitdisko psykoterapian (tai muiden kun
toutusten) olla sairaanhoitopiirien vai Kelan kustantamaa. Tai hoidetaanko eturauhasen
lilkakasvua l88kkeilla vai leikkauksella (leikkaus on tehokkaampi, mutta leikkauksen
maksaa kotikunta, kun taas 1&8kehoidon kustannukset jakautuvat potilaan ja Kelan valil-
le). Tai tilanne, jossa polvivaivaa poteva tydik&inen on puoli vuotta sairasomalla leik-

terveydenhuolto tuhlaa jéttildissummia monikanavaisen rahoitusmallin aiheuttamaan
tehottomuuteen (Vohlonen ym. 2003).

Toistuvasti |adkarikunta valittaa sitg, etta tydaika kuluu kaikenlaisten lausuntojen Kir-
joittamiseen. Oleellinen lausuntorumban aiheuttaja on juuri monikanavainen rahoitus.
Varsinkin ty6ta vaativia lausuntoja tarvitaan monikanavaisessa rahoitusmallissa rahoi-
tusvastuun siirtoon, kuten kuntoutuksen, eldkkeen, hoitotuen tai 188kekorvauksen saan
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tiin. Tyokyvyttomyyden todistaminen tytnantgale vaatii useimmiten vain suppean
lausunnon. Siirtyminen yhteen rahoittajatahoon merkitsis sit, etta pelkk& hoitopal aute
riittdis kaikkien etuuksien saantiin. Monikanavainen rahoitus on muutoinkin lisdtekija
terveydenhuollon kustannusten nousussa.

4.6 Terveydenhuollon organisaatiomallien kansainvaliset esi-
merkit

Terveydenhuolto on maailmalla jarjestetty erilaisilla tavoilla. Organisaatiomallit rake n-
tuvat periaatteessa akseleille:

julkinen terveydenhuolto — yksityinen terve ydenhuolto
keskitetty hallintomalli — hgjautettu hallintomalli

verorahoitteinen terveydenhuolto — vakuutuspohjainen tai korporatiivinen terveyden
huolto.

Pohjoismaat ja Englanti ovat valinneet julkisen terveydenhuollon, Y hdysvallat ja Saksa
yksityisen. Yleensa julkinen terveydenhuolto on organisoinut toimintansa keskitetysti,
kuten Englanti. Samoin julkinen terveydenhuolto on yleensa verorahoitteista. Joissakin
maissa on kayttssd julkisen terveydenhuollon vakuutuspohjaisia mallgja, kuten Rans
kassa ja Hollannissa

Maailmanlagjassa vertailussa Suomen malli on ainutlaatuinen. Suomi on valinnut maa
ilman hgjautetuimman terveydenhuoltojérjestelmén, josta on demokratiaetuja, mutta
seuraa muita vaikeuksia. Lisdks Suomessa on erikoinen kahden julkisen jarjestelman
samanaikaisuus. Suomessa on tavallisen julkisen terveydenhuollon liséksi yksityiseksi
kutsuttu jarjestelmd, joka tosiasiassa on julkisesti vahvasti tuettu rinnakkais arjestelméa.
Edelld kuvatuilla akseleilla Suomen malli sijoittautuu muotoon: julkinen, hajautettu,
verorahoitteinen.

Suomen mallin ongelmina ovat rahoitusvaikeudet ja hajanaisuus, osittain toisistaan riip-
puvat ongelmat. Periaatteessa Suomen terveydenhuollon mallia voidaan kehittda nykyi-
sestd siten, ettd julkisesta voidaan kulkea kohti yksityistd, hajauttamisesta kohti keskit-
tamisté ja verorahoittei sesta kohti vakuutuspohjaista mallia. Sekamallit ovat myds mah
dollisia. Mallien aksdlit eivét ole jyrkasti polarisoituneita. Terveydenhuollon siirtdminen
kohti yksityisempda mallia e vélttaméttd merkitse terveydenhuollon yksityistamista,
vaan esimerkiks liikelaitosmallien tai rgjoitetun kilpailun tuomista julkiseen terveyden
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huoltoon. Seuraavassa tarkastellaan eri mallien mahdollisuuksiaja niisté seuraavia etuja
jahaittoja.

4.7 Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhdistami-
nen ratkaisuvaihtoehtona

Maassamme on ollut historialinen jyrkka jako perusterveydenhuollon ja erikoissairaan
hoidon vélilla Perusterveydenhuolto on kuulunut valittémasti kunnille ja erikoissai-
raanhoito kunnille kuntayhtymien kautta. Missd8n muualla e niin pieni yksikké kuin
kunta, pienimmill&8n vain pari tuhatta asukasta, ole vastuussa terveydenhuollon jarjes
tdmisesta. Kunta voidaan ndhda eréénlaisena vakuutusyhtiong, joka vakuutusmaksuja
(veroja, maksu ja valtionosuuksia) kerddmalld antaa vakuutusturvaa. Alkeellinenkin
vakuutusmatemaattinen arvio osoittaa tdmén toivottomaksi: vakuutuspohja on riittamé
ton ja johtaa siihen, ettd kunnan menestyminen on kiinni 18hinna hyvasta onnesta. Pee-
nemmalla kunnalla menee joko hyvin tai huonosti riippuen siitd, onko kuntaan sattunut
jokunen erityisen kallis potilas. Yhden potilaan hoitokustannukset voivat sy6da pienen
kunnan koko terveysbudjetin. Jalleenvakuutus — sairaanhoitopiirien kalliiden kustannus-
ten tasausrahasto — on nykyisell&an riittéaméton kattamaan liian pienesta pohjasta nouse-
van vakuutusriskin.

Perusterveydenhuollon  ja  erikoissairaan
hoidon jako on keinotekoinen. Muualla maa-
ilmassa samanlaista ja samantasoista jakoa &
ole. Kuvaavaa on, ettd monet terveyskes-
kukset ovat kehitténeet itsestddn minikeskussairaaloita. Potilasméarét ovat tahan kuite n-
kin riittdmattomat. Useita erikoissairaanhoidon toimia voidaan tehda jarkevasti vain, jos
potilaita on niin paljon, etté henkilokunnalle toimenpiteet muuttuvat rutiiniks.

Perusterveydenhuolto ja erikois-
sairaanhoito yhdistetaan toisiin-
sa saumattomaksi kokonaisuu-

Terveydenhuoltoa uudistettaessa  oleellinen _ _ o
periaate on, etta hallinnollinen ja lainsaa- | Hallinnollisten ja kinsaadannok
dannéllinen raja e sais ylittaa hoitoketjua. | lISt€N rajojen kulun tulisi noudat-
Kaikkien hallintojérjestelmien tulisi noudattaa | t2@ potilaan hoidon luontaisia

potilaiden hoitoketjujen muodostamia luonnol- | rajoja. Hallinnollinen raja ei saa
lisia rajoja Nykyisessi mallissa joudutaan risteytya hoitoketjun kanssa.

ndkemaan valtavasti vaivaa potilaan sirtami-
seksi yli hallintorgjan. Toimenpiteeseen on tarvittu |ahetteitd, palautteita, hoitojonoja,
maksusitoumuksia ja laskuja. Tosin saman organisaation sisdllékin voi olla korkeita
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muureja ja hoitoketju mydés yli hallintorgjan voi toimia. Oleellista on, etta organisaatio
rakennetaan potilaan nakdkulmasta ja kehitetdén hoitoprosessien hallintaa.

Hoidon porrastuksen yll&pitdminen on edelleenkin vélttamétonta. Porrastus ja hoitoket-
jun yll&pitdminen voivat onnistua nykyistd paremmin, jos erikoissairaanhoito ja perus
terveydenhuolto ovat samaa organi saatiota.

Jos lahdetéén kehittamadn terveydenhuoltoa lagjemmalle pohjale, on yhdeks tervey-
denhuollon rakenteelliseksi ratkaisuksi esitetty terveydenhuoltopiirien perustamista.
Y hteistyémuotona terveydenhuoltopiiri tarkoittaa sairaanhoitopiirista ja sen 1dhipalv e
luista muodostettua kokonaisuutta. Terveydenhuoltoalue puolestaan kattaa aluesairaalat
ja niiden alueella toimivien kuntien perusterveydenhuollon. Terveydenhuoltoalueita on
Suomeen perustettu viime vuosina. Nykyiset ratkaisut eivét ole kovin radikaaeja ja ne
rakentuvat nykyisen terveydenhoitojérjestelman rungolle.

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaarhoi-
don yhdistaminen liittyy monikanavaisen ra | Terve ydenhoitopiiri voidaan in-
hoituksen ratkaisuun. Mahdollisena keinona | tegroida myos sosiaalitoimen
vois olla erikoissairaanhoitolain ja kansan | kanssa laajemmaksi kokonai-
terveydain yhdistaminen yhdeksi terveyden | suudeksi. Talloin pystytaan hal-
hoitolaiksi. Samalla nykyisistd sairaanhoito- | litsemaan myds ongelmalliset
piireistd muodostettaisiin terveydenhoito- | rajapinnat kuten vanhusten,
piirgjd, jotka olisivat vastuussa myos peruster- | paihdeongelmaisten, mielenter-
veydenhoidosta. Terveydenhoitolaissa séédet- | veyspotilaiden ja moniongel-
taisiin, etta lahipalvelut ja paivystys on tote+ | maisten lasten asiat.

tettava méérétyll&a alueella ja tietyn lagjuisina

Mallissa kunnat olisivat edelleen vastuussa
terveydenhuollon  jarjestamisesta.  Kunnat | kyntajarjestelyissé voidaan siir-
muodostaisivat ostopoolin (tai -pooleja). Kun tya malliin, jossa kunnat muo-
nat maksaisivat vaestonsa perusteella vakio- | dostavat ostopooleja. Tilaajan ja
maksun ostopoolille, joka hoitaisi kaiken hoi- | hajvelun tuottajan roolit eivét
don kustantamisen. Valtionosuudet tulisivat | mene sekaisin. Kuntien isanti-
suoraan ostopoolille, jolloin valtionosuudet
muuttuisivat jaleen terveydenhuoltoon korva
merkityiksi. Ostopoolin muodostamisen ga-
tuksena on suunnata kehitysta hajautetusta mallista kohti keskittamista niin, etté kustan
nukset olisivat ennalta halittavissa. Ostopooli kehittda jarjestelmda myos tilagja
tuottaja-mallin suuntaan, jolloin ostopoolin kautta kuntien aseman todenndkoisesti vah
vistuu.

valta lisaantyy.

Kela oli hiljattain esittanyt, etta se vois ottaa — :
hoitaskseen kuntien terveysvakuuttamisen | Ostopoolin voi perustaa kuntien
(Forss ja Klaukka 2003). Kelan esitys on peri- | Omana organisaationa tal antaa
esimerkiksi Kelan tai Kuntaliiton

yhteyteen.
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aatteessa sama kuin edell 8 esitetty vain silla tarkennuksella, ettéd Kela hoitaisi ostopoolin
tehtévét. Jos ostopoolin tehtévét annettaisiin Kelalle, olis silla se etu, ettd monikanavai-
sesta rahoituksesta paastéisiin eroon, kun Kela vastais seké hoidosta, 188kkeista etta
ajatuksen tarkempi harkinta muunnellulla mallilla olis hyvinkin perusteltua. Kelan esi-
tystd moitittiin juuri rahoituksensa puolesta, koska peléttiin terveysvakuutuksen olevan
Kelalle avoin piikki kayttéé kuntien rahaa.

Terveydenhoitopiirit olis mallissa perusteltua — —
tehda julkisiks liikelaitoksiksi. Tama merkit- | Efikoissairaanhoito ja peruster-
sis jatkumolla julkinenryksityinen siirtymista | Véydenhuolto voidaan yhdistaa
kohti  yksityists, mutta e merkitss | Yhteisen organisaation alaiseksi.
yksityiseen terveydenhuoltojarjesteimasn ja | T@ma organisaatio voi toimia
vakuutuspohjaisuuteen siirtymists, vaan toisi | Julkisena liikelaitoksena.

jarjestelmaan. Liikelaitoksena toimiva terveydenhuolto olisi joustavampi kilpailemaan
tybvoimasta, tarjoamaan tuotteistettuja palveluita ja toimimaan tehokkaasti.

Terveydenhoitopiireista purettaisiin poliittinen johto ja korvattaisiin se terveydenhuol-
lon ja liike-el@mén asiantuntijgjohdolla. Nyt sairaanhoitopiirien poliittinen johto on ollut
kummallisessa jakomielisessa tilassa, missd sama edustagja on kunnassa vaatinut séasté:
mistd ja sairaanhoitopiirgd kuriin, mutta on joutunut sairaanhoitopiirin johdossa toimi-
essaan menettelemadn painvastoin. Ostopooleilla olisi poliittinen johto. Ostopooleja
vois ollajoko viis eli miljoonapiirien verran tai sitten vain yks valtakunnallinen osto-
pooli. Ratkaisevaa on, ettd ostopooli on terveydenhoitopiirid alueellisesti suurempi.
Vain siten ostopooli tulee asiakasvoimaa kayttavaks organisaatioksi. Pienet ostopoolit,
kuten nykyiset kuntaliittymét, jéévét sairaanhoitopiirin vietaviksi.

Ostopooli joutuisi ostamaan péivystyksen jalahipalvelut |aissa séédetylla tavalla alueel-
lisesti, mutta kaikki muut palvelut olisivat ostopoolille avoimia kilpailuttamiselle. Osto-
pooli voisi ostaa palvelun terveydenhoitopiiriltd, mutta jos palvelua e pystyta jarjesté:
méaan tarpeeks nopeasti tailaatuun tai hintaan e olla tyytyvéisia vois ostopooli hank-
kia palvelun toiselta piirilta tai yksityissektoriltatai ulkomailta.

Terveydenhuolto olis edelleen julkista ja verorahoitteista. Mutta liikelaitosperiaatteella
toimiva terveydenhoitopiiri olisi sekd vapaa etté pakotettu uudistamaan toimintaansa
niin, etta se vastaa asiakkaiden tarpeita. Liikelaitokset voivat péétya kilpailemaan kes
kendén tydvoimasta, jolloin palkkataso ja myds kustannukset nousevat. Palkkatason
nousu lienee kuitenkin vastdmétonta myads ilman liikelaitostamista. Lisdantynyt jousta:
vuus ja tehokkuus voisi kompensoida kustannuksia.

Laajojen organisaatioiden saaminen toimintakykyiseks on osoittautunut terveydenhuol-
lossa ongelmalliseksi. Ongelmia tulee sek& kuntaintressien ettd vahvojen ammattiryh
mien taholta. Liikelaitosmalleilla toimivat terveydenhuollon yksikét eivét kuitenkaan
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olisi nykyisid suuryhtiditéd isompia. Jos liikelaitos irrotetaan kuntahallinnosta ja kunnat
jéévét halinnoimaan ostopoolia, valtytéén kuntaintressiongelmilta. Professioiden tahol-
ta nousevat ongelmat, kuten valtareviirien jako, lienevét vaikeampia ratkaista.

Ostopoolien ja liikelaitoksina toimivien terveydenhoitopiirien omistuspohjaa joudutaan
selvittamédn. Ostopoolien tulis selvasti olla kuntien hallinnoimia — jos kunta jatkaa
terveydenhuollosta vastuussa olevana yksikkond. Terveydenhuoltopiirit voisivat olla
kuntien tai valtion omistamiatai olla esmerkiks saitiopohjaisia.

Vaihtoehtoina télle mallille voisivat olla joko nykyisen jarjestelman jatkaminen tai toi-
sena 8aripadna terveydenhuollon lagjempi yksityistaminen.

Yksityistetty terveydenhuolto tulee kuitenkin systemaattisesti veropohjaista, julkista
terveydenhuoltoa, kalliimmaksi, kuten kansainvéliset esimerkit osoittavat. Nykyisell&an
voidaan katsoa, ettéd yksityinen terveydenhuolto on tasokasta ja pystyy julkista tervey-
denhuoltoa parempaan joustavuuteen. Yksityisen terveydenhuollon e kuitenkaan ole
tarvinnut kantaa vastuuta ikavista potilaista, koulutuksesta, kriisvalmiudesta eika pai-
vystyksesta.

Yksityinen terveyspavelujarjestelma  olis
vahvasti sidoksissa  vakuutugjarjestelmiin. | Yksityiseen vakuutuspohjaiseen
Vakuutuksin toimivaan yksityiseen jérjestel- | jarjestelmaan siirtyminen toisi
maan siirtymista on toisinaan toivottu, koska | mukanaan priorisoinnin sen mu-
on gateltu koko terveyspalvelujarjestelman | kaan, kuinka kalliin vakuutuksen
stten toimivan kuten nykyinen yksityinen | potilas on hankkinut.
terveydenhuolto. Ulkomaiset esimerkit 0soit-
tavat, ettd vakuutuspohjainen jarjestelma el ole turvassa rahoituskriiseiltéd. Vakuutusyh
tit olisivat todenndkdisesti pakotettuja priorisointiin, jossa kansalaisille asetetaan rgoi-
tuksia sen mukaan, millaisen vekuutuksen he ovat aikanaan ottaneet.

Terveydenhuolto on historiassa alkanut yksityisistd ammatinharjoittajista ja nykyisessa
suomalaisessa yhtei skunnassa muuttunut julkiseksi terveydenhuolloksi. Kehityksessa on
havaittavissa tekijoitd, jotka kuljettavat erveydenhuollon painopistetta takaisin kohti
yksityista jarjestelmad. Tahan ovat vaikuttamassa kansalaisten lisdédntynyt epdluulo ja
arvostelu julkisia palveluja kohtaan sek& varallisuuden lisé8ntyminen, jolloin useammat
kansalaiset ovat halunneet hoitaa sairautensa sielld, missd sen nopeimmin ja laaduk-
kaimmin saavat.

Y ksityissektorin kehittymiseen vaikuttavat monet tekijét, joista merkittdvimpid on Ke-
lan maksama korvaus annetuista hoidoista. Muutokset korvauksissa saattavat nopeasti
heijastua yksityissektorin lagjuuteen.

Varsinaisesti terveydenhuolto e ole otollinen yksityistdmisen kohde. Joka tapauksessa
terveydenhuolto on vahvasti julkisesti tuettua my6s yksityisessa mallissa. Terveyden
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huollossa el voi koskaan odottaa toimivan mitkdan taysin vapaat markkinat. Tulevai-
suutta joudutaan gattelemaan |&hinna julkisen tuen osuuden kannalta.

V akuutuspohjaista mallia voidaan soveltaa my0s osittaisena. Joissakin maissa on tehty
hoito tai hoivavakuutuksia, jotka ovat eréénlaisia lisael8kkeitd, jotka tarvittaessa katta:
vat korkeassa i8ssd tapahtuvan hoivan tarpeen kustannukset. On my6s esitetty hoivave-
roa, joka olisi pakolliseks tehty hoivavakuutus.

Yksityisen terveydenhuollon osuus tulee todenndkdisesti tulevaisuudessakin olemaan
merkittéva, mutta sen muoto voi vaihdella riippuen linjavainnoista. Yksityiselta tervey-
denhuollolta voidaan kokonaan tai osittain poistaa Kelan erikoid &8kéripalkkioiden kor-
vattavuus. Korvausten téydellinen poisto tuottais kovan ruuhkan julkiselle puolélle.
Toimenpidetta voidaan perustella sillg, ettd nyt yksityinen terveydenhuolto kilpailee
tydvoimasta julkisen jarjestelman kanssa ja kilpailu nayttéa jatkuvasti paéttyvan julki-
sen puolen tappioon.

Y ksityisen terveydenhuollon lagjentaminen tapahtuisi edella kuvattuun verrattuna pain
vastaisesti €li korottamalla 188karinpalkkioiden korvattavuutta. Téama ohjais kulutusta
yksityiseen suuntaan, mika puolestaan vahentédisi painetta julkisella puolella. Ongelme
naolis jérjestelman kalleus.

Mahdollista olis my6s jakaa yksityisen terveydenhuollon osws kokonaan uusiksi. T&
ma vois tapahtua esimerkiks siten, etta yksityisen terveydenhuollon korvattavuus por-
rastettaisiin  hoitomenetelmien vaikuttavuuden mukaan. Vaikuttavimmista hoidoista
kansaainen saisi korkeammat korvaukset, vaikka 100 %, ja vahemman vaikuttavasta
hoidosta korvaus olisi pienempi, &ripédassa 0%.

Jos julkisella puolella otetaan kayttéon selkeité priorisointimenetelmid, olis loogista
kayttéa samoja menetelmid myos yksityisella puolella, tai ainakin hoitojen korvauksiin.
Jos yhdistetéanyksityisen puolen korvattavuuden porrastaminen ja julkisen puolen prio-
risointi, olis tuloksena selvasti nykyista enemman terveyshyotya tuottava jarjestelma.
Liséks voidaan odottaa, etta jonotus- ym. paine terveydenhuollossa hellittéisi selvasti,
ainakin vaativampien hoitojen osalta. Haittapuolena olis jarjestelmén pystytysvaiheessa
tapahtuva ankara |obbausprosessi. Y ksityiselle terveydenhuollolle muutos olisi mahdol-
lisesti edullinen, kun yksityinen puoli pdésisi vapaasti tarjoamaan hoitoja ostopoolille ja
olis samalla viivalla julkisten terveydenhoitopiirien tarjousten kanssa. Yksityisen ter-
veydenhuollon menestys riippuu toimijoiden reagointikyvysta.

Nykyjéarjestelman jatkamisessa olisi se etu, ettd jarjestelma puutteineenkin tunnetaan,
eiké olis tarvetta suuriin epdvarmuutta aiheuttaviin muutoksiin. Nykyjéarjestelman ylla
kuvatuista kankeuksista ei kuitenkaan paastéisi irti. Terveydenhuollon hallintojérjestel-
ma nykyisell&&n on huomattavan heikko, eilk& mahdollisuuksia korjaamiseen juuri ole.
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4.8 Terveydenhuollon priorisointi tulee valttamattomaksi

Terveydenhuollon priorisoinnista on vallalla useita eri kasityksid. Tassd yhteydessa silla
tarkoitetaan terveydenhuollon systemaattista kehittdmisté kohti eettisesti kest&vampia
valintoja ja kustannusvaikuttavimpia hoitovai htoehtoja.

Kansainvélisesti on kehitetty erilaisia terveydenhuollon priorisointimallgja. Mika&an
nus-tehokkaaks tai edes kustannuksia séastévaksi saati stten priorisointiongelman tay-
sin ratkaisevaksi. Ainoa periaatteessa vaikuttava jarjestelma on Oregonin malli, joka
sellaisenaan on vaikeasti Siirrettévissi suomalaiseen ymparistoon. Esitetyt priorisointi-
mallit ovat kuitenkin toimineet hyvana alkuna prosessille, jossa ty6ta on jatkettu ja
muutettu paremmin kunkin maan terveyspalvelujérjestelméa ja yhteiskunnallisia arvoja
vastaaviksi. Poliittisilla padtoksentekijoilla on merkittava rooli terveydenhuollon prio-
risoinnissa sekda kansalisella etté paikallisella tasolla. On kuitenkin korostettava, etta
yksin makrotasoiset kansalliset mallit eivét toimi, vaan tarvitaan myos auedlisia ja po-
tilaskohtaisia toimenpiteitd, jotta terveydenhuollon priorisointia voidaan kestévéasti to-
teuttaa (Ham 1997, Ham. ja Robert 2003).

Terveydenhuollon priorisoinnissa on kansainvélisesti siirrytty ns. kolmanteen vaihee
seen, jossa pyrkimyksena on yhdistééd kahden edellisen vaiheen l8hestymistavat. Kol-
mannessa vaiheessa painotetaan tieteellisen tiedon (kuten kustannus- ja vaikuttavuus
analyysit) ja " oikeanlaisen” priorisointiprosessin yhdistamista. Koska emme voi tietés,
mika on priorisointiprosessin (tdydellinen) lopputulos, on siirrytty selvittdmadn proses
sille asetettuja vaatimuksia gatuksena, ettd avoimessa, |gpindkyvassa ja rehellisessa
prosessissa muotoutunut padtds on oikeudenmukainen ja legitiimi lopputul oksesta riip-
pumatta.

Daniels ja Sabin (2002) ovat muotoilleet nelja periaatetta oikeudenmukaiselle prio-
risointiprosessille. Periaatteet ovat:

julkisuusperiaate (publicity condition): prosessin on oltava seka prosessina etta
perusteluiltaan avoin ja lapindkyva kaikille
hyvaksyttéavyysperiaate (relevancy condition): prosessissa kaytettavien peruste-

luiden tulee olla sellaisia, ettd ihmiset voivat ne hyvaksya olennaisiksi, kun pyri-
tédn vastaamaan kansalaisten terveystarpeisiin rgjatuin voimavaroin
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korjaavuusperiaate (revision and appeal): p&dtoksistd on voitava valittaa ja a-
kaista, mikdi siihen on aihetta. Liséks pagttksid voidaan muuttaa, jos asiasta
ilmenee uutta pétevaa tietoa

séantelyperiaate (regulation): tarvitaan valvontaa ja ohjausta, jotta edella maini-
tut kolme periaatetta toteutuvat.

Missddn niistd maista, joissa priorisointimallga on tehty, nama nelja avoimen prio-
risointiprosessin periaatetta elvat systemaattisesti toteudu (Ham ja Robert 2003).

Terveydenhuollon priorisoinnin tavoitteena on kehittéd jérjestelméllisesti terveyden
huoltoa siten, ettd se olis vaikuttavampaa ja kustannuksiltaan kohtuullista. Tavoitteena
on tunnistaa vaikuttavuudeltaan heikkoja menetelmid, parantaa vaikuttavuutta ja tarvit-
taessa karsia vaikuttamattomia tai vaikuttavuudeltaan marginaalisia menetelmia, seka
edistda vaikuttavien menetelmien kayttoa.

Vaikuttamattomista toimista luopuminen on osoittautunut tuskalliseksi. Jos jokin tutki-
mus- tai hoitomenetelmé osoitetaan vaikuttavaksi, sen kéyttoa helposti lisétdan, mutta
vaikuttamattomiksi osoittautuneista menetelmisté e niin vain luovutakaan. Nayttda
vahvasti siis siltd, ettd " kulutusta lisééva suositus putoaa hedelméllisempaén maaperaén
kuin kulutusta vahentaméaén pyrkiva, jos muutoksella on suora suhde jonkin osapuolen
tulonmuodostukseen”.

Priorisoinnin mahdollisuudet Suomessa

Terveydenhuollon priorisoinnin tarve nousee yha voimakkaammaks seuraavan 10-15
vuoden kuluessa. Terveydenhuollon jatkuva kustannusten nousu ja samanaikaiset fa-
vainnot vaikuttavuuden, kustannusten ja toteutuneiden palvelujen suuresta vaihtelusta
kansainvalisesti, kansallisesti, yksikkokohtaisesti ja jopa l&8karikohtaisesti ovat olleet
tukemassa kehitysta. Nayttéd selvaltg, etta ilman selkeita toimenpiteita terveydenhuolto
tulee gjautumaan yha suurempiin vaikeuksiin.

Jos halutaan véalttda erlddketieteelisia ja eet-
tisesti ongelmallisia priorisointitapoja (kuten | Terveydenhuolto joutuu vaist-
i&n, hoidon hinnan tai potilaan ”syyllisyyden” | matta ldytamaan tavan toimin-
mukaan tapahtuva priorisointi), voidaan kayt- | tansa priorisoimiseksi.

téd seuraavia kolmea padsuuntausta priori-
teettien asettamiseks eri tasoilla. Mik&8n menetelma e riité sindll&an priorisoinnin to-
teuttamiseen, vaan parhaiten voidaan odottaa onnistumista, jos prioriteettien asettami-
sessa ecktédn usealla rintamalla samanaikaisesti.
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Hoitomenetelmien arviointi, Hollannin malli, jossa arvioidaan kaytettyja hoitomenetel-
mien kokonaisuuksia. Suomessa toteuttgjana ovat FINOHTA (Terveydenhuollon
menetelmien arviointiyksikkd, Stakes), Duodecim-seuran K&ypa hoito -ohjelma ja
osittain myos aluedlliset hoitosuositukset. My6s Kelan |d8kekorvattavuuspadtokset ovat
tavallaan priorisointiaja liittyvéat hoitomenetelmien arviointiin.

Hoitorajojen maarittdminen, Uuden Seelannin malli, jossa mééritetddn hoidettavuuden
rgjat (miten sairas potilaan tulee olla, jotta hoitotakuu kaskis héntd). Suomessa téta
mallia toteuttavat kansallisen terveysprojektin asettamat hoitotakuuseen liittyvét hoito
rgjat.

Kustannusvai kuttavuuden maarittémiseen perustuvat menetelméat, kuten Oregonin mal-
li. Mallissa arvioidaan hoitomenetelmien vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta.
Menetelmid asetetaan térkeygérjestykseen odotettavissa olevan tuloksellisuuden mu
kaan. Suomessa toimii kokeiluprojektgga HUS-piirissa ja eréi ssa keskussairaal oi ssa.

Kéaytanndssa priorisointia voidaan toteuttaa usealla menetelmélla samanaikaisesti. Suo
messa FINOHTA on kansallisen terveysprojektin esityksesta lagjentumassa. Tulevaisuu
dessa FinOHTA voi tulla kykenevdks tuottamaan sellaista tietoa, jonka volyymi riittda
todellisiin strategisiin paétoksiin, kuten joistakin menetelmista luopumiseen ja toisien
saamiseen tilalle.

Kansallinen terveysprojekti on ollut asettamassa elektiivisille leikkauksille yhtendisia
hoitokriteerejd. Uudessa Seelannissa asetettiin vastaavat kriteerit, mutta ne tehtiin poliit-
tisilla ja taloudellisilla pdatoksilla, el ladketieteen edustajien toiveiden mukaan, kuten
Suomessa. Todennakdisesti leikkausrgjoja joudutaan jo lyhyella aikavdilla tiukenta
maan.

Uuden Seelannin mallissa pistelaskun rajat ovat ratkaisevia. Uudessa Seelannissa esi-
merkiksi sepelvaltimotauti pisteytettiin nollasta sataan. Nolla merkitsi tdysin tervettd ja
sata 88rimmadista sairautta. Jos potilaalle tuli 33 pistettd, han saa hoitotakuun eli taataan,
etta potilas pédsee kuudessa kuukaudessa leikkaukseen. Kardiologit olisivat halunneet
rajan 28 pisteeseen, mutta téhan ei voimavarojen katsottu riittévan.

Kysymys pistergjoista e ole akateemista viisastelua. Pieni muutos pisterajoissa voi nos
taa hoidettavien potilaiden mééran tuhansilla. Tama siksi, ettd matalilla pistemaarilla
olevia potilaita on paljon enemman kuin korkeilla pisteilla olevia. Viela e ole tietoa,
miten pistergjoja tullaan soveltamaan. Vakioks méaérétty pisteragja antaa olettaa, ettd
priorisointiin rgjat ovat liian valjat.

Oregonin malli on Y hdysvalloissa Oregonin osavaltiossa Medicaid-jérjestelméaén sovel-
lettu malli, joka ndyttda toimivan referenssimallina kaikessa priorisointikeskustel ussa.
Oregonin mallissa on analysoitu noin 750 sairautta ja niiden hoitoa asettaen rdmé saira:

us-hoito-pareiksi. Kullekin hoidolle on tutkimuksin mééritetty hoidon vaikuttavuus ja
750 sairaus-hoito-paria on sitten asetettu paremmuusjdrjestykseen lasketun vaikuttavuu
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den mukaan, joskin jarjestykseen asettamisessa tehtiin my6s poliittisia kom promisseja.
Oregonin osavaltiossa laskettiin, paljonko rahaa Medicaid-jarjestelmélla on kaytettévis
sdan ja sSitten péétettiin, ettd Medicaid tarjoaa Oregonissa hoitoa vain listan 600 ensim-
maéiseen sairauteen ja muut sairaudet jatetéén hoidotta.

Oregoninmalli on ainoa tunnettu menetelma, joka vahentd& sairaanhoidon kustannuksia
(kéyténntssd 1-3%). Mallia on kiivaasti arvosteltu, mutta paikallisesti sen kannatus
esimerkiks potilasjarjestdjen parissa on suurta. Todellisuudessa terveydenhuollon kus
tannukset Oregonissa ovat nousseet, silla mallilla sdastyneet varat suunnattiin Medicaid-
jérjestelman lagjentamiseen, miké oli tietoinen valinta.

Oregonin mallin, samoin kuin muiden kustannusvaikuttavuuden laskentaan perustuvien
mallien, ongelmana on se, etta laskettu kustannusvaikuttavuus koskee kyseisen sairau
den hoidon keskiméaréista kustannusvaikuttavuutta, mika ei valttamatta kerro yksittai-
sen potilaan hoidon tuloksdllisuudesta. Saman diagnoosinimikkeen ala voi olla hyvin
erilaisia potilaita.

Suomessa, samoin kuin muuallakin, on usein katsottu, ettei Oregonin mallin kaltaiseen
kaytantoon siirrytéd. On kuitenkin todenndkoista, etta malli — periaatteeltaan vaikutta:
vuuden ja kustannusvaikuttavuuden mittaamiseen perustuva — jossain muodossa tulee
kayttoon. Maailmalla on useita signaaleja, jotka mahdollisesti kdantavét kantaa Orego-
nin mallin hyvaks.

Priorisointiratkaisuihin johtavat my6s Oregonin mallin sovellutukset, jotka pyrkivét
arvioimaan hoitojen kustannusvaikuttavuutta potilaskohtaisesti. Tal6in tavoitteena on
paésta eroon Oregonin mallin ongelmasta, etta kustannusvaikuttavuustieto on keskiméaé
réistd, eikd ole sovellettavissa yksittdiseen potilaaseen. Menetelméssa lasketaan kustan
nusvaikuttavuutta normaalisti kertyvéasta datasta ja tuloksia arvioidaan tilastollisen to-
denndkdisyyden sijasta subjektiivisina todennédkdisyyksina.

Suomessa Hanasaaren priorisointikokous vuonna 1999 katsoi, etté prioriteetteja voidaan
eettisesti asettaa vain |adketieteellisilla perus-
teilla, siis hoidon odotettavissa olevan vaikut- | Suomessa tullaan sovelamaan
tavuuden ja kustannusvaikuttavuuden perus- | Kustannusvaikuttavuuden mit-
teella Hollannissa arviointiryhma péityi o | t@a@miseen perustuvia priorisoin-
teamaan, ettd Hollannin kayttdma hoitome- | timenetelmia.

netelmien arviointiin perustuva priorisointi on
lilan helkko rgjoittaakseen terveydenhuoltomenojen jatkuvaa kasvua ja vaadittiin kus
tannusvaikuttavuuteen perustuvaa priorisointia Oregonin tapaan. Y hdysvalloissa M edi-
care-jarjestelma ja useat osavaltiot ovat omaksuneet tai suunnitelleet Oregonin kaltaisia
priorisointiratkai suja.

Kustannusvaikuttavuuteen perustuva priorisointi voidaan toteuttaa my9s huomattavasti
hienostuneemmin kuin Oregonin mallin kaltaisella varsin karkealla listamenetelmalla.
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Jos priorisointi perustuu hoitojen odotettavissa olevaan kustannusvaikuttavuuteen, tarvi-
taan menetelmd, jolla vaikuttavuutta voidaan mitata. Lisdks jarjestelma edellyttda kan
sallista hoitomenetelmien kustannusvaikuttavuuden tietopankkia, jonka muodostaminen
on aoitettu HUS-piirissd ja erédissa keskussairaal oissa.

Vaikuttavuuden mittaamiseen ndyttéd suomalaisesta 15D -menetelméasta kehittyvan kan
sallinen standardi. 15D on terveyteen liittyvan eldmanlaadun mittari, joka kdytanntssa
on potilaalle taytettavaks annettava kysymyslomake. Lomakkeessa kysytddn potilaan
terveydentilaa viidell&toista kysymyksell& (ulottuvuudella, D = dimension). V astaukset
varustetaan painokertoimilla, jolloin vastausten summaks tulee tasan yksi, jos henkil®
ilmoittaa olevansa téysin terve. Nain vastagjan terveydentila voidaan ilmoittaa seka pr o-
fiililla ettd yhdella tunnusluvulla. Normaalivaeston keskimaardinen tulos on noin 0,92,
sairaadlapotilaat saavat usein arvoja 0,7-0,9. Jos tulos on 0,3-0,5, on henkil6 jatkuvan
avun tarpeessa. Nolla tarkoittaa kuollutta.

Kéaytanndssa menetelma toimii siten, etté potilas tayttéd lomakkeen hoitoon tullessaan ja
sama lomake t8ytetéén uudelleen esimerkiks kolmen kuukauden kuluttua hoidon padat-
tymisestd. Tulosten erotuksesta lasketaan hoidon vaikuttavuus. Menetelma sopii mel-
kein kaikkien sairauksien hoitojen tuloksen mittaamiseen. Ongelmia tulee, jos tulos on
saavutettavissa vasta kaukana tulevaisuudessa tai hoito e vaikuta potilaan kokemuk-
seen, kuten esimerkiksi verenpainetaudin hoidossa.

Menetelméassa on sama ongelma kuin Oregonin mallissa, di se ilmoittaa hoitojen kes
kimé&rdisen vaikuttavuuden, mutta todellisuudessa vaikuttavuuden kirjo on lagja ja yk-
silén kohdalla keskimaéraisesti tehoton hoito voi kuitenkin olla tehokasta.

Taman ongelman ratkaisemiseks on
kehitetty tekodlyyn perustuvia jarjes | 15D on tulossa Suomen kansalliseksi
telmid, joissa voidaan tuottaa yksittéista | vaikuttavuuden mittaussta ndardiksi.
potilasta koskevia yksilollisia kustannus- | Tulokset lasketaan tekoalymenetel-
vaikuttavuusennusteita. Menetelméa | milla normaalitiedoista.

voidaan kéyttda prioriteettien asettamk
seen, potilaiden riskiluokitusten tekemiseen, eri hoitoyksikdiden tehokkuuden vertai-
luun ja hoidon optimointiin siten, etta pystytéan valitsemaan yksittéiselle potilaalle juuri
hénen kohdallaan paras hoitomenetelméa. Menetelméaa kehitetd&n HUSpiirissd ja erdissa
keskussairaal oissa

V ahent&dko priorisointi terveydenhuollon kustannuksia? Vastaus on kielteinen. Tervey-
denhuolto tulee tehokkaammaksi, mutta e halvemmaksi. Priorisoinnilla [6ytyy kdytan
t6j &, joista voidaan luopua, vastaavasti priorisointimenetelmét tulevat [Gytamaan toimin-
toja, joihin tulis sijoittaa lisda varoja. Terveydenhuollon vaikuttavuuden mittaaminen
antaa pohjan vaikuttavuuden parantamiselle. Mittaus osoittaa, kuinka paljon terveytta
jérjestelma on tuottanut.
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5. SAIRAUKSIEN ESIINTYVYYDEN JA LUONTEEN
MUUTOS SEKA UUSI HOIDOLLINEN TEKNOLOGIA

5.1 Tulevaisuuden sairauskirjo

Terveydenhuolto ja yleinen sivistyksellinen ja taloudellinen kehitys ovat tehokkaasti
ragjoittaneet ennenaikaista kuolleisuutta, erityisesti infektiotautien kohdalla. Kun ennen
aikainen kuolleisuus on vdhentynyt, yha useammat kansalaiset saavuttavat korkean ian.
Vaikka vanhukset ovat entistd terveempid, vanhusten maéran nousu johtaa vanhenemi-
seen liittyvien sairauksien yleistymiseen. Sellaiset sairaudet kuin dementia, sydansai-
raudet, tuki- ja liikuntaglimiston kulumissairaudet, kaatumistapaturmien seuraukset ja
keuhkoahtaumatauti todennékoisesti yleistyvét.

Vaikeita sairauksia hallitsee kilpailevien kuolemansyiden laki Jos onnistutaan véhent&
méaan kuolleisuutta johonkin sairauteen, merkitsee se samalla jonkun toisen sairauden
nousua kuoleman aiheuttgjaksi. Kymmenen johtavaa kuolemansyyté on aina olemassa.
Y ksil6iden kohdalla elingjan odotteen nousu on edullista, silla sairaus ja kuolema siirty-
minka ikéisena sairaudet tulevat. Taulukossa 2 on esitetty muutamia sairauksien esin-
tyvyydessa odotettavissa olevia muutoksia.

Taulukko 2. Sairauksien esiintyvyydessa ja luonteessa odotettavissa olevia muutoksia

Sairaus Muutos

Syopa Er&it syovét, |ahinna infektioihin liittyvét,
vahenevét, muut lisdantyvéat

Dementia Lisddntyy, hoitomahdollisuuksien parane-

minen saattaa lisétd esiintyvyyttd, kun sai-
rastamisaika pitenee

K euhkoahtaumatauiti Lisdantyy, nuorten naisten tupakoinnin li-
séantyminen muuttaa vanhojen miesten
taudin nuorten naisten taudiksi

Mielisairaudet Skitsofrenia véhenee
Muut kuin psykoositasoiset mielentervey- | Depressiot ja ahdistuneisuus, tai ainakin
den ongelmat niiden hoidon tarve, lisdantyvét, narsistises

ta persoonallisuushéiriéstda muodostuu kan-
santauti
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Alkoholismi, huumeet Alkoholin kaytosta kuolleisuuden lisdanty-
minen, sosiaaliset ongelmat lisdantyvét

Sydansairaudet Suhteellisesti (ikéwakioidusti)vahenevét,
absoluuttisesti kokonaismaéra kasvaa

Sokeritauti Tyyppi 1l diabetes (aikuisian sokeritauti)
yleistyy

Tapaturmat Péihteet ja liikenteen volyymin kasvu tuat-

tavat tapaturmia, vanhusten méaran kasvu
tuottaa enemman kaatumistapaturmia

V &ivalta Suhteellisesti vahenee, seuraa ikaluokan
pienentymistd, yksittéiset tapaukset raaistu-
vat

Tuki- ja litkuntaelimiston sairaudet Lisdéntyvét mahdollisesti liikunnan maarén
vahentymisen seurauksena

Infektiot Y leensd vahenevét, tilalle tulee eksoottisia

tuliaisia, HIV/AIDS-epidemiamahdollinen,
myds kokonaan uudenlaisia infektioita

Allergiset sairaudet, astma Lisdantyvét

Vengdla HIV/AIDS on akanut narkomaanien keskuudessa. Viime aikoina sairaus on
voimakkaasti lisdantynyt, kun se on akanut levita heteroseksuadlista tieta. Niin kauan
kun HIV/AIDS on rgjoittunut johonkin tiettyyn ryhmaan, kuten narkomaaneihin, sairaus
on epidemiologisesti umpikujassa, elka pysty leviamaan darettomiin. Mutta pddasialli-
sen leviamistien muuttuessa heteroseksuaaliseksi, avautuvat sairaudelle valtavat mah
dollisuudet.

Vengan ja Suomen vdlilla on epidemiologinen
kuilu: rgjan toisella puolella on paljon | Suomea uhkaa rajattu, mutta
sairautta ja téédlla toisella puolella sairaus on | pelkoa aiheuttava HIV/AIDS-
olemassa, mutta paljon pienemmassa mit- | epidemia.

takaavassa. Sairaus tulee pyrkiméan rajan yli.
Englantilaisten tietokoneohjelmilla tehtyjen epidemiologisten mallien mukaan
HIV/AIDS tulee levidaméaan Vendjdta kohti lanttd. Suomella on kohtalainen riski saada
nykyista lagjempi epidemia 5-10 vuoden kuluessa (Fleck 2004).

Y hteiskunta joutuu kohtaamaan yhden globalisoitumisen seurauksen. Maailmalla nou
see uusia infektiosairauksia. Euroopassakin on ollut hullun lehmén tautia ja SARS
epidemiaa. Todennakdisesti vastaavia infektioita saadaan lisdd. Infektiopaniikit toistuvat
todenndkdisesti vuoden tai parin véein. Infektiot voivat olla kokonaan uusia tai Sitten
esimerkiksi tunnettujen trooppisten sairauksien muunnelmia. Afrikassa on tarjolla rur
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saasti viruksia, joilla mutaation jalkeen on . N .
hyvét leviamisen edellytykset. Ebola-, Lass | QuSia hullunlehman taudin ja
ja Marburg-virukset ovat ensisijaisia ehdok- tSaA}:?IEi;i?ftzrg;zr:/ga::]afﬁlg()ssj;r-
kaita. HIV tuli sekin samaa tietd niikkeja syntyy 1-2 vuoden va-
Tyypillisté infektioille on, etta useat epidemiat | |ein.

ovat kooltaan mitéttdmid, mutta julkisuus on
tavatonta. Epidemioiden 188ketieteellisen hallinnan lisdks joudutaan pohtimaan tiedot-
tamigaja median hallintaa. Varautuminen on tehtéva gjoissa.

5.2 Laéketieteellisten menetelmien kehitys

La&ketiede on edennyt valtavasti viimeks kuluneen viiden vuosikymmenen aikana

Vield 1920-luvulla |é8ketieteel |& oli kaytettdvissdan vain muutamia hoitoja, joita todella
voidaan pitda vaikuttavina. Suurin osa hoidoista oli yksinkertaisesti plasebohoitoa. An

tibiootit ja muut uudet 188keaineet, kirurgian ja anestesiologian kehitys ja kuvantamis-
menetelmét ovat esimerkkeja uudesta | 88ketieteesta. Merkittéva murros kliinisessa 1a&
ketieteessd oli satunnaistetun kontrolloidun kokeen periaatteen keksiminen. Biologisen,

kemiallisen ja fysikaalisen perustiedon kasvu on tuottanut suuren joukon uusia mene-
telmi& terveydenhuollon ké&yttéon.

L &&ketieteellisen tiedon kasvulle on ollut ominaista tiedon méérén kiihtyva kasvu. Mi-
té8n merkkia siitd, ettd kasvu olis taittumassa, ei toistaiseks ole. Todennakoisesti 185
ketieteellinen tieto kasvaa edelleen ja kasvuvauhti kiihtyy. Ratkaisevaa on ihmisen gg-
neettisen periman ja biologisten molekyylirakenteiden tunteminen. Samoin kuvantami-
nen, kirurgiset menetelmét ja informaatioteknologia kasvavat voimakkaasti seka o
kasvutrendejd, joiden voidaan adottaa jatkuvan tulevaisuuteen ja tulevan muovaamaan
| &&keti eteel lista kéytantoa.
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Taulukko 3. Laketieteellisia trendegja

[hmisen geenikartan tuntemi-
nen

Riskitekij6iden tunnistaminen, uusien |188keaineiden
kehitys, geneettiset terapiat

Molekylaarinen |aéketiede

Solutason biologisten tapahtumien ymmartaminen, wi-
sien |é8keaineiden kehitys

K antasol ututki mus

Uusia hoitomahdollisuuksia erityisesti kroonisiin
(= parantumattomiin) sairauksiin

Mittausmenetel mét

L 88ketieteellinen mittaus (esim. verenpaineen mittaus)
muuttuu tietokoneen ohjaamaks potilasvalvontajarjes-
telméksi, jossa signaalien rekisterdinti, analysointi, tul-
kintaja tarvittaessa halytys hoidetaan automaatti sesti

K uvantami smenetel mét

Informaati oj&rjestel mét

M agneettikuvaus, tietokonetomografia, ultradanikuva:
us, radioaktiivisuuteen perustuva kuvaus, monidimen-
sionaalinen kuvantamistutkimus

Paperille kirjoitettu sairauskertomus muuttuu tietoko-
neen yllapitamaksi elektroniseks terveyskertomuksek-
si, aluksi ensimmai sen sukupolven, mutta pian toisen ja
kolmannen sukupolven kertomusjérjestelmiks

Teleladketiede

Laskennallinen |188ketiede

Terveydenhuolto muuttuu oleellisesti gjasta ja paikasta
riippumattomaksi

Perinteisten tilastomenetelmien rinnalle tulee joukko
uusia laskennallisia menetelmia

Hallintoj &rjestel méat

Diagnostiikkaan ja hoitopdattksen tekoon tulevat teko-
alysovellutuksia kayttévét asiantuntijajarjestelmét; run
saasti gjantasaista tietoa hallintopaétosten tekoon

Kirurgia ja anestesiologia

Kirurgiaan tulee uusia varaosamenetelmid, elinsiirtoja,

geneettisen ja mol ekul aarisen |a8keti eteen tuottamia
hoitoja, ensihoito tehostuu, uusia potilaan valvontame-

netel mi& anestesiaan ja tehohoitoon

Laboratorio

Uusi a tutkimusmenetel mig, robotit, biosirut
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5.3 Laaketieteellisen tutkimuksen kehittyminen

L &8ketieteellinen tutkimus on perinteisesti jaettu biologiseen perustutkimukseen ja Klii-
niseen tutkimukseen. Voimakkaat muutokset ovat tapahtuneet biologisen perustutki-
muksen piirissa. Kliininen tutkimus on muuttunut véhemman, mutta sekin merkittavasti.

Perus- ja kliininen tutkimus todennékdisesti tulevat 1&hentymaan, elka entista eroa voi
helposti havaita. Useat perustutkimuksesta nousevat sovellutukset tulevat kaytéantdon ja
tall6in tutkimus muuttaa luonnettaan soveltavaan kliiniseen suuntaan.

Suomalaiset ovat perinteisesti olleet tutkimusmyonteista kansaa, mika on mahdollista-
nut tutkimusasetelmia, joita muualla maailmassa e ole voinut toteuttaa. Mahdollisesti
kansalaisten myoOnteisyys voi muuttua valikoivammaksi, mika aiheuttaa vaikeuksia sel-
laiseen tutkimukseen, jossa on koottava suuria vaestootoksia. Samoin tietosuojaan tul-
laan suhtautumaan entistékin tarkemmin. Eettiset toimikunnat eivét todennakdisesti tule
kovin helpolla myontamaén esimerkiksi satunnaistettujen kokeiden tutkimuslupia tai
niihin asetetaan \arauksia, jotka vaikeuttavat informaation saantia aineistosta. Lahinna
kehitys voi olla se, ettd satunnaistetussa kokeessa hoitoa e voida enda verrata plase-
boon, vaan johonkin standardihoitoon. Kaikki ndmé& muutokset heikentévat kliinisen
tutkimuksen mahdadlisuuksia.

Perinteisen  satunnaistetun  kontrolloidun — _
kokeen asetelma on Qngel mallinen, silla Perinteisen satunnaistettuun kont-
menetelma mittaa hoidon tehoa (vaikutus | rolloituun kokeeseen perustuva
ideadliolosuhteissa, mika vastaa kysymyk- | laéketieteellinen tutkimus vahe-
seen, onko mahdollista, ettd menetelma voi- | Nee ja korvaantuu erilaisilla mallit-
9 t0|m|a) Teho on osoittautunut heikom- tamisratkaisuilla. Tutkimuksiajul-
maks kuin vaikuttavuus (vaikutus kaytan- | kaistaan lisaantyvasti sahkoisessa
non ol osuhteissa, mika vastaa kysymykseen, | Muodossa, koska esimerkiksi ani-
toimiko menetelmé todella). Vaikuttavuus | Maatioiksi muotoiltuja malleja ei
taas nykyisessi |&dketieteessd tunnetaan | VOI esittaa paperilla.

huonosti. Voimakas tutkimuksen tarve
kohdistuu nimenomaan terveydenhuollon vaikuttavuuden selvittdmiseen.

Kun sdhkoinen potilaskertomus muuttuu toisen sukupolven kertomukseksi, avautuvat
suuret mahdollisuudet selvittéd vaikuttavuutta. Myos uudet analyysimenetelmét ovat
tulossa. Tilanteen voidaan ennakoida tuottavan kokonaan uudenlaisen |&aketieteellisen
paradigman. Todenndkoisesti tulemme saamaan menetelmid, joilla hoidon vaikutta-
vuutta voidaan selvittéd suoraan rutiinisti kerdtysta potilaskertomustiedoista. Erilaiset
tiedon louhintamenetelmét (data mining) tulevat tuottamaan aivan uudenlaista |&8ketie-
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teellista tietoa. Tarkedd on, ettei mahdollisuuksia tukita lainsdadantoteitse esimerkiksi
ylivar ovaisen tietosuojapolitiikan vuoksi. Alan tietosuoja vaatii uudenlaiset sédnnat.

Toinen |8&8ketieteellisen kliinisen tutkimuksen luonnetta muuttava tekija tulee olemaan
mallinnusmenetelmien ja pienten aineistojen tutkimusmenetelmien kehitys. Saamme
todenndkdisesti menetelmid, joilla satunnaistettu kontrolloitu koe korvataan 20-50 poti-
laan aineistoista tehdyilla mallintamisratkai suilla.

5.4 Terveyskayttaytymisen muutokset

Miké& on Suomen pahin sairaus? Vastaus kuuluu: nikotiiniriippuvuus. Metabolinen a-
reyhtyma (ylipaino, korkea verenpaine, korkea veren rasvapitoisuus, sokeriaineenvah-
dunnan héiriot, joista seurauksena alttius tyyppi Il sokeritautiin ja sydan ja verisuoni-
tauteihin) ja péihdek&yttoon liittyva sairastaminen tulevat peréssi.

Puhe |88ketieteen fantastisesta kehityksesté asettautuu tragikoomiseen valoon, kun gja
tellaan, ettéd suurimmat keskuudessamme olevat kuoleman ja kérsimyksen aiheuttajat
ovat yksinkertaisesti omien valintojemme seurausta. Pahimmat tappajat eivét vaani sai-
rauksien pimedssd avaruudessa viattomia uhrgja, vaan henkilén on itse kaytéava ne
hankkimalla hankkimassa. On syyta kuitenkin
muistaa, ettd nykytietdmyksen mukaan
terveimmatkaan elintaval eivat yksilotesolla | g vajkutus. Kansalaiset pola-
tekaa mitéan, eli jokainen joutuu elamaan | sojtuvat terveydestaan huoleh-
epavarmuudessa, olipa hanen kayttéytymisen | jviin ja niihin, jotka eivat sita

sa kuinka terveellista tahansa. tee. Ero aiheuttaa kustannusris-
Kansalaiset ovat saaneet runsaasti tietoa ter- | tiriitoja, kun terveydesta huoleh-
veyteen vaikuttavista asioista. Julkisuudessa | timista haluttaisiin palkita.

on esiintynyt eridvia ndkemyksid terveys-
valistuksen vaikutuksesta. Yleensa kansalaisten ndkemykset ovat voimakkaasti polaari-
sa Toiset ottavat vaarin epamagrasmmistékin neuvoista ja muuttavat elintapojaan
jopa hankaluuksista vélittamétta. Toisiin taas e nékdjdan mikdan valistus pure.

Elamantavoilla on terveyteen

Tapaturmiin kohdistuvassa ehkéi syssa yleensa katsotaan, ettéa tehokkain tapa estaa tapa
turmia on tehda ympéristd6 automaattisesti turvallisemmaksi, kuten rakentamalla eri-
tasoliittymid. Toiseks tehokkainta on lainsdadantd: médrétdan kansalaiset kayttayty-
maan toivotulla tavalla ja rangaistaan rikkojia, esimerkkina liikenteen nopeusraj oitukset



74

ja sakot. Heikoin tapa vakuttaa on valistus. Samaa gjatusta voidaan soveltaa myo6s
muun valistuksen merkitykseen.

Y leensé péihteiden, |ahinné tupakan ja alkoholin, kéyttd on seurannut talouden kehitys
td& Kun taloudessa on mennyt hyvin, on paihdekayttaytyminen lisééntynyt. Tupakka
kayttaytyminen on osoittanut irtaantumista tasté kaavasta, silla tupakointi on vahenty-
nyt. Viime aikoina on kuitenkin suunta ollut taas huonompi, silla nuorten tupakoinnissa
on havaittu pientd nousua, ja varsinkin tyttdjen ja nuorten naisten osalla. Kummallista
on, etta sama ihmisryhmg, joka ndyttéa eniten kiinnittdvan huomiota terveys- ja ympéa
ristokysymyksiin, voi kuitenkin tupakoida.

On todenndkodista, ettéd Iyhyen aikavélin
kielteisestd kehityksestd ollaan kulkemassa
kohti tupakoinnin vhenemista. Tupakointi voi
jopa loppua kokonaan, jos yhteiskunnassa
tupakoinnin vdheneminen jatkuu ja ohittaa
sellaisen kynnysarvon, etta tupakoitsija akaa
ndyttéd oudosti kayttdytyvéltd. Tupakoinnin
loppumisen vaikutukset kansalaisten terveyteen olisivat suunnattomet.

Tupakointi vdahenee ja myo-
hemmin loppuu ehkéa kokonaan
tai marginalisoituu. Kansanter-
veydelliset vaikutukset olisivat
suuremmat kuin laéketieteen
kehityksen vaikutukset.

Suomi lihoo. Rikkaimmissa maissa kansalaiset pyrkivédt olemaan lihavampia kuin &
hemman varakkaissa. Amerikkalaiset ovat jatkuvasti lihoneet ja suomalaiset tulevat
vaistamatta perassd. Vuoteen 2015 suwomalaisten aikuisten keskipaino voi olla 5-10 kg
enemman kuin nyt. Tama tuottaa metaboliseen oireyhtymaan liittyvad sairastavuutta,
kuten verenpainetautia, tyypin 1l sokeritautia ja sydéan ja verisuonisairauksia. Valistuk-
sen mahdollisuudet korjata tilannetta ovat minimaaliset.

5.5 Paihteet

Merkittdvin Suomessa kéytetty péihdyttéava aine on alkoholi. Tuoreet muutokset alkoho-
lin saatavuudessa ja hinnassa tulevat vaikuttamaan kansalaisten terveydentilaan. Lyhy-
ella aikavdlilla alkoholiin liittyva sairastaminen nousee huomattavasti. Nousua tulee
ensiks alkoholimyrkytysten ja alkoholin kayttoon liittyvien onnettomuuksien lisaénty-
misessa ja mydhemmin mukaan tulevat alkoholin pitk&aikaiset haittavaikutukset, kuten
maksakirroosi. Alkoholikuolleisuuden huomattava nousu lienee vaistaméonta. Valis
tuksella el ole mahdollisuutta kompensoida halvan viinan houkutusta
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Kyseinen ilmié voi tulevaisuudessa myos
tasoittua. Kansalaiset saattavat oppia kéyttd
maan alkoholia siististi, koska ne, jotka eivét
opi, kuolevat. Kuolema on kuitenkin van
alkoholin kéytbn &adrimmaéisin seuraus. Muut
haitat, kuten lasten atistuminen vanhempien
péihdekayton ongelmille, ovat lisddntymassi.

Alkoholin kayton lisdantyminen
tuottaa suuria ongelmia. Ensin
lisdantyy hairiokayttaytyminen
kuten rattijuoppous. Toisessa
vaiheessa lisaantyvat erityisesti
lapsiin kohdistuvat sosiaaliset
ongelmat ja vakivaltainen kayt-
On ollut tapana syyttéa vanhempien tyostressid | taytyminen. Kolmannessa vai-
Sita, etta lapset jaavét heitteille. Todellisuudes- | heessa lisaantyvat alkoholisai-
sa vanhempien vapaagjan vietotavat lienevéat | raudet ja kuolleisuus.

suurempi uhka lapsille.

Ladkemyynnin vapautumisen voidaan ennakoida vaikuttavan myds huumetilanteeseen.
Trendi on jatkuvasti kulkenut kohti lagjempaa huumekayttéd. Tilastoissa havaittava
vaheneminen johtuu I&hinnd huumeiden kayttéon keskittyvan ikaluokan pienenemises
ta

Huumeiden vapauttamista tultaneen lisdértyvasti perustelemaan ihmisoikeuksilla, toisin
sanoen jokaisella olis oikeus kayttéa sité ainetta, jota haluaa, eika yhteiskunnalla ole
oikeutta sitd rgjoittaa. Kehitys voi kulkea yha sallivampaan suuntaan padtyen ensin mie-
tojen huumeiden kuten kannabiksen vapauttamiseen ja muut aineet todennakdisesti seu
raavat peréssi. Ainakin helposti tuotettavat synteettiset huumeet jouduttaneen vapaut-
tamaan, kun kontrollointi osoittautuu mahdottomaksi. Seurauksena on huumekayttn
sairastaminen lisdantyy. Yhteiskunta tulee tarvitsemaan lisdantyvid voimavaroja esi-
merkiksi huumeiden kayton aiheuttamille ongelmille atistuneiden lasten hoitoon. Toi-
sadlta huumerikollisuuden voidaan odottaa poistuvan tai vahenevan.

Huomautettakoon, ettd téman kirjoittgjat eivdt ole huumeiden vapauttamisen kannatta-
jia. Arvelemme vain, etta niin tulee kdymaan.

5.6 Terveydenhuollon informatiikka

Terveydenhuollon merkittéavimméat muutokset tulevat liittymaan informaatioteknol ogian
kehittymiseen. Tal6in merkittévia ovat erityisesti potilastietojdrjestelmien, paatoksen
teon tukijarjestelmien, telel88ketieteen ja kuvantamiseen liittyvan informaatioteknol ogi-
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an kehitys. Informaatioteknol ogia koskee jokaista potilasta, muut |&8ketieteen uutuudet
vain harvoja

Potilastietojarjestelmét ovat kehittyneet huik easti lyhyessé gjassa ja kehitys jatkunee
voimakkaana. Suomessa on jo siirrytty kéyttamaén ensimmaisen sukupolven sihkdista
potilaskertomusta (paperikertomuksen ideologia siirretty tietokoneelle). Kehittella on
kansallisen terveysprojektin puitteissa toisen sukupolven potilaskertomusjérjestelmia.
K ertomuksesta tulee 18hinnd XML -pohjainen, rakenteistettu hakukelpoinen tietokanta ja
osia kertomuksesta siirretddn potilaan mukana kukeviks tiivistetiedostoiksi. Seuraava
vaihe, kolmannen sukupolven sahkdinen potilaskertomus, on tutkimustyon kohteena

Tulevaisuudessa  potilaskertomusjérjestelma Terveydenhuollon nakyvimmat

pystyy itse hakemaan tarpeslliset perustiedot | ja rakenteisiin syvallisimmin va i

potilaasta,  téydentamaan itseddn potilaasta | Lytavat teknologiset muutokset
saaduilla uusilla tutkimustuloksilla, muodos- tapahtuvat terveydenhuollon

tamaan potilaskohtaisia arvioita diagnoosista | informaatiotekniikassa. Toisen
ja soveliaimmista hoidoista, tudtaman komp- sukupolven potilaskertomus
likaatioriskien luokituksia, valvomaan hoidon (hakukelpoinen, strukturoitu tie-
toteuttamista ja varoittamaan virheistd. Nykyi- tokanta) saadaan vuoteen 2010
set sahkdiset potilaskertomusjarjestelméat van | mennessi. Kolmas sukupolvi
heneval muutamassa vuodessa, joskin talou- | (jigstty tekodly- ja luonnollisen
delliset tekijét ja henkildkunnan kouluttautu- | pislen tunnistamisominaisuuke
miskyvyn rgjoitukset vaikuttavat uusien jarjes- . -

telmien kayttdonottoon, vaikka tekninen kehi- SIEY el VR AR
tys mahdollistais tdysin uudentyyppiset sdhkdiset potilaskertomukset muutaman
vuoden vélein.

Vaadittavan tiedon monimutkaistuminen ja lisééntyvét |aatuvaatimukset pakottavat ter-
veydenhuollon lisdantyvasti turvautumaan pédtoksenteon tukijarjestelmiin. Toistaiseks
tukijérjestelmét ovat olleet passivisia ja luonteeltaan ensyklopedisia €li varastossa on
ollut teksti, jonka voi kayda tarvittaessa lukemassa. Nama korvautunevat automatisoi-
duilla pédtoksenteon tukijarjestelmilla. Kun tulevaisuuden potilas tulee sairaalaan, h&
nelle muodostetaan henkilokohtainen tukiohjelma (kaytetdan nimitystd GA-ohjelma,
guardian angel eli suojelusenkeli), joka hakee tietokannoista automaattisesti potilaan
perustiedot ja sairaushistorian, seka lukee uudelta potilaskertomusosiolta sairauden ku
vauksen ja tutkimustulokset. Tekodlyjarjestelmié kayttéen potilaasta tuotetaan henkil G-
kohtainen riskiprofiili ja todenndkdisimmét diagnoosit ja eri hoitovaihtoehtojen odotet-
tavissa olevat vaikuttavuus- ja kustannusvaikuttavuustiedot. Téméan jalkeen ohjelma
seuraa potilaan hoitoa analysoiden jatkuvasti mahdollista hoitovarianssia €li etsii mita
tahansa poikkeamaa vastaavien potilaiden aikaisemmista ja ihantedllisista hoitomene-
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telmistd. Ohjelma ennakoi hoidon kehittymista ja etsii varhaisia merkkeja kehittymassa
olevista komplikaatioista seké raportoi, mikai hoito poikkeaa hoitosuosituksesta.

Potilaskertomuksen, kuten muunkin ihmisen tuottaman tiedon, kirjoittaminen tapahtuu
puheentunnistus) arjestelméaén sanelemalla. Tama poistaa nykyisen riidan siitd, kuuluuko
|&8kérin tai hoitgjan kirjoittaa potilaskertomusmerkinnét vai kuuluuko tehtéva sihteeri-
portaalle.

Perinteisesti |a&karit ovat olleet pitkdle autonomisia, €li jokaisdla l&8kérilla on ollut
potilaan kanssa yhteistyssa vapaus valita kéytettéavat tutkimus- ja hoitomenetel mét.
Terveydenhuollon tyontekijéiden autonomia e jatku enda pitkéan. Y hteiskunta varoo,
ettei ihmisten henkilokohtaista elaméé ryhdytd valvomaan tietojérjestelmilla Mutta
terveydenhuolto & tule kuulumaan néihin, vaan samoin kuin kaupallisessa ja teollisessa
toiminnassa yksittdisen tyontekijén toimintaa toisaalta tuetaan ja toisaalta jarjestelmalli-
sesti valvotaan.

Toistaiseks on ollut tapana, ettd muistutetaan
ihmisen olevan paatbksenteossa avanasamas- Laakarin hOitOpéétﬁkSié koske-
sa ja tietojarjestelmét ovat nimensi mukaisesti | vVa autonomia loppuu. Tilalle
padtoksenteon tukijarjestelmia. Tama asenne | tulevat hoitojen standardointi ja
luultavasti murtuu tietokoneen ottaessa suu- | toimintaa valvovat tietojarjeste |-
remman roolin p&itoksentecssa.  Todenr | mat.

nakoisesti joudutaan toteamaan, ettéa ihminen
on aivan liian epérationaalinen, osaamisen tasoltaan vaihteleva ja tiedoiltaan rgjoittunut
kyetdkseen lisdantyvia vaatimuksia sisdltévaan paétoksentekoon. Usein on sanottu, ettéa
tietojarjestelmét ovat liian kaavamaisia vastatakseen padtoksenteosta ja vain ihminen
voi halita el@man monimutkaista kirjoa. Tama tilanne tulee muuttumaan péinvastaisek-
g, sillajo nyt tekodyjajestelmét voivat hallita tietomassasta jopa tuhansittain yksityis
kohtia, jotka ovat ihmisaiv ojen ulottumattomissa. Eika kehitys rajoitu | 88keti eteeseen.

Kuvantamismenetelmét ovat kehittyneet voimakkaasti ja kehitys jatkuu. Tulevaisuudes
sa voittaa alaa monikuvantaminen, jossa potilaasta samanaikaisesti tehdéén CT- ja MRI-
kuvaus todennakdisesti téaydennettynd muilla menetelmilld, kuten isotooppikuvantami-
sella Tulokset tuotetaan kolmiulotteiseksi animaatioksi ja vertailu potilaan aikaisempiin
kuviin tehd&dn automaattisesti. Perinteinen rontgenkuvaus kehittyy taysdigitaaliseks,
jolloin kuva tuotetaan, varastoidaan ja katsotaan digitaalisessa muodossa.

Teleladketieteel|a tarkoitetaan mité tahansa terveydenhuollon toimintaa, jossa potilas,
|88kéri tai erikoistason konsultti ovat maantieteellisesti etédlla toisistaan ja yhteyttd g-
det&én jonkin teknisen median kautta. Viestiyhteyksien mahdollisuuksien lisééntyminen
tuottaa my0Os uusia telelédketieteellisid sovellutuksia. Nykyinen kasite "telel é8ketiede”
muuttuu pelkdks |a8ketieteeksi.
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Telelaaketiede muuttuu arkipai
vaiseksi rutiiniksi, jolla on erittain
moninaisia sovellutuksia. Suomi
Potilas pystyy olemaan yhteydessa tervey- | tarvitsee nykyista paremmin org a-
denhoitohenkil 0st6on uudella tavalla. Erilai- | nisoituja telelagketieteen kehitté-
set etaneuvontapalvelut kehittyvat nopeasti. | mis- ja toteuttamisyksikoité.
Potilas voi 18hettda esimerkiksi verensokeri-
tal verenpainearvoja hoitoyksikkdon ja saada uusa hoito-ohjeita. Psyykkisesti sairas
potilas voi saada henkil 6kohtai sta tukipalvelua.

Julkisen sektorin tehtévana on luoda tietoyhteiskunnalle seké aineellista etta sivistyksel-
listd infrastruktuuria. Palvelujen sahkdistyminen johtaa julkisen sektorin toimntatapo
jen muutoksiin ja palvelujen sisallon kehittymiseen. Nykyisten toimija- ja kuntakohtais
ten ratkaisujen sijaan luodaan julkisten palvelujen pohjalle yhteensopiva austa ja nén
pdastéén eroon ongelmista, jotka aiheutuvat jérjestelmien yhteensopimattanuudesta.
Y htendinen palvelualusta takaa muun muassa koko maan kattavan terveystietorekisterin
luomisen. Julkisiin palveluihin paéstédn helposti yhden portaalin kautta. Tasa-arvo- ja
oikeudenmukaisuusperiaatteiden saavuttamiseks kaikilla kansalaisilla asuinpaikasta
riippumatta on oltava mahdollisuus paéstd osaks tietoyhteiskuntaa ja sen palveluja
Samalla on luotava my0s perusedellytykset teknologian kéyttoon (Allen 2003, Himanen
2004).

Hoitoprotokollat

Terveydenhuollossa hoitoprosesseja hallitaan heikodi. Viime aikoina ovat hoitoproses
sien analysointi ja jarjestelméallinen kehittdminen yleistyneet. Tulevaisuudessa hoitopr o-
sessiin kiinnitetdén lisdantyvasti huomiota ja useiden tavallisten sairauksien hoidossa
otetaan kayttoon yksityiskohtaiset hoitoproto-
kollat. Suomessa on ké&ynnissd useita kehit-
tamisprojektgja hoitoprosessien  analysoimi-
seks ja niiden parantamiseksi.

Terveydenhuollon hoitoproses-
sien hallinta on heikkoa. Pro-
sessianalyysin keinot tulevat

runsaaseen kayttoon hoidon
Hoitoprotokollat (treatment protocol, clinical | |Jaadun parantamiseksi.

pathway) ovat merkittédva keino halita
laatuongelmia. Hoitoprotokolla on yksityiskohtainen hoito-ohje. Hoitoprotokollassa
analysoidaan hoitovarianssia eli mité tahansa poikkeamaa hoidon odotettavissa olevassa
kulussa. Protokolla eroaa perinteisista hoito-ohjeista siing, etta protokolla perustuu tie-
teelliseen ndyttdon ja prosessianalyysiin. Hoitoketjuista protokolla eroaa siing, etta hoi-
toketju kuvaa hoitoa perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon ja takaisin, mutta
protokolla keskittyy erikoissairaanhoidossa tapahtuvaan hoitoon. Hoitoprotokolla sisal-
téa hoito-ohjeen myds silloin, kun hoidon tulos poikkeaa odotetusta. Hoitoprotokolla
edellyttd& myos dokumentointia eli protokollan toteutumista seurataan ja kirjataan hoi-
dossa tapahtuneet poikkeamat. Kéytannossa protokolla on monimutkainen lomake, jo-
hon kirjataan hoitotapahtumia. Tulevaisuudessa siirrytdan siihen, etta protokolla siirtyy
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sahkoiseen muotoon ja osaks potilaskertomusta. Vasta potilaskertomuksen osana pr o
tokolla vastaa todella tarkoitustaan (Ryynanen 2003).

Useissa tutkimuksissa on havaittu protokollien
k&yton johtavan tasalaatuisempaan ulokseen,
lyhentévan hoitoaikoja, véhentévan tarpeetto- ; . . : :
mia tutkimuksia ja vahentavan potilaiden pyo- | DYiSkohtaisethoito-ohjeet, jotka
réovisyndroomaa €eli nopeaa paluuta saraa- !l_!t(_ataan °§§kS' eIl SR
laan. Tutkimustulokset ovat vakuuttavia. Mer- | Jarestelmaa.

kittdvia potilasrynmia e tulis end hoitaa

ilman protokollaa

Terveydenhuollossa otetaan
kayttéon hoitoprotokollat, yksi-

5.7 Geenitekniikka

L 8hivuosina tietotekniikan sovellutukset iimeisesti muuttavat eniten |&8ketieteen arkisia
sovelluksia. Pidemmalla aikavdlilla geenitekniikka ja siihen laheisesti liittyvéat kan
tasolusovellutukset noussevat yha térkedmmiksi.

Téta kehitysta voi perustella niin sanotulla Mooren biolailla. Kymmenen viimeks kulu-
neen vuoden aikana geenien luennan kustannukset ovat pudonneet noin yhteen sadas
osaan DNA:sta tunnistettua emasparia kohti. Hinta on laskenut suunnilleen samassa
tahdissa kuin tietokoneiden virtapiirit ovat tihentyneet ja laskenta nopeutunut Mooren
lain mukaisesti. Talaisen rinnastuksen tietotekniikan kehitykseen esitti helmikuussa
2001 julkaistu Nature-tiedelehden artikkeli. Siina julkistettiin enssimmaéinen koko kartta
ihmisen perimésta

Vaikka mik&an ei takaa, ettd kehitys etenee geenien luennassa samaa vauhtia kuin téhéan
asti, sitd voi pitéé hyvin mahdollisena erityisesti ns. biosirujen nopean kehityksen vuok-
si. Biosirujen "enssimmainen sukupolvi”, niin sanotut geenisirut, ovat jo nyt lagjassa
kaytossa (Kallioniemi 2002). Ne koostuvat tyypillisesti pienelle levylle asetetuista tu
hansista geenikoettimista. Ne tunnistavat hetkessa, onko tietyntyyppinen geeni aktiivi-
sessa toiminnassa. Uusimmissa geenisiruissa on jo kaikkia ihmisen noin 30 000 geenia
vastaavat koettimet. Viime vuosina on kehitetty monia uusia sirutekniikoita. Erityisen
kiinnostavia ovat laboratoriosirut, jotka ovat vieléa kehityksen alussa. Néille siruille voi-
daan rakentaa mkroskooppiseen kokoon esimerkiks verindytteen késittely ja tulosten
analyysi. Alan yritykset ovat jo kehitténeet mita mielikuvituksellisimpia tekniikoita ja
sovelluksia. Esimerkiksi CD-levyjen valmistuksen tekniikalla voi tuottaa kullekin levyl-
le halvalla ja nopeasti satoja laboratoriosiruja. Niissa ndytenesteiden ja reaktioaineiden
kulkua voi ohjailla levyé pyoérittamala Tulokset luetaan CD-lukijan laserilla. Suomes
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sakin on lehitetty nopeita menetelmid, joiden avulla monipuoliset laboratorioanalyysit
voi tehda nopeasti. Tahan tarvitaan ndytteitd, joiden tilavuus on vain litran miljardisosia

Geenitieto on nyt nopeasti muuttamassa tar-
keimpien kansantautien tunnistamista ja hoi- | Geeniteknologia arkipaivaistyy.
toja. Naité ovat esimerkiks eri syobvét, 3- | Kansalainen voi pistaytya alan
dan- ja verisuonitaudit, diabetes seka Al- | yrityksessa ja teettaa geenikart-
zheimerin ja Parkinsonin taudit. Kiintoisa, ja | tansa ja ostaa analysointiohje |-
paljolti ahtaasti méaritellyn terveydenhuol- | man. Tietoa kaytetd&dn mm. saira-
lon ohi meneva, kysymys on seuraava: Onko | uksien ehkaisyyn, parisuhteen
kuitenkin pitkan paéle viela tautien hoitoa | muodostukseen ja tyén hakuun.
tarkedmpda se, miten geenitieto vaikuttaa
jokaisen ihmisen arkipéivédn — siihen, kuinka han valitsee ruokansa, millé tavalla han
opiskelee uusia asioita ja minkdalaisten ihmisten seuraan han hakeutuu?

Aihedllisesti on kysytty, onko ihmiselld mieltd sdvittéd geengjdén, jos niiden il-
maisemaa sairauden uhkaa el voida torjua. Geeniméarityksiin liittyvissa tutkimuksissa
on usein hawittu, ettd ihmiset ovat halunneet tietd& geenirakenteensa sillékin uhalla,
etta sielté 10ytyy jotain kohtalonomaisesti uhkaavaa.

5.8 Kantasolu- ja solukorvaushoidot

Kantasolututkimus alkoi varsinaisesti vuonna 1998, jolloin enssmméiset ihmisen akion
kantasolulinjat eristettiin ja niiden osoitettiin kykenevén muovautumaan minka tahansa
kudoksen soluiksi. Sittemmin kantasoluja on eristetty myds aikuisen ihmisen kudokses
ta kuten luuytimestd. Alkion kantasolujen muovautumiskyky nayttda olevan aikuisku
doksen kantasoluja suurempi. Kantasoluja voidaan viljella ja niiden muovautumista
voidaan ohjata. Visioissa on ndhty, ettd kantasolut voidaan saada erilaistumaan miks
tahansa solutyypiksi, kunhan s&ételymekanismit tunnetaan niin hyvin, etté niita voidaan
manipuloida. IImeisesti kantasoluja on aikuiskudoksessa useampaa tyyppid, joista tois
ten erilaistumiskyky on suurempi kuin toisten solutyyppien. Mikali suuren erilaistumis
kyvyn soluja pystytéén eristdmadn aikuiskudoksesta, kuten verestd, ja monistamaan,
ovat |a&ketieteelliset mahdollisuudet valtavat (Sariola ja Otonkoski 2001).

Solukorvaushoidossa potilaaseen siirretdan erilaistuneita soluja kantasolujen ohella
Kantasoluhoidossa siirretéddn pelkastddn kantasoluja, jotka sitten erilaistuvat. Kokeet
ovat olleet lupaavia, vaikka useimmat tutkimukset on edelleen tehty koe-elamilla. Kan
tasolusiirrolla odotetaan olevan mahdollisuuksia erityisesti kudosvaurioon perustuvien
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tilojen parantamisessa. Menetelmé tuonee uusia mahdollisuuksia vammojen, sy6pésai-
rauksien, neurologisten sairauksien ja sydansairauksien hoitoon (Laine ja Otonkoski
2002).

Kantasolujen kayton ongelmina ovat olleet - :
mahdollinen sydpsa aiheuttava vaikutus seka | Ihmisen kioonaaminen tulee
hylkimisreaktioiden ilmaantuminen. Kloonaa- | Mahdolliseksi. Toistaiseksi ei ole
mala olis mahdollista valmistaa pdilaalle | Nakopiirissa ihmiskloonien rea-
henkilokohtaisesti valmistettuja kantasoluja. | listisia kayttotarkoituksia.

Kantasolujen monistamiseen on suhtauduttu
kielteisesti, koska menettely on yhdistetty ihmisyksildiden kloonaamiseen. Menetelmas-
s4 kantasolun oma tuma vaihdetaan siirron kohteena olevan potilaan solun tumaan, jol-
loin hylkimisreaktioita e synny. Menetelma sindnsa e viela ole johtamassa | agjempaan
kloonaukseen.

Eettiset ongelmat ovat koskeneet erityisesti alkioista saatavia kantasoluja, koska kan
tasolulinjan muodostaminen tuhoaa samalla alkion. Lainséadanto rajoittaa tutkimuksen
ale 14 vuorokauden ikéisiin akioihin, kun tavallismmin kéytetdan paljon pienempia ja
vield kohdun seindmaan kiinnittymattomia alkioita. Tavallisesti on kaytetty koeputki-
hedelmdityksen yhteydessa ylimédérdisiks jdaneita alkioita. On mahdollista, etté jossain
tullaan siirtymaén menettelyyn, jossa koeputkihedelméityksen kaltainen toimenpide
tehdaén vain kantasolutuotantoa varten. Kiellot luultavasti johtaisivat kantasolujen mus
tan porssin syntyyn. Aikuiskudoksesta perdisin olevien kantasolujen kaytto poistais
ongelman.

Uusia keksintdja voidaan tulevaisuudessa kéyttéd aivan eri tavala kuin oli gateltu ke k-
sinnon ollessa uusi. Ndin voi kdyda kantasolujenkin kaytolle. Miltdhdn maistuis kan
tasoluista kasvatettu hdrénseléke, kypséks paistettuna?

5.9 Terveydenhuollon tukitoiminnat

Terveydenhuolto ulkoistanee nykyista useampia toimintoja. Perinteisesti on ulkoistettu
sellaisia tukipalveluja kuten siivous. Tulevaisuudessa ulkoistaminen kohdistuu esimer-
kiks potilaskertomusjdrjestelmén, kuvantamis- ja laboratoriopalveluihin sek& konsul-
taatiopalveluihin. Esimerkiksi rontgenkuvien luenta tilataan ulkopuolisilta rontgenkuvi-
en lukemiseen keskittyneiltéa yhtigiltd, jotka voivat toimia missi pan maailmaa tahansa
javoivat erikoistua vain tiettyjen kuvienarviointiin. Potilaskertomusj&rjestelman yll&pi-
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to voidaan ulkoistaa niin, ettd suomalaisten terveystiedot sijaitsevat fyysisesti vaikkapa
Intiassa. Intiassa on jo nyt yhti6ita, jotka ovat erikoistuneet ulkoistettuihin terveyden
huollon palveluihin.

Laboratorioiden kemiallinen tutkimuskapasi-
teetti lagjenee ja automatisoituu yhé pidem | Laboratoriotutkimusten kaytto
méalle. Pienet laboratoriot haviavét ja korvaan- | lisaédntyy ja perinteisia tutkimuk-
tuvat massiivisilla laboratorioroboteilla, joiden | Sia taydennetaan geenimaari-
naytteen kasittelykyky ylittéé nykytason valta- | tyksin. Kukaan ihminen ei enaa
vasti. Tdloin l&kar voi pyytda uudesta poti- | Selvia tulostuslistojen lukemises-
laasta |aboratoriokokeita aivan toisella tavalla | ta, vaan tyd annetaan tekoaly-
kuin nykyjéén. Esmerkiks uudesta kuumeile- | jarjestelmille.

vasta potilaasta tutkitaan ” kuumepaketti”, joka
kasittda satoja labor atoriotutkimuksia. Ongelmana on véadrien pasitiivisten 6yddsten
suuri madrg, jpka joudutaan hallitsemaan tekodyjarjestelmia kayttden. Laboratoriotut-
kimuksiin liitetd&n myos potilaan geenikartta.

5.10 Laaketiede mediassa

Tiede yleensd, mutta erityisesti |88ketiede ja kaikki muut terveyteen liittyvét asiat ovat
alkaneet kiinnostaa sekéd kansalaisia etta erilaisia joukkoviestimia yha enemman (ks.
Kérki 1998). L &8ketieteen asemaa mediassa pidetdan korkeana, joissakin yhteyksissi on
puhuttu jopa sen liiallisesta arvostuksesta. Y ha useammilla tiedotusvdlineilla on omat
terveyspalstansa tai -ohjelmansa. Terveys ja sairaus ovat joukkoviestimien kannalta
hyvid aiheita, silla |88ketiede jaterveys ovat yleison suosiossa (Torkkola 2001). Nayttaéa
siltd, ettd sen lisdks, ettd yhteiskuntamme medikalisoituu, niin samalla se myds media
lisoituu. bukkoviestimet kun ovat yh&d enemman mukana niissa kulttuurisissa proses
seissa, joissa kasitykset terveydestd ja sairaudesta rakentuvat.

Mediasta ihmiset kaivavat |aéketieteellista tietoa, jonka avulla he toivovat voivansa
edisté terveyttddn ja lagjemminkin hyvinvointiaan. Y htend keskeisena ongelmana on,
ettd maallikoiden on usein mahdotonta erottaa, miké tieto on luotettavaa ja mika jopa
terveydelle vaaralista. Yha suurempi osa median terveyteen liittyvista uutisista, ohjel-
mista ja artikkel eista siséltda uskomusl é&kinnallista roskaa.

L&&ketieteen julkisuus on lisénnyt riskitietoisuutta kansalaisten keskuudessa. L&&ketie-
teen kaikkivoipaisuuden lisdks yhtend joukkoviestimien terveysteemana on ollut juuri

sairauksien aiheuttama uhka. Mediassa kansaaisille worytetéén jatkuvasti usein sen
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saatiohakuisia uutisia uusista terveysriskeistq, joiden merkitys kokonaisuuden kannalta
saattaa olla hyvin marginaalinen. Koska artikkelin julkaiseminen tieteellisessa lehdessa
on melko hidasta, tutkijoilla on suuri houkutus julkaista mediassa suurelle yleisolle tut-
kimustuloksiaan, vaikka niiden oikeellisuutta e olisikaan vield arvioitu tieteellisesti.
Joukkoviestinndlle onkin havaittu olevan tyypillista terveysuhkien ja sairauksien drame
tisointi jaliioittelu.

Media tarvitsee |88keti edettd, mutta |a8ketieteellekin julkisuus on tullut koko agjan térke-
ammaksi. Laaketieteellinen teknologia kallistuu jatkuvasti ja [&&kareiden ja tutkijoiden
on pidettdva huolta oikeutuksestaan ja ulkopuolisesta, julkisesta tuestaan, erityisesti
taloudellisesta. Tutkijoiden keskuudessa uskotaan yha lagjemmin, etté pelkka tiedemaa-
ilman sisdinen viestinta ei enda riita pitdmaan heidan toimintaansa ylla. Niinpa mahdol-
lismman lagja julkisuus mediassa on suorastaan valttdméatonta myonteisen julkisuusku-
van ja tarpeellisten voimavarojen saamiseksi. Ladkarit ja tutkijat pyrkivat myos kontral-
loimaan |&8ketiedetta koskevien uutisten sisdltoa ja kielenkayttod. Joukkoviestinndté on
edellytetty entistéa suurempaa kriittisyytta juttujensa asiasisdllon ja k&yttdmiensa asan
tuntijoiden suhteen. L&&kinnan kaupallistuessa yha enemman ja toimittgjien tarvitessa
terveydenhuollon ja l88ketieteen tutkijoiden ja muiden asiantuntijoiden kannanottoja
halukkaimmiks avustajiksi ilmoittautuvat yleensa ne, joilla on asiaan kaupalinen mo-
tiivi. Esiintyminen puolueettomana asiantuntijana antaa tilaisuwden omien tuotteiden
tehokkaaseen ja ilmaiseen myynnin edistéamiseen.

5.11 Ladkkeiden saatavuus ja jakelu

Ladkkeiden kansainvdinen kauppa Internetin kautta on voimakkaasti lisdantynyt ja on
todenndkdistd, etta tama kehitys tulee jatkumaan. Tulevai suudessa tuskin on mahdollista
lainsdadantoteitse estda kansalaisia hankkimasta |adkkeitéan sieltd, mista he ne edulli-
smmin saavat di Internetin kautta tilaamalla. Jo nyt melkein mité tahansa |é&ketta voi
tilata ilman reseptid Internetistd. Kuvaavaa on, ettéd alan yrittgéa nykyisin ilmoittavat
toimintansa olevan téysin laillista eik& kukaan voi esim. tullissa takavarikoida |aékel&
hetystad. Kuitenkin |88kemyyjét lupaavat, etta jos lahetys takavarikoitaisiin, niin he &
hettévét ilmaiseks 188kkeet uudelleen niin monta kertaa, etta |ahetys tulee perille.

Samalla tavoin kuin alkoholimonopoli on mur-
tunut, tulee apteekkien, |&&keteollisuuden ja
|&8kevalvontaviranomaisten muodostaman
kolminaisuuden l88kemonopoli murtumaan.

Ladkkeiden Internetmyynti tulee
rikkomaan laakareiden reseptin-
kirjoittamisen ja apteekkien 1a&a-
kemonopolin.
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Lyhyella aikavdilla joudumme keskustelemaan reseptioikeuden myontdmisesta erik-
seen koulutetuille vastaanottohoitgille (osittain 188karin tyota tekeméaén koulutettu ter-
veyden- tai sairaanhoitgja tal muu vastaavasti koulutettu he nkil6). Pidemmélla aikavalil-
|4 asidla e ole merkitystd, koska l&&kehankinnat joka tapauksessa tapahtuvat ilman
reseptid Internetistd. Samalla |aékekaytto irtaantuu 188kareiden ja muiden asiantuntijoi-
den valvonnasta ja muuttuu kansalaisten itsesdéatelyn alaiseksi. Virheellisen |88kekay-
ton, alergisten reaktioiden ja |adkkeiden haitallisten yhteisk&yttOvaikutusten kasvu on

Asiaa voidaan viela yrittéd hallita korvauskdytannolla. Laskekustannukset ovat olleet
viime vuosina terveydenhuollon voimakkaimmin kasvava ryhmé&. On mahdollista, etta
korvauskdytantda el pystytéa kehittamaan niin, etta viralista tietéd hankitut korvattavat
|&8kkeet tulisivat halvemmaksi kuin Internetisté ilman korvausta ostetut. Mietittavaksi
jéd, pystytdanko kehittdmaén korvaugérjestelmia Internetin kautta ostetuille 188kkeille.

Todenndkéinen seuraus tulee olemaan Internetin kautta toimivien sertifioitujen 188ke-
k&yton opastagjien toiminta. Talldin asiakas vois hakeutua yhteyteen luotettavan neuvo
jatahon kanssa ja sais ohjeita |&8kkeiden kaytostd, varoituksia haittavaikutuksista ja
tietoa luotettavista |é8ketoi mittgjista.

Jos tavallinen |&8kekéayttd on vaikeasti valvottavaa, koskee sama myds huumausaineiks
luokiteltujen |88kkeiden Internet-myyntid. Jonkin aikaa voidaan yrittéé estééd huumaavi-
en |adkeaineiden kauppaa, mutta ilmion yleistyessa joudutaan ainakin omaan kayttdéon
tulevien |a8&keaineiden vastaanottaminen sallimaan. Kaytanndssa tama merkitsee huu
mausaineiden kaupan vapautumista Miks kayttéd epdmaérdisiita valmistgjilta saatua
heroiinia, kun Internetin kautta voi tilata esimerkiks Subutexin kataisia aineita rgjatto-
masti? Y hteiskunnalla vois vastavetona olla riippuvuutta aiheuttavien huumeiden kayt-
t§ille tarjottava korvaushoito.

5.12 Subjektiiviset oikeudet ja konsumerismi

Terveydenhuollon yhtena trendind on ollut konsumerismin — kuluttajal &htdisen g attelu-
tavan — lisdééntyminen terveydenhuollossa. 1Imidon ovat liittyneet kansalaisten terveys
tiedon kasvu ja yksityisen terveydenhuollon roolin vahvistuminen. Kansalaiset ovat
tulleet entisté tietoisimmiks seka tutkimus- ja hoitomahdollisuuksista ettd myds oikeuk-
Sistaan. Ajattelutapaan kuuluu myos potilaan — asiakkaan — ndkeminen uudessa roolissa,
johon helposti liitetdén ajatus Siité, etté asiakas on kuningas, joka médréa, mita palveluja
hén haluaa kayttaa.
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Samanaikaisesti kansalaisten gjattel utapa ja osittain myos lainséédantd on kulkenut koh
ti subjektiivisten oikeuksien lisdantymistd. Ajatus subjektiivisista oikeuksista liittyy
hyvinvointiyhteiskuntaan, jossa on totuttu ajattelemaan, ettd kansalaisella on oikeuksia
erilaisiin etuuksiin ja oikeudet ovat automaattisia

Lainsdddanndssa on yleensa véltetty subjektiivisten oikeuksien lisédmista terveyden
huollossa. Sosiaalitoimen puolella ne sen sijaan ovat tavalisia. Kehitys kulkee kohti
subjektiivisten oikeuksien lisééntymista myos terveydenhuollossa, vaikka hallinto koet-
tais niita vastustaakin. Vammaisoikeudet ja kiireglliseen hoitoon p&isemisen oikeus
edustavat terveydenhuollon subjektiivisia oikeuksia. Kehitteilla oleva hoitoon paésyn
turvaaminen, hoitotakuu, ilmeisesti my6s koetaan subjektiiviseks oikeudeks.

Tulevaisuudessa subjektiiviset oikeudet ja
sellaiseks koetut asiat lisdantyvét terveyden-
huollossa. Kansalaiset ovat terveysasioista tie-
toisa ja edttdvdt yha enemman vaatimuksia
heita hoitaville henkiléille.

Terveydenhuolto kehittyy kohti
lisdantyvia subjektiivisia oikeuk-
sia. Tuloksena on myds vahvasti
juridisoituva terveydenhuolto.

Yleensa terveydenhuollossa suhtaudutaan pelokkaasti potilaan asiakasroolin kasvuun.
Toisaalta tietoisuuden kasvu hyddyttda terveysvalistusta. Hoidon sisdllon ja rajojen tar-
kempi mé&zrittely hoitoprotokollia kéyttdméalla lienee terveydenhuollon paras vastaus
vaatimuspaineen hallitsemiseksi.

5.13 Eutanasia

Eutanasialla ymméarretdén nykyisin yleisessd kielenkayttssd armokuolemaa tai kuo-
linapua (Ryynéanen ja Myllykangas 2000). Useimmissa lansimaissa on toistaiseks val-
linnut kielteinen suhtautuminen eutanasiaan. Suomen La&8kariliitto kansainvdisten |a&
karijarjestdjen tapaan suhtautuu Kielteisesti aktiiviseen eutanasiaan, jossa kuolinapua
annetaan potilaalle tdman nimenomaisesta pyynndstd. Hollanti ja Belgia ovat anoat
maat Euroopassa, jotka ovat lainsd&dantoonsa kirjanneet aktiivisen eutanasian ilman,
etta tekoon osalistuvalle |&&kérille tulis oikeudellisia seuraamuksia. Eutanasian laillis
tamiseen tahtdavia pyrkimyksia on talla hetkella my6s monissa muissa Euroopan mais-
sa, kuten lagiemminkin maailmalla.

Suomessa lainsdddantttasolla eutanasiasta on keskusteltu véhéan, ja se on tapahtunut
rikodlain 21. luvun séénndsten muutosten yhteydessa (Pahiman 2003). Kyseiset sdan
nokset koskevat henkeen ja vereen kohdistuvia rikoksia. Toisaalta voimassaolevan ri-
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kodain mukaan itsemurhan edistdminen e ole rangaistava teko. Yksittdista 188kéria el
voitaisi nykytulkinnan mukaan siis tuomita itsemurhan avustamisesta. Silti rikoslain
ulkopuolisilta sanktioilta e itsemurhassa avustava lagkéri todennakdisesti vélttyisi.
Koska oikeusoppineidenkin mielestd (Pahlman 2003) tilanne avustetun itsemurhan ja
eutanasian osalta on kuitenkin epéselvg, mika on sdlittua ja mika e, niin olis korkea
aika lainsdadannollisesti selkeyttda pelisdannot.

Monet eutanasian vastustajat katsovat, ettd hoitotahto, potilaan itsemaérddmisoikeus ja
Se, ettel itsemurha ja siind avustaminen ole laitonta, takaavat tarpeeks mahdollisuuksia
auttaa kuolemaa. Hoitotahdossa aikuinen ihminen, mieluiten viela terveena ja toiminta
kykyisena ollessaan ja huolédlisen harkinnan jalkeen, antaa |&8kérille ohjeita, miten han
té on hoidettava eldman loppuvaiheissa.

Hoitotahdon ongelmana on ollut muun muassa se, etté sen juridisesta asemasta on ollut
epasalvyytta ja sitd on noudatettu eri hoitopaikoissa hyvin vaihtelevasti. Ladkarien eet-
tisten ohjeiden mukaan olisi kuitenkin pyrittdvé noudattamaan periaatteita, joita potilaat
kirjdlisella tai suullisella hoitotahdolla haluavat itselleen turvata (La&kéarin etiikka
2000). Hoitotahto on tdhan asti paétynyt 188karin tietoon myds hyvin satunnai sesti.

Nyt hoitotahtoa ollaan kirjaamassa selkeammin potilaslakiin. Sosiadli- ja terveysminis
teriossa tekeilla olevalla lainmuutoksella halutaan parantaa hoidettavan asemaa ja itse-
maaradmisoikeutta sekd kunnioittaa kuolevan toiveita korostamalla potilaan omaa,
myo6s suullisesti ilmaistua hoitotahtoa. Hoitohenkilkunnan pitédisi jatkossa merkita poti-
laan toiveet potilaskertomukseen, vaikka erillista hoitotahtoa ei olisikaan olemassa.

Suuntaus nayttda kulkevan kohti eutanasian »
lagjempaa hyvaksymista Ihmiset ovat ettista | Suomi ja muut EU-maat seuraa-
valmiimpia  kontrolloimaan omaa  kuole- | Vat Hollannin mallia ja laativat
maansa. Myos hoitohenkilokunnan asenteet | OMat eutanasialakinsa.
eutanasiaa kohtaan ovat muuttumassa aempaa
myonteisemmiksi. Todenndkdistéa on, ettéd monet muut maat seuraavat Hollannin ja Bel
gian esimerkkid 1015 vuodessa ja my6s Suomi saa oman eutanasialakinsa.

5.14 Laaketieteen ulkopuolisten hoitokeinojen yleistyminen

Viralinen terveydenhuolto on vain osa terveyskulttuuriamme. Tieteellisen |&8ketieteen
voittokulusta hudimatta sen rinnalla esiintyy suuri ja yha kasvava joukko niin sanottuja
vaihtoehtoisia hoitomuotoja, €li uskomuslaékintéd. Kéasitteend uskomus dakinta on vai-
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keasti rgjattava ja monimerkityksellinen. Yleisesti silla viitataan kaikkiin 188ketieteen
ulkopuolelle j&&aviin hoitomenetelmiin.

Uskomusl&8kintd&a on tutkittu paljon. Sita el kuitenkaan ole voitu todeta lumehoitoa e
hokkaammaksi. Mydskéén uskomud d&kinnéllisia diagnoosimenetelmia e ole voitu to-
distaa sairauden tunnistamisessa sattumaa luotettavammaksi. Tasta huolimatta monet
menetelmét ovat uskomusl &é8kinnassa arvostettuja ja suosittuja.

Uskomuslagkinndllisten palvelujen kéyton pddasiallisimpana syyna ei nykytiedon mus
kaan ole niink&an potilaiden tyytyméattdomyys |88ketiedettd ja sen tarjoamia palveluja
uskomusldakinnan harjoittajien hoitofilosofioihin ja motivoituneita k&yttdmaan niita.
Potilaan oma mahdollisuus vaikuttaa hoitovalintoihin ja ottaa aktiivinen rooli hoidossa
on myos todettu térkedks tekijaks uskomusldakinndlisten palvelujen kdytossa Potilai-
ta viehéttéd uskomusl 88kinnassa myos se, etté he voivat kaéntya terapeutin puoleen mita
moninaisimmissa ongelmissa, e pelkastdan niissg, jotka liittyvét suoranaisesti tervey-
teen. Uskomudl@&kintéén turvautumista e voi kuitenkaan endé selittda milldan yhdella
tietylla tai tarkoin méaritellyllatekijala (COST Action B4 1999).

Uskomusld&kinnan kayttod kuvaa hyvin se, ettd hyvin harvat ihmiset turvautuvat pel-
késtéén uskomusl@dkintdan. Vataosa uskomusdgkinndlisia palveluja kayttavistéa ihmi-
sisté kayttaa seka | aéketi eteen etté uskomusl édkinnan palveluja.

Uskomusld8kinnasta tulee suuri haaste kuluttgjgjarjestdille ja -viranomaisille. Terveys
markkinoilla kuluttajasuojatoiminta on tdysin kehittyméatonta. Luotettavan tiedon han
kinta hoitojen hyddyistd ja haitoista virallisen terveydenhuollon ulkopuolella on jaényt
kuluttgjien itsensa kontolle. Mahdollisuudet ihmisten harhaan johtamiseen ovat rgjatto-
mat.

Uskomusld&kinta on parin viimeks kuluneen vuosikymmenen aikana kehittynyt teollis
tuneissa maissa |é8ketieteen ja viralisen terveydenhuollon ulkopuolella omaks aueek-
seen. Se joutuu toimimaan yksityisilla markkinoilla ilman yhteiskunnan myontamaa
lakien turvaa, asemaa ja taloudellista tukea. Silti uskomusldékinnan osuus terveysmar k-
kinoista kasvaa nopeasti. Uskomusterapioiden yhteyteen kuuluu lisé8ntyvasti myos lisé
ravinteiden, 188kkeilta ndyttdvien luontaistuotteiden ja erilaisten ”ihmevalmisteiden”
kaupustelu.

Suomessa uskomudl@gkintéa jd8nee onneks
pddosin julkisen rahoituksen ulkopuolélle
lukuun ottamatta niita yksityidagkareita ja
hoitolaitoksia tai harvoja terveyskeskuksia,
jotka sulauttavat hoidot virallisen, 188ketie-
teellisesti perustellun hyvan hoitok&ytannon
joukkoon lagjempien markkinoiden ja asia-

Laaketieteen ulkopuoliset hoito-
menetelmat lisdantyvat. Lisaksi
tulee uudenlaisia, ladketieteeseen
|0ysasti ja epatieteellisesti liittyvia
hoitomenetelmid, jotka ovat laake-
tieteen ja uskomuslaékinnan vali-
muoto.
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kastyytyvéisyyden toivossatai gjatellen, etté ei-sairautta potevat henkil 6t voidaan hoitaa
ei-hoidoailla.

Viime vuosina on virallisessa terveydenhuollossammekin alkanut esiintyd yha enem-
man tapauksia, joissa 188kérit ja muut terveydenhuollon ammattilaiset kéyttavét epétie-
teellisid uskomusl@dkinnallisid menetelmia seka sairauksien diagnostiikassa etta hoidos
sa. Esmerkiksi |a8kéareiden on arvovallallaan muita helpompi myyda myés arvottomia
terveyspalveluja.

EU:n piirissa on pyrkimyksia ja ankaraa lobbausta saattaa |é8ketieteen ulkopuolisia hoi-
tomenetelmi& korvauskdytannon piiriin. Nama vaatimukset tulevat lisédntymaan, mutta
rahan puute todenndkdisesti rajoittaa kehitysta.

Potilaiden edun mukaista ei ole, etta valvotun terveydenhuollon rinnalle sallitaan syntya
villi, lupauksilla ja mielikuvilla markkinoitu uskomusl@akinnan jarjestelma, jossa mieli-
hyvépalvelut esiintyvét vakavasti otettavan 188kinnén nimissa. Erityisen ongelmallista
on, jos virallisen l&8kintd drjestelmén ammattilaiset alkavat sekoittaa tyohonsa ylikan
sallisen uskomudl@&kintétoiminnan tuotteita ja menetelmia (Saano ja Myllykangas
2004).

5.15 Alykkyytta ja pitkaa ikaa

Ihmisen elinidn pituudessa voidaan odottaa jonkin verran muutoksia jo seuraavien 10-
15 vuoden kuluessa. Pidemmalla aikavélilla ovat radikaalit muutokset ihmisen eliniassa

mahdollisia.

IThmisen keskimaérdisen elinidn noustessa on ihmisen geneettisesti madraytynyt maksi-
maalinen elinikd pysynyt vuosituhansia samana €li noin 110 vuodessa. Geneettisen tie-
don lisdantyessa voidaan odottaa, etté keskiméardisen elinian pitenemiseen tulisi liitty-
maan myds maksimaalisen einidn piteneminen. Voidaan |0yt&a jokin spesifisti vanhe-
nemista sadteleva geeni tai voidaan kohdistaa

manlpulaaIIOI'[a DNA:n telomeereihin (DNAn Ihmisen elinika pitenee_ 10 vuo-
ketjujen péissa olevat "lukot”, jotka solujen | den kuluessa yli 100-vuotiaiden
toistuvasti jakaannuttua heikkenevét ja DNA | maara kasvaa huomattavasti.
alkea rispaantua johtaen  solukuolemaan). | pidemmalld aikavalilla voi tulla
Mahdollista on my6s vaikuttaa solujen vapaisiin | radikaaleja elinién pituuden
radikaaleihin, jolloin vanhenemisprosessi hidas | muutoksia.

tuu. Kéytdnnossa tama sadtaisi merkita elinian
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pitenemistd kymmenilla vuosilla. Kuolemattomuutta tuskin tulemme saavuttamaan,
mutta jo elinian pidentyminen 150-200 vuoteen muuttaisi yhtel skuntaa tavattomasti.

Téala olis valtavat seuraukset terveydenhuoltoon ja yhteiskuntaan ylesestikin. Mikali
joku elinikéa pidentava menetelma 10ydetdan, niin sellaisen kéyttd yleistyis nopeasti.
Menetelma e todenndkoisesti olis ongelmaton, vaan siihen liittyiss komplikaatioita
kuten uudentyyppisia syopé tai degeneraatiosairauksiatai infektioita. Keksinnbn ympé
rilla pyoris vatava kaupallisuus. Taldin jouduttaisiin kokonaan uudenlaisten yhteis
kunnallisten ongelmien eteen. Jouduttaisiin pohtimaan esimerkiksi seuraavankataisia
kysymyksi&

Onko €elinik&a pidentdva hoito ihmisoikeus, jonka kaikkien halukkaiden on saa
tava?

Pitadko eldkettd maksaa yli 120-vuotiaille?
Kuka hoitaa geenimanipuloitujen supervanhusten sairaudet ja miten?

Elinién merkittéva piteneminen olis nykyisilla keinoilla hallitsematon tilanne. Kuiten
kin on todenndkdisempéd, ettd elinian pituudessa tapahtuu radikaaleja muutoksia, kuin
ettd ndma muutokset jéisivat tapahtumatta.

Kuolemattomuuden toiveen kanssa samansuuntainen inhimillinen unelma olis @yk-
kyystason ja muistin huomattava kasvu. Alykkyyden tai muistin parantaminen farmako-
logisesti esimerkiksi uusia demential éékkeita terveella kayttdmalla tulee ilmeisesti mah
dolliseks ja alale voidaan odottaa voimakasta kaupallista kehitystd. Ratkaisevissa hen
kilokohtaisissa tilanteissa, kuten ylioppilaskirjoituksissa, on suuri halu hankkia muisti-
kyvylleen ja dykkyydelleen dopingia henkisia kykyja parantavista |88kkeista. Kaupalli-
suus adalla voi saada voimansa pelkastéén ladkkeen oletetuista vaikutuksista tarvitse-
méatta odottaa tieteellistd nayttéd vaikuttavuudesta. Jos menetelma olisi todistetusti &
hokas, saattaisi dlykkyyden nostamisesta tulla myds kansallinen kilpailuvaltti.

Pidemmalld aikavdlilla saattaa tulla mahdolliseksi muistin ja dlykkyyden parantaminen
implantoimalla aivoihin elektronisia muisti- ja laskentayksikoité tai aivoista l&8hteva
langaton yhteys ulkopuoliseen tukikoneeseen — todellinen henkil6kohtainen tietokone.

My0s tdma menetelma saisi huikeita kaupallisia sovellutuksia. Maassamme nousisi ky-
symys siitd, onko meilld varaa jéttéa vaeston dliitti ilman alykkyystasoa @rantavia |a&
keaineita tai implantoitavia muistisiruja, jos samat menetelmét ovat lagjasti kayttssa
Kilpailijamaissa. Samaten voi nousta ongelmaksi, pitédkod yhteiskunnan ihmisoikeuspe-
rusteilla keinotekoisesti parantaa dlykkyystasoa kaikilla, jotka kokevat tyhmyytensa
rgjoittavan heidan henkil 6kohtaisia mahdollisuuksiaan.
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LOPUKSI

Olemme téssd esiselvityksessa pyrkineet kuvaamaan terveydenhuollossa vallitsevia
trendejd ja arvioimaan trendien suunnassa odotettavissa olevia muutoksia ja ennakoi-
maan uusien trendien muodostumista. [Imididen lagjuutta tai kvantiteettia ei ole pyritty
arvioimaan.

Nyt odotettavissa olevista ilmiGist vain osan voi odottaa toteutuvan ja silloinkin tote u-
tuminen voi olla erilaista kuin oli kuviteltu. Tulevaisuudessa tulemme ndkeméaén myo6s
asioita ja ilmidita, joita e ole osattu edes kuvitella. Vakaa kasityksemme on, ettéa var-
sinkin monet tassa esitetyista hatkahdyttavilta vaikuttavista trendei sté toteutuvat ja siten
arkipéivaistyvét.

Varsinaisessa selvitysvaiheessa valikoimme t&ssa raportissa esitetyista ilmidista asian
tuntijamenettelyn avulla rgjatumpia kohteita. Niiden tarkempaa siséltog, riippuvuuksia
jatodenndkdisyyksia arvioimme tulevai suustutkimuksen menetel min.
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